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RESUMO 

Contextualização:  No âmbito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 

na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, da Escola Superior de Saúde de 

Santa Maria, em consórcio com a Escola Superior de Enfermagem São José de Cluny, 

surge o presente relatório, resultado do percurso formativo conducente ao grau de Mestre. 

Objetivos: evidenciar, de forma crítica e reflexiva, as competências comuns e 

específicas adquiridas na prestação de cuidados especializados à pessoa em situação 

crítica e sua família; e demonstrar, através da análise e discussão do percurso de estágio, 

a consolidação das competências necessárias à obtenção do grau de mestre. 

Material e Métodos: O percurso formativo seguiu uma abordagem metodológica 

mista, integrando pesquisa de evidência científica, aprendizagem autodirigida, supervisão 

clínica e prática avançada em contextos diferenciados — Serviço de Urgência, Unidade 

de Cuidados Intensivos, Gabinete Coordenador de Colheita e Transplantação e Unidade 

de Transplantação. A metodologia adotada para a elaboração deste relatório foi descritiva, 

analítica e reflexiva, apoiada na evidência e nas vivências profissionais. 

Resultados: Foram consolidados conhecimentos e competências nos principais 

contextos de atuação do enfermeiro especialista. No Serviço de Urgência, destaco a 

capacidade de priorizar cuidados em contextos de elevada pressão e imprevisibilidade, 

bem como a realização de sessões de simulação clínica. O Estágio II – Cuidados 

Intensivos foi creditado pelo Conselho Técnico-Científico, e o estágio-módulo I 

evidenciou uma experiência consolidada na gestão de situações complexas em contexto 

de Cuidados Intensivos. A área de opção, na Unidade de Transplantação Hepática, 

possibilitou aprofundar competências na avaliação e monitorização da pessoa em situação 

crítica, no período pré e pós-transplante.  

Discussão e conclusão: A experiência confirmou o impacto positivo da 

supervisão clínica e do mentoring na consolidação da identidade profissional e na 

aquisição de competências especializadas. O percurso revelou alinhamento das 

competências comuns e específicas com as recomendações nacionais e internacionais, 

reforçando o papel do enfermeiro especialista como líder clínico e promotor de práticas 

seguras e baseadas na evidência, reflexivas e inovadoras. 

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirúrgica; Cuidados Críticos; Transplante 

de Fígado; Competência Profissional; Prática Baseada na Evidência. 
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ABSTRACT 

Contextualization: Within the framework of the master’s degree in medical-

Surgical Nursing, in the specialization area of Nursing Care for the Critically Ill Person, 

at Escola Superior de Saúde de Santa Maria, in consortium with Escola Superior de 

Enfermagem São José de Cluny, this report emerges as the result of the academic and 

professional path leading to the master’s degree. 

Objectives: To critically and reflectively demonstrate the common and specific 

competencies acquired in the provision of specialized nursing care to the critically ill 

person and their family; and to show, through the analysis and discussion of the clinical 

training pathway, the consolidation of the competencies required for the attainment of the 

master’s degree. 

Materials and Methods: The training process followed a mixed-methods 

approach, integrating evidence, self-directed learning, clinical supervision, and advanced 

practice across diverse settings: Emergency Department, Intensive Care Unit, Organ and 

Transplantation Coordination Office, and Liver Transplantation Unit. The methodology 

used in the development of this report was descriptive, analytical, and reflective, 

grounded in evidence and professional experiences. 

Results: The specialist nurse's knowledge and skills were enhanced in key 

practice areas. In the Emergency Department, the focus was on prioritizing care in high-

pressure situations and conducting clinical simulations. The Technical-Scientific Council 

accredited Internship II in Intensive Care, while Internship Module I demonstrated 

experience in managing complex cases. An elective placement in the Liver 

Transplantation Unit provided insights into assessing and monitoring critically ill patients 

during the pre- and post-transplant periods. 

Discussion and Conclusion: The experience confirmed the positive impact of 

clinical supervision and mentoring on the consolidation of professional identity and the 

acquisition of competencies. The training path demonstrated alignment of common and 

specific competencies with national and international recommendations, reinforcing the 

specialist nurse's role as a clinical leader and promoter of safe, evidence-based, reflective, 

and innovative practices. 

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Critical Care; Liver Transplantation; 

Professional Competence; Evidence-Based Practice. 
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INTRODUÇÃO 

 

O presente relatório integra-se no âmbito do Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica (EMC), na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (PSC), realizado 

na Escola Superior de Saúde de Santa Maria (ESSSM), em consórcio com a Escola 

Superior de Enfermagem São José de Cluny. Tem como principais objetivos: (1) 

evidenciar, de forma crítica e reflexiva, as competências comuns e específicas adquiridas 

e desenvolvidas ao longo da prestação de cuidados especializados de enfermagem à 

pessoa e família em situação crítica; (2) demonstrar, através da apresentação e discussão 

fundamentada do relatório de estágio, a aquisição consolidada das competências exigidas 

para a obtenção do Grau de Mestre em EMC, na área da Enfermagem à PSC 

O plano de estudos do curso integra as Unidades Curriculares de Ensino Clínico I 

– “Serviço de Urgência”, realizado num serviço de urgência médico-cirúrgica da região 

do Grande Porto, Ensino Clínico II – “Cuidados Intensivos”, creditado pelo Conselho 

Técnico-Científico da ESSSM, através de reconhecimento da experiência profissional 

prévia e a Unidade Curricular “Estágio com Relatório”, organizada em três módulos 

distintos: Módulo 1 – Estágio em Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, Módulo 2 

– Estágio de Opção e Módulo 3 – Relatório Final.  

Neste último estágio, a área de aprofundamento de competências foi direcionada 

ao cuidado à pessoa em situação de necessidade de transplante hepático (em contexto pré 

e pós-transplante), permitindo consolidar conhecimentos especializados e desenvolver 

práticas especializadas neste domínio. A escolha desta área de aprofundamento — 

transplantação hepática — decorre do reconhecido grau de complexidade clínica, ética e 

organizacional que envolve a pessoa em situação crítica nesta condição. A transplantação 

hepática representa, muitas vezes, a única opção terapêutica viável para pessoas com 

doença hepática terminal ou insuficiência hepática aguda fulminante, estando associada 

a elevado risco clínico e a uma vulnerabilidade extrema do doente, tanto no plano 

fisiológico quanto no psicológico.  
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O processo de transplantação caracteriza-se por múltiplas fases interdependentes 

que requerem uma abordagem integrada e especializada. Envolve decisões clínicas 

complexas, momentos críticos de possível instabilidade, elevada carga emocional e 

articulação multidisciplinar. Acrescem fatores éticos, como consentimento informado, 

escassez de órgãos, alocação justa e respeito à autonomia, que reforçam a necessidade de 

competências técnicas, éticas, comunicacionais e reflexivas por parte do enfermeiro. 

Neste contexto, o enfermeiro especialista em EMC assume um papel determinante 

como clínico autónomo, educador, coordenador de cuidados e facilitador da prática 

baseada em evidência (PBE) (Ordem dos Enfermeiros, 2017, 2018; Schell et al., 2021; 

Zhang et al., 2020) . A sua intervenção é fundamental para garantir a segurança, a 

continuidade e a qualidade dos cuidados em todas as fases do processo, desde a 

manutenção do dador até à reintegração da pessoa transplantada na sua vida quotidiana. 

A capacidade de antecipar focos de instabilidade, aplicar intervenções complexas, gerir 

risco clínico e apoiar a pessoa e a família na transição entre estados de saúde/doença e 

ambientes de cuidados confere à atuação do enfermeiro especialista um impacto direto na 

redução de complicações, na otimização dos resultados clínicos e na promoção da 

qualidade de vida.  

O percurso formativo adotou uma abordagem metodológica integrada e 

multifacetada, combinando a pesquisa baseada na melhor evidência científica, a 

aprendizagem autodirigida, a supervisão clínica e a prática avançada em contextos 

distintos. Este relatório pretende demonstrar este percurso, encontrando-se organizado em 

seis secções principais: (1) enquadramento teórico sobre as competências do Enfermeiro 

Especialista em EMC para o cuidado à pessoa em situação de necessidade de transplante 

hepático; (2) percurso desenvolvido; (3) aquisição de competências comuns; (4) aquisição 

de competências específicas; (5) aquisição de competências de mestre e, por fim (6) 

conclusão onde serão sintetizados os principais resultados e aprendizagens. 

Este documento constitui-se como um testemunho reflexivo, analítico e 

fundamentado da prática desenvolvida, à luz da evidência científica, das orientações 

ético-legais e dos referenciais de competências definidos pela Ordem dos Enfermeiros 

para o Enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica. Segue as regras para 

a realização de trabalhos escritos preconizadas pela ESSSM, de acordo com a normas 

emanadas pela American Psychologist Association – sétima edição.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 

EMC E O CUIDADO DA PESSOA 

TRANSPLANTADA HEPÁTICA
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1. O ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM EMC E A PESSOA 

TRANSPLANTADA HEPÁTICA 

 

A PSC caracteriza-se pela presença (real ou iminente) de falência de uma ou mais 

funções vitais, com risco de morte ou de dano orgânico significativo (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018) se não for prestada assistência imediata e diferenciada. No contexto 

da doença hepática terminal ou da insuficiência hepática aguda, esta condição adquire 

contornos ainda mais complexos, dadas as alterações metabólicas, hemodinâmicas, 

imunológicas e neurológicas que acompanham a disfunção hepática severa. Estas 

alterações comprometem profundamente a homeostasia e exigem intervenções clínicas 

especializadas (Gan et al., 2025; Moreau et al., 2023; Samuel et al., 2024). 

A transplantação hepática representa a terapêutica de eleição para doentes com 

hepatopatias em estadio terminal, sendo reconhecida como uma intervenção de elevada 

complexidade, que implica não apenas a realização de um procedimento cirúrgico maior, 

mas sobretudo a gestão de um processo multidimensional, prolongado no tempo e 

intensivo em recursos. Este processo inicia-se na avaliação do candidato a transplante, 

momento que integra análises clínicas, exames imagiológicos, avaliação psicossocial, 

nutricional e funcional, bem como a análise da sua capacidade de adesão ao tratamento e 

da rede de suporte disponível (Samuel et al., 2024). 

A decisão de avançar para o transplante resulta de uma avaliação clínica 

complexa, que envolve não apenas critérios objetivos, como a gravidade da insuficiência 

hepática, as complicações associadas (encefalopatia, ascite, hemorragias, icterícia 

refratária), as pontuações de prognóstico (MELD, Child-Pugh), mas também fatores 

subjetivos, como a qualidade de vida do doente e o impacto da doença na sua autonomia. 

 

1.1. DA DECISÃO PARA TRANSPLANTAÇÃO  

O processo de decisão para a transplantação deve ser sustentado por uma equipa 

multidisciplinar, garantindo uma escolha ponderada e partilhada, oferecendo ao doente a 

melhor possibilidade de sobrevida e de melhoria da qualidade de vida. Assim, a avaliação 

dos candidatos a transplante hepático é fundamental (figura 1), integrando (Samuel et al., 

2024):  

- Avaliação do período de abstinência da Pessoa com hepatite alcoólica aguda 

grave (deve ser igual ou superior a seis meses); 
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Figura 1: seleção dos candidatos para transplante hepático 
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 - Na pessoa com hepatite autoimune aguda, sem encefalopatia hepática, é 

recomendado o tratamento com corticosteroides (a não efetividade desta intervenção em 

sete dias prediz a necessidade de transplante). Relativamente à administração de 

corticosteroides, é especialmente relevante a avaliação e monitorização cuidadosa, pois o 

uso prolongado destes fármacos poderá aumentar o risco de infeção e, assim, atrasar o 

possível transplante);  

- A avaliação de transplante, independentemente das manifestações 

neuropsiquiátricas na Pessoa com doença de Wilson e insuficiência hepática em estágio 

terminal (a recuperação neurológica após o transplante é variável, e a avaliação cuidadosa 

é necessária devido a desigualdades no acesso ao transplante); 

- A avaliação da doença arterial coronária, em especial naqueles com alto risco; 

gestão cuidadosa da pessoa obesa (eventualmente considerar cirurgia bariátrica para 

aqueles com cirrose descompensada e Índice de Massa Corporal superior a 35 kg/m²);  

- Avaliar aqueles com hipertensão portopulmonar (a resposta hemodinâmica 

adequada ao tratamento é necessária para prosseguir com o transplante) (Samuel et al., 

2024). 

A seleção adequada e criteriosa dos recetores é um dos aspetos fundamentais do 

processo de transplantação hepática, sendo particularmente relevante quando se trata de 

populações mais idosas. A evidência disponível demonstra que os candidatos com idade 

avançada apenas são incluídos em lista de espera após cumprirem critérios rigorosos, 

refletindo a necessidade de avaliação multidimensional (Samuel et al., 2024), devendo 

ser avaliados, ainda, outros fatores clínicos de elevado impacto, como a presença de 

sarcopenia, fragilidade, estado nutricional, e eventuais fatores anatómicos ou cirúrgicos 

de risco acrescido, assim como a  ocorrência precoce de défice cognitivo (Kahn et al., 

2018; Saiman & Serper, 2021; Samuel et al., 2024). A idade dos recetores de transplante 

hepático tem aumentado constantemente nos últimos 15 anos (Durand et al., 2019; 

Samuel et al., 2024; Su et al., 2016). Por outro lado, a prevalência de desnutrição nos 

doentes com cirrose varia entre 40 a 90% (Duong et al., 2021), sendo que as alterações 

do estado nutricional por défice aumentam com o avançar da idade (Madeira et al., 2019; 

Sousa-Santos et al., 2018). 
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O envelhecimento precoce e a fragilidade associada em pessoas com doença 

hepática crónica avançada são desafios crescentes no panorama da doação e 

transplantação hepática. Diversos estudos demonstram que doentes com cirrose ou 

insuficiência hepática apresentam um perfil de envelhecimento biológico acelerado, 

caracterizado por sarcopenia, inflamação crónica, perda funcional e deterioração 

cognitiva. Esta condição, frequentemente denominada “hepatic frailty”, compromete não 

apenas a elegibilidade para o transplante, mas também os resultados pós-operatórios, 

incluindo maior risco de infeção, atraso na recuperação funcional e aumento da 

mortalidade precoce após o procedimento (Correia et al., 2023; Lanthier et al., 2021; Luo 

et al., 2023; Tandon et al., 2023). 

A avaliação da fragilidade tornou-se, por isso, um componente indispensável na 

decisão de colocação em lista de espera, sendo recomendada a sua integração sistemática 

através de instrumentos clínicos validados, como o Liver Frailty Index (Lanthier et al., 

2021). Neste contexto, o enfermeiro especialista tem um papel central na deteção precoce 

de sinais de declínio funcional, na educação terapêutica para promoção da autonomia e 

na implementação de planos de otimização pré-transplante, contribuindo ativamente para 

melhorar a elegibilidade e a recuperação da pessoa candidata. A gestão da fragilidade 

passa a ser não apenas uma questão clínica, mas também uma responsabilidade 

interprofissional, que exige vigilância contínua, intervenção precoce e abordagem 

centrada na pessoa.  

Assim, as alterações do estado nutricional ou os fatores que contribuam para a 

mesma deverão ser investigados. Apesar da evidência disponível utilizar diferentes 

metodologias/ instrumentos para as avaliar, demonstra que a sarcopenia se associa a uma 

maior mortalidade em lista de espera para transplantação hepática, com resultados 

negativos (Kahn et al., 2018).  

A gestão da fragilidade e da sarcopenia é um desafio para a equipa de saúde. Se, 

por um lado, estes doentes devem ser priorizados para transplante hepático, dada a sua 

maior mortalidade em lista de espera; por outro, a presença de fragilidade ou sarcopenia 

grave pode associar-se a um prognóstico extremamente desfavorável após o transplante 

(Ferreira & Machado, 2021). A evidência demonstra que aqueles com fragilidade ou 

sarcopenia ligeira a moderada devem ser submetidos a transplante hepático antes que 

estas condições evoluam: compromisso maior implicar um maior compromisso nos 

resultados (D’Arcangelo et al., 2024; Duong et al., 2021; Ferreira & Machado, 2021; 

Kahn et al., 2018).  
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Para além disto, deverão ser considerados outros aspetos que podem impactar a 

sobrevida da pessoa transplantada. São candidatos a transplante, doentes com 

insuficiência hepática aguda sobre crónica (deterioração aguda da função hepática, 

associada à falência de outros órgãos e alta taxa de mortalidade em curto prazo) de grau 

3 (Samuel et al., 2024).  Aqueles com mais de três falências orgânicas devem ser 

reavaliados diariamente, sendo preferível adiar a inscrição até à melhoria clínica. A 

presença de síndrome de dificuldade respiratória aguda ou de hiperlacticidémia deve 

reforçar a prudência na decisão, dada a associação com maior mortalidade pós-operatória 

(Samuel et al., 2024). Nesta população, transplantes realizados dentro de 30 dias da 

inclusão na lista estão associados a redução da mortalidade (Sundaram et al., 2019), o que 

pode indicar que estes doentes poderão ser priorizados (analisando fatores de risco), com 

seleção cuidadosa de dadores. 

Para além dos aspetos fisiopatológicos associados à doença, a decisão de integrar 

uma pessoa na lista de espera para transplantação hepática deve ser tomada com base 

numa avaliação clínica e psicossocial abrangente, sustentada por uma abordagem 

verdadeiramente multidisciplinar. A avaliação psicossocial é considerada um elemento 

central no processo de elegibilidade, sendo essencial para estimar a capacidade de adesão 

ao tratamento e o risco de recaída, nomeadamente no contexto de doença hepática 

alcoólica (Jones & Serper, 2020; Moayed et al., 2018, 2019). Assim, a deliberação quanto 

à colocação em lista de espera deve envolver obrigatoriamente uma equipa 

multidisciplinar, idealmente composta por um hepatologista, especialista em 

perturbações aditivas, enfermeiro especialista, anestesiologista, cirurgião e assistente 

social (Samuel et al., 2024).  

Neste cenário, o Enfermeiro assume relevância estratégica e transversal em todo 

o processo de transplantação hepática. O enfermeiro especialista em EMC - PSC, pela 

sua proximidade contínua à pessoa e à família, encontra-se numa posição privilegiada 

para identificar precocemente sinais de declínio funcional e nutricional, planear 

intervenções, referenciar (por exemplo, ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Saúde Mental e Psiquiatria, ao Enfermeiro de Reabilitação, entre outros profissionais) e 

promover o autocuidado. Contribui, assim, para a coordenação e a articulação 

interprofissionais, favorecendo a comunicação entre os diferentes elementos da equipa e 

garantindo que a pessoa é cuidada de forma integrada e humanizada.  



18 

 

Neste sentido, a intervenção do enfermeiro, sustentada em evidências científicas 

e centrada na pessoa, revela-se essencial para melhorar os resultados clínicos, reduzir a 

morbilidade e potenciar a recuperação funcional e psicossocial da pessoa transplantada. 

Esta articulação permite uma análise mais completa da situação clínica, funcional, 

emocional e social da pessoa, promovendo decisões mais seguras, éticas e sustentadas, 

com impacto positivo nos resultados do transplante. Curiosamente, no processo de acesso 

ao transplante hepático estão descritas desigualdades, nomeadamente no género. As 

mulheres enfrentam desvantagens significativas no acesso ao transplante hepático, com 

17 a 30% menor probabilidade de receber um transplante em comparação com os homens 

e mortalidade na lista de espera 30% maior (Samuel et al., 2024). Neste sentido, a 

evidência mais recente identifica medidas para mitigar estas disparidades: sistemas de 

alocação ajustados por sexo, com a adequação do modelo MELD 3.0 (Kim et al., 2021) 

e do “Gender-Equity Model for Liver Allocation” (GEMA) (Rodríguez-Perálvarez et al., 

2023).  

O Model for End-Stage Liver Disease (MELD) 3.0 representa uma evolução do 

modelo original, introduzindo melhorias para aumentar a precisão e reduzir as 

desigualdades já identificadas. Para além dos parâmetros clássicos — bilirrubina, INR e 

creatinina —, incorpora o sódio sérico, a albumina e um ajuste específico para o sexo 

feminino (Kim et al., 2021). A atualização corrige a limitação do uso isolado da 

creatinina, que penalizava as mulheres por apresentarem valores mais baixos decorrentes 

da menor massa muscular, mesmo em casos de disfunção renal significativa. Assim, o 

MELD 3.0 procura ser mais sensível, equitativo e representativo da gravidade clínica, 

especialmente em doentes do sexo feminino.  

O GEMA vai um passo além. Em vez de apenas introduzir correções dentro do 

cálculo tradicional, é um modelo especificamente concebido para abordar as 

desigualdades de género na alocação de fígados para transplante, propondo uma 

abordagem ajustada que corrige de forma mais robusta esse enviesamento (Rodríguez-

Perálvarez et al., 2023). Se o MELD 3.0 é um refinamento do sistema existente, o GEMA 

é uma tentativa de remodelar a lógica da alocação, colocando a equidade de género como 

eixo central. 

 

 

 

 



19 

 

A gestão da lista de espera constitui um elemento indissociável do processo de 

seleção para transplantação, na medida em que a definição de prioridades depende da 

rigorosa aplicação de critérios clínicos e prognósticos. Assim, após evidenciar o papel do 

enfermeiro especialista na coordenação desta etapa, torna-se essencial aprofundar a 

análise da seleção de candidatos, processo estruturado que assegura equidade, otimização 

de recursos e melhoria dos resultados clínicos. 

Isto é especialmente relevante pois, durante o período de espera pelo órgão, a 

pessoa pode sofrer múltiplos internamentos, com agravamento clínico e perda progressiva 

da funcionalidade (Duong et al., 2021; Lai et al., 2018; Moreau et al., 2023; Samuel et 

al., 2024), o que requer vigilância contínua e apoio adequado.  

A progressão de uma lesão hepática para insuficiência hepática aguda ocorre 

apenas em cerca de 30% dos doentes, sendo influenciada pela etiologia, idade, 

comorbilidades e gravidade clínica à admissão (Larsen & Saliba, 2025). Nalguns destes 

casos, o tratamento final é a transplantação hepática.  

Assim, a identificação precoce dos candidatos elegíveis a este tratamento torna-se 

essencial, com base em diferentes parâmetros clínicos e laboratoriais que permitem prever 

a evolução e o prognóstico. Na avaliação do candidato a transplante e preditor dos 

resultados, podemos enumerar: concentração sérica de lactato (relevante na intoxicação 

por paracetamol), pontuação de MELD >32, pontuação de APACHE II >19, bilirrubina 

>200 μmol/L, fator V e alfa-fetoproteína. Ainda, existem determinantes amplamente 

reconhecidos, como preditores do sucesso (Larsen & Saliba, 2025):  

- Etiologia: doentes com intoxicação por paracetamol e hepatite A apresentam 

maior taxa de recuperação espontânea (superior a 40%), enquanto causas autoimunes, 

HBV ou desconhecidas têm pior prognóstico; 

- Doentes com encefalopatia hepática grau III-IV (Weissenborn, 2019) e 

hiperamonemia: têm maior risco de hipertensão intracraniana e de mortalidade. 

- Doentes com falência multiorgânica: apresentam redução da sobrevida e 

aumento do risco de morte na lista de espera, embora sem contraindicação ao transplante 

hepático. 

Deste modo, a conjugação destes fatores evidencia que a decisão de transplante 

não pode ser baseada unicamente em critérios isolados, mas deve resultar de um processo 

multidisciplinar, dinâmico e individualizado, orientado para maximizar a sobrevivência e 

reduzir complicações pós-transplante (Samuel et al., 2024), potenciando a sobrevida a 1, 

3 e 5 anos (Larsen & Saliba, 2025). 
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Após a realização do transplante, a fase imediata é caracterizada por risco elevado 

de complicações, como hemorragia, rejeição aguda, infeções graves, síndrome da 

pequena veia hepática, entre outras (Craig & Heller, 2021; Samuel et al., 2024), exigindo 

especialização na unidade de cuidados intensivos. Mesmo após a alta hospitalar, o 

seguimento deve ser adequado à situação clínica e à avaliação realizada na alta, com 

necessidade de monitorização da função do enxerto, da adesão à terapêutica 

imunossupressora, da prevenção de infeções e da deteção precoce de rejeições ou 

recidivas da doença de base. 

Neste contexto, a pessoa transplantada hepática permanece em situação crítica 

(enquadrando-se o “crítico” com um significado mais abrangente: clínica, psicológica e 

socialmente) durante um período considerável, sendo o seu percurso marcado por 

múltiplas transições de cuidados e transições de saúde/ doença e/ou situacionais (Meleis 

et al., 2000; Mota et al., 2011)entre unidades de cuidados, entre profissionais, entre 

estados de maior e menor estabilidade e entre períodos de maior ou menor participação 

ativa nos cuidados. 

Estas transições requerem um acompanhamento próximo e estruturado pela 

equipa de saúde, na qual o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica 

desempenha um papel central, pela sua proximidade assistencial, pelo conhecimento 

técnico e pela capacidade de articulação interprofissional. O enfermeiro especialista em 

EMC - PSC, possui um conjunto de competências específicas que lhe permitem prestar 

cuidados altamente diferenciados a indivíduos cuja vida se encontra ameaçada por 

falência ou iminência de falência de uma ou mais funções vitais (Ordem dos Enfermeiros, 

2018) e, ainda, na preparação do doente e da família para o regresso a casa, promovendo 

a aquisição de conhecimentos e competências necessárias ao autocuidado, nomeadamente 

na adesão ao regime imunossupressor, no reconhecimento precoce de sinais de rejeição 

ou de complicações e na prevenção de infeções.  

Para além do domínio clínico, o enfermeiro especialista garante a articulação entre 

os níveis de cuidados, assegurando a continuidade assistencial e uma resposta atempada 

perante potenciais reinternamentos. Esta abordagem, pautada pela educação terapêutica, 

pela comunicação eficaz e pelo apoio emocional, contribui para uma transição saudável, 

otimizando os resultados.  
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1.2 DA ESPERA À DOAÇÃO DE ÓRGÃOS 

A doação de órgãos constitui o primeiro e mais determinante passo para a 

realização de um transplante, sendo também um dos elementos mais complexos do ponto 

de vista clínico, ético, organizacional e emocional. O desfasamento entre o número de 

potenciais recetores e o número efetivo de dadores disponíveis continua a ser uma 

realidade preocupante em muitos países, incluindo Portugal, o que impõe desafios 

significativos aos profissionais de saúde e à gestão dos programas de transplantação 

(Ahmad et al., 2019; Arshad et al., 2019; Etheredge, 2021). 

Do ponto de vista clínico, a identificação precoce e a manutenção adequada do 

potencial dador em morte cerebral exigem elevada competência técnica, vigilância 

rigorosa e uma atuação célere e coordenada (Greer et al., 2020, 2023; Martin-Loeches et 

al., 2019; Souter et al., 2018). O enfermeiro especialista em EMC – PSC desempenha um 

papel decisivo neste processo, tanto na monitorização das funções vitais quanto na 

aplicação dos protocolos de manutenção do dador, garantindo condições ótimas para a 

viabilidade dos órgãos a serem transplantados. A atuação padronizada e precoce da equipa 

de enfermagem pode reduzir significativamente a perda de órgãos viáveis por 

deterioração hemodinâmica do dador (Bera et al., 2020; Casanova et al., 2022; Chaudhry 

et al., 2022; Fleming & Thomson, 2018). 

A manutenção do dador de órgãos constitui uma etapa crítica no processo de 

transplantação, com impacto direto na viabilidade dos órgãos e, consequentemente, nos 

resultados clínicos do recetor. Após a determinação da decisão de doação em contexto de 

morte circulatória controlada e/ou morte por critérios neurológicos, o dador entra 

frequentemente num estado de instabilidade hemodinâmica e metabólica que, se não for 

prontamente reconhecido e tratado, pode comprometer a qualidade e o número de órgãos 

disponíveis para transplantação (Chamorro-Jambrina et al., 2017; EDQM, 2025; 

Figueiredo et al., 2020) 

A morte encefálica desencadeia uma cascata fisiopatológica complexa 

caracterizada por alterações neuroendócrinas, resposta inflamatória sistémica, 

instabilidade cardiovascular, disfunção respiratória e alterações metabólicas graves. Estas 

alterações, se não forem corrigidas, podem reduzir de forma significativa a perfusão e a 

oxigenação tecidular, conduzindo à disfunção dos órgãos e inviabilizando a colheita (Bera 

et al., 2020; Fleming & Thomson, 2018; Martin-Loeches et al., 2019; Meyfroidt et al., 

2019).  



22 

 

A implementação de protocolos estruturados para a manutenção do dador é 

essencial para garantir condições ótimas de preservação dos órgãos e incluem: otimização 

hemodinâmica, com monitorização invasiva, fluidoterapia direcionada e uso criterioso de 

fármacos vasoativos; ventilação protetora, assegurando oxigenação adequada e 

prevenção de lesão pulmonar e adequada prevenção de lesões, nomeadamente 

atelectasias; correção metabólica, com controlo rigoroso da glicemia, eletrólitos, 

equilíbrio ácido-base e temperatura; prevenção da infeção, com rastreio e tratamento 

precoce de infeções; suporte hormonal, como a administração de vasopressina, 

corticoides e insulina em situações específicas, que tem demonstrado benefícios na 

estabilidade do dador (Chaudhry et al., 2022; Fleming & Thomson, 2018; Seshadri et al., 

2023; Souter et al., 2018). 

A nível ético, a doação de órgãos implica decisões sensíveis e, por vezes, 

controversas. Questões como o consentimento familiar, a determinação rigorosa da morte 

encefálica, a transparência nos critérios de elegibilidade e a alocação justa dos órgãos 

exigem dos profissionais uma postura informada, ética e empática (Martínez-López et al., 

2023; Merminod & Benaroyo, 2022; Vanholder et al., 2021). Neste sentido, o enfermeiro 

especialista em EMC PSC pode assumir um papel mediador, promovendo uma 

comunicação clara, compassiva e baseada na confiança, especialmente com famílias em 

luto inesperado (Dicks et al., 2023; S. J. Moss et al., 2021).  

Adicionalmente, a literacia em saúde sobre a doação de órgãos continua a ser 

limitada em alguns contextos, o que reforça a importância do papel educativo do 

enfermeiro junto das comunidades e das equipas assistenciais (Gao et al., 2024). Cabe-

lhe também participar ativamente na promoção de uma cultura organizacional sensível à 

temática da dádiva, através da formação contínua, da normalização de procedimentos e 

da articulação eficaz com os coordenadores hospitalares de colheita e transplantação. 

A escassez de órgãos continua a ser o principal obstáculo ao pleno cumprimento 

das esperanças terapêuticas dos doentes em lista de espera. No espaço europeu, em 2021 

foram realizadas 36 548 cirurgias de transplantação, apesar de estarem, 

aproximadamente, 138000 candidatos em espera, estimando-se em 20 mortes por dia 

associadas à indisponibilidade de órgãos (Mathelin et al., 2022). Em 2024, Portugal 

registou 374 dadores falecidos, correspondendo a uma taxa de 36.67 dadores por milhão 

de população, dos quais foram utilizados 342 órgãos efetivamente transplantáveis (IPST, 

2025). Esta taxa posiciona Portugal entre os países com sistemas de “consentimento 

tácito” (Arshad et al., 2019; Etheredge, 2021) que apresentam resultados relativamente 
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positivos, apesar de persistirem desafios significativos na captação e na utilização 

eficazes dos órgãos disponíveis.  

Neste sentido, a nona edição do “Guide to the Quality and Safety of Organs for 

Transplantation” (EDQM, 2025) oferece informações práticas e orientações claras para 

otimizar a qualidade e reduzir os riscos da doação e da transplantação de órgãos humanos. 

Destaca a importância da avaliação rigorosa do dador, de sistemas que garantam a 

qualidade do órgão e da integração de princípios éticos que assegurem práticas seguras, 

equitativas e responsáveis, contribuindo para melhores resultados clínicos e para maior 

sucesso dos transplantes.  

Representa um marco essencial na padronização dos procedimentos clínicos e 

éticos ao longo de todo o percurso de doação, reforçando critérios técnicos e expandindo 

capítulos sobre alocação de órgãos, protocolos em tempos de crise e planos de 

contingência. Tal permite uma maior uniformização de práticas entre os diferentes países, 

apesar das diferenças existentes na alocação e transplantação de órgãos (Ahmad et al., 

2019; Arshad et al., 2019; Shepherd et al., 2014; Vela et al., 2021).  

Se, por um lado, se pretende os melhores resultados clínicos e uma melhoria na 

qualidade de vida, por outro, pretende-se aumentar o número de órgãos disponíveis para 

transplante. O protocolo Maastricht enquadra a doação de órgãos após morte circulatória 

e/ou cerebral, em contexto controlado ou não controlado (Graftieaux et al., 2014; Rubio-

Muñoz et al., 2014).  Atualmente, ainda que lentamente, em Portugal começa-se a abordar 

a implementação do protocolo Maastricht III (óbito ocorre após a decisão planeada de 

retirada das medidas de suporte à vida). Em Portugal, isto representa uma enorme 

mudança de paradigma. Em Espanha, em 2014, a doação após morte cardíaca em pessoas 

em estado irreversível e sem possibilidade de recuperação, tornou-se uma realidade, 

constituindo uma importante fonte de dadores que até então não era considerada (Rubio-

Muñoz et al., 2014), com resultados satisfatórios no transplante renal.  

Segundo a classificação internacional de Maastricht, as categorias I, II e IV 

referem-se a morte circulatória após reanimação falhada e a categoria III aplica-se todos 

os doentes em morte circulatória devido a uma decisão de retirada do suporte de vida.  

 

 

 

 



24 

 

A morte é determinada e, subsequentemente, o paciente se torna um doador de 

órgãos. Do ponto de vista dos dadores, existe, em Portugal, um caminho a percorrer, a 

curto prazo, numa transição do protocolo de Maastricht em uso para a categoria III. Esta 

é uma enorme mudança de paradigma, apesar de considerarmos que, no atual contexto, 

existem inúmeras oportunidades de melhoria, nomeadamente na deteção precoce de 

potenciais dadores e implementação, efetiva, de medidas de manutenção.  

Em Portugal, a prática corrente assenta sobretudo nas categorias associadas à 

morte circulatória após reanimação falhada, sendo a categoria III um campo emergente, 

ainda em fase de implementação. Esta transição exige não apenas alterações de ordem 

legal e ética, mas também adaptações organizacionais, clínicas e culturais, dado o impacto 

que a decisão de limitar ou retirar terapêuticas de suporte à vida tem sobre as equipas, os 

doentes e as famílias. Trata-se de um caminho que implica consolidar consensos 

interprofissionais, reforçar a formação dos profissionais de saúde, garantir protocolos 

claros e uniformes e promover uma comunicação transparente com a sociedade.  

No entanto, atualmente, desde a deteção até à possível transplantação, existe um 

período em que inúmeras intervenções devem ser implementadas o mais precocemente e 

mantidas, para otimizar o resultado no recetor. Isto é particularmente relevante no dador 

hepático marginal, importante para maximizar o processo de transplantação e de 

disponibilidade de órgãos. Entre esses critérios incluem-se: idade superior a 65 anos, 

internamento prolongado em UCI com ventilação mecânica por mais de 7 dias, índice de 

massa corporal superior a 30 kg/m², presença de esteatose hepática superior a 40%, níveis 

séricos de sódio acima de 165 mmol/L, valores elevados de transaminases (ALT >105 

U/L e AST >90 U/L) e bilirrubina sérica superior a 3 mg/dl (Samuel et al., 2024). Estes 

parâmetros, quando presentes isoladamente ou em combinação, contribuem para uma 

avaliação mais cautelosa da viabilidade do órgão e exigem uma análise criteriosa por 

parte das equipas de transplantação, ponderando riscos e benefícios para cada recetor. No 

entanto, uma manutenção inadequada destes dadores poderá implicar maior risco de 

disfunção do enxerto e piores resultados pós-transplante.  

Nalgumas realidades, de forma a otimizar os resultados clínicos e a demanda de 

órgãos, era frequente a realização de transplante dominó nalgumas doenças, como sendo 

na Polineuropatia Amiloidótica Familiar (Ericzon, 2007; Karadagi et al., 2021; Monteiro 

et al., 2004; Stangou et al., 1998). Esta técnica pode ser considerada em recetores 

selecionados, devendo ocorrer uma vigilância e monitorização rigorosa para detetar a 

neuropatia transtiretina após o transplante, na pessoa transplantada com este órgão 
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(Samuel et al., 2024). Neste grupo de doentes, o aparecimento de alterações na condução 

nervosa em alguns doentes sugere que a amiloidose de novo poderá ocorrer mais 

precocemente e mais frequentemente do que se admitia anteriormente (Lladó et al., 2010; 

Yamamoto et al., 2007).  

Relativamente ao recetor, em Portugal, a lista de espera para transplantação 

hepática é coordenada pelo Instituto Português do Sangue e Transplantação, organismo 

central responsável pela gestão da atribuição de órgãos de acordo com critérios de 

equidade, gravidade clínica e compatibilidade imunológica. O processo inicia-se com o 

encaminhamento do candidato para um centro de transplantação (Porto, Coimbra e 

Lisboa), onde é realizada uma avaliação clínica abrangente, complementada por exames 

laboratoriais e imagiológicos, que permitem confirmar a elegibilidade e a necessidade de 

inclusão na lista de espera.  A ordenação dos candidatos na lista é determinada 

prioritariamente pela gravidade da doença hepática, avaliada através do sistema MELD, 

o qual integra parâmetros laboratoriais como o International Normalized Ratio, a 

creatinina sérica e a bilirrubina total, sendo considerado o método mais objetivo e 

universal para estimar a mortalidade em doentes com doença hepática avançada, e é 

utilizado de forma sistemática na priorização de candidatos a transplante (Cholongitas et 

al., 2006; Kamath et al., 2001; Samuel et al., 2024).  

Ainda, fatores como a compatibilidade sanguínea e imunológica entre dador e 

recetor, a disponibilidade de órgãos e a estabilidade clínica do candidato no momento da 

oferta são determinantes para a decisão final (Samuel et al., 2024). Nestes processos, a 

decisão clínica deve sempre integrar uma avaliação multidisciplinar, assegurando 

transparência, equidade e segurança. 

O tempo de espera varia amplamente em função da gravidade da doença e da 

disponibilidade de órgãos. Dados europeus recentes apontam para uma mortalidade em 

lista de espera que pode atingir os 20–30% por ano, refletindo a insuficiência persistente 

entre oferta e procura (M. Carbone et al., 2024; Cholankeril et al., 2018; Haugen et al., 

2019; Husen et al., 2019; Samuel & Coilly, 2018; Zamora-Valdes et al., 2017). 

Para alguns candidatos, o transplante hepático de dador vivo constitui uma 

alternativa viável, na qual uma parte do fígado de um dador saudável é transplantada para 

o recetor, reduzindo o tempo de espera e melhorando o prognóstico (Samuel et al., 2024). 
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Em suma, a gestão da lista de espera é um processo dinâmico e complexo, no qual 

a comunicação contínua com a equipa de saúde e a monitorização clínica regular são 

fundamentais para assegurar a elegibilidade, a segurança e a oportunidade do transplante. 

Neste percurso da espera à doação, o enfermeiro especialista assume um papel 

determinante: acompanha a pessoa candidata durante a fase de incerteza, monitoriza 

sinais de instabilidade clínica, apoia a família no processo de decisão e integra as equipas 

responsáveis pela manutenção e pela viabilização do dador. A sua intervenção contribui 

não apenas para a segurança e qualidade técnica do processo, mas também para a 

humanização dos cuidados, reforçando a confiança e a solidariedade que sustentam o 

sistema de transplantação. Ainda é importante, na manutenção do dador, para a 

otimização da qualidade e a melhoria dos resultados.  

O enfermeiro especialista desempenha um papel central neste processo, 

assegurando a monitorização contínua, a aplicação rigorosa dos protocolos, a 

comunicação eficaz com a equipa multidisciplinar e a articulação com os coordenadores 

hospitalares de transplantação. A sua intervenção contribui não apenas para a otimização 

clínica, mas também para a humanização do processo, garantindo que o ato da doação 

decorra com dignidade e respeito para com o dador e sua família. 

 

1.3 APÓS A TRANSPLANTAÇÃO 

O período pós-transplante hepático representa uma nova etapa no percurso da 

PSC, marcada simultaneamente pela recuperação da função hepática e pelo início de uma 

condição clínica crónica que exige acompanhamento contínuo e adesão rigorosa a 

regimes terapêuticos complexos. 

Numa primeira fase, é importante a estabilização hemodinâmica e, 

concomitantemente, avaliar a ocorrência de rejeição do órgão (que se prolonga no tempo). 

A rejeição aguda após o transplante de fígado é diagnosticada por exclusão, já que não há 

achados de imagem definitivos para confirmá-la (Samuel et al., 2024). Quando há 

disfunção do enxerto e causas mecânicas, como complicações vasculares ou biliares, são 

descartadas por exames de imagem, a rejeição é suspeitada. O diagnóstico definitivo é 

feito por biópsia hepática, que avalia alterações histológicas características da rejeição. 

Estas complicações, pós-operatórias, são classificadas em vasculares, biliares, 

parenquimatosas e malignas (Craig & Heller, 2021; Samuel et al., 2024). 
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As vasculares incluem trombose e estenose da artéria hepática, da veia porta e da 

veia cava inferior, bem como pseudoaneurismas e fístulas arteriovenosas. Entre estas, a 

trombose da artéria hepática destaca-se como a complicação mais significativa, podendo 

conduzir à falência do enxerto. As biliares são frequentes e englobam estenoses 

anastomóticas e não anastomóticas, deiscências biliares, colangite e formação de 

cálculos, geralmente ocorrendo nos primeiros seis a doze meses após o transplante. As 

parenquimatosas incluem rejeição aguda, infeções e enfarte hepático, sendo a rejeição 

diagnosticada por exclusão, habitualmente através de biópsia. Por fim, as malignidades 

pós-transplante compreendem a recorrência do carcinoma hepatocelular, desordens 

linfoproliferativas e outros tumores associados à imunossupressão (Craig & Heller, 2021; 

Samuel et al., 2024). 

Podem ainda ser comuns complicações no local de incisão cirúrgico, 

nomeadamente a presença de coleções líquidas pós-operatórias (seromas, bilomas, 

hematomas e abscessos), que devem ser detetados precocemente e diferenciados por 

imagem (Craig & Heller, 2021) 

O uso adequado de técnicas de imagem tem melhorado significativamente a 

sobrevivência do enxerto e da pessoa, permitindo a identificação e a gestão precoce das 

complicações. Ainda, as complicações relativas ao enxerto têm diminuído 

significativamente com a introdução da terapêutica imunossupressora.  

Esta constituiu um dos marcos mais significativos na história da transplantação, 

permitindo a redução significativa das taxas de rejeição aguda e assegurando a viabilidade 

do transplante como tratamento de eleição para a insuficiência hepática terminal. Até à 

década de 1980, os resultados do transplante hepático eram limitados pela elevada 

frequência de rejeição e pelas complicações associadas (Montano-Loza et al., 2023; Starzl 

et al., 1981). A utilização de fármacos como a ciclosporina e, posteriormente, o tacrolimus 

e outros fármacos, revolucionou a prática clínica, conduzindo a uma melhoria substancial 

da sobrevida do enxerto e do recetor (Meirelles Júnior et al., 2015; Starzl et al., 1982; 

Terrault et al., 2023) 

A imunossupressão, ao inibir a resposta imunitária contra o enxerto, permitiu que 

a transplantação hepática deixasse de ser considerada uma intervenção experimental de 

elevado risco para se tornar num tratamento consolidado, com elevadas taxas de sobrevida 

(Montano-Loza et al., 2023; Samuel et al., 2024). Contudo, o seu uso prolongado associa-

se a inúmeras complicações que transformam a transplantação numa condição crónica, 

exigindo monitorização e cuidados adequados. Entre as complicações mais frequentes 
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encontram-se as infeções oportunistas (como citomegalovírus, pneumocistos jirovecii ou 

fungos), que representam risco elevado nos primeiros meses após o transplante; as 

neoplasias, sobretudo cutâneas e os linfomas pós-transplante associados ao vírus Epstein-

Barr; as alterações metabólicas (diabetes mellitus, hipertensão arterial, dislipidemia), que 

aumentam o risco cardiovascular a longo prazo; e a toxicidade orgânica, em particular a 

nefrotoxicidade induzida por inibidores da calcineurina, responsável por um número 

significativo de casos de insuficiência renal crónica em doentes transplantados (Samuel 

et al., 2024). 

A estreita colaboração entre o recetor e a equipa clínica que o acompanha nos 

diferentes níveis de cuidados (primário, secundário e terciário), associada a uma 

vigilância e otimização das condições modificáveis, constitui um fator determinante para 

a melhoria dos resultados em saúde (Neuberger, 2022). Este acompanhamento integrado 

permite otimizar a preparação para o transplante, e garantir a monitorização contínua no 

período pós-operatório, favorecendo a adesão terapêutica, a deteção precoce de 

complicações e a promoção de estilos de vida saudáveis.  

O enfermeiro assume uma particular importância, assegurando a monitorização e 

vigilância, assim como o ensinar, instruir e treinar, capacitando a Pessoa (Gunes et al., 

2022; Oliveira et al., 2016; Wagner-Skacel et al., 2023), potenciando a gestão e adesão 

do regime terapêutico (Ko et al., 2018). Programas estruturados de acompanhamento, 

liderados por equipas de enfermagem especializada, contribuem para otimizar as taxas de 

adesão, melhorar os resultados clínicos e otimizar a qualidade de vida dos doentes 

transplantados (Connor et al., 2023; Samuel et al., 2024), mitigando as barreiras a este 

processo. A medicação imunossupressora assume um papel vital, sendo vital a adequada 

adesão à mesma. As taxas de não adesão à medicação poderão variar de 8% a 66% (Ko 

et al., 2018). É, assim, essencial potenciar a adesão e a adequada autoadministração para 

a prevenção de complicações e otimização dos resultados.  

A combinação de imunossupressores deve ser otimizada para equilibrar a rejeição 

e a função renal pós-transplante. Esta terapêutica deve ser ajustada consoante os 

resultados de doseamento séricos e naqueles com risco de disfunção renal (Samuel et al., 

2024). É importante que a pessoa transplantada esteja consciencializada da necessidade 

de realização de exames diagnósticos (nomeadamente doseamento de fármacos) e da 

vigilância, adequada, de manifestações secundárias à administração destes fármacos (ou 

que impliquem ajuste da dose): nefrotoxicidade crónica, hipertensão arterial, 
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dislipidemia, diabetes mellitus de novo, neurotoxicidade (tremores, cefaleias, 

neuropatia). 

Assumindo a cronicidade e a remissão de alguns fatores desencadeantes da 

insuficiência hepática, tal como o consumo abusivo e regular de álcool, é importante uma 

abordagem combinada, com envolvimento multidisciplinar para prevenir as recidivas no 

consumo de álcool. As taxas de recidiva poderão variar de 3% a 95% (depende da 

metodologia usada para a sua avaliação), existindo alguns fatores condicionantes: idade, 

tempo de abstinência pré-transplante e histórico de abuso de álcool (Ko et al., 2018). Em 

caso de dúvida entre o relato e a suspeita clínica deverão ser incluídos nesta avaliação 

outros dados, nomeadamente relatos de familiares e/ou triagem para biomarcadores de 

álcool (Samuel et al., 2024). 

A adesão e adequada gestão do regime terapêutico é essencial para a promoção da 

qualidade de vida, fundamental para o sucesso a longo prazo após o transplante hepático. 

Aliás, a qualidade de vida deve ser considerada um importante resultado após o 

transplante, podendo ser otimizada com uma relação de confiança com a equipa clínica, 

com a otimização da saúde mental e a atividade física (Samuel et al., 2024). 

 

1.4 PERSPETIVAS FUTURAS E DESAFIOS PARA A TRANSPLANTAÇÃO 

HEPÁTICA 

As indicações para transplante estão-se expandindo, incluindo doentes 

oncológicos e com doenças hepáticas raras. No entanto, para responder a um aumento da 

demanda, existe a necessidade de melhorar a alocação equitativa de órgãos num contexto 

de escassez persistente, reduzindo a mortalidade em lista de espera e garantindo 

transparência nos critérios de seleção. A expansão da doação após morte circulatória e do 

transplante de dador vivo são estratégias promissoras, mas que levantam questões éticas, 

logísticas e de segurança clínica (Samuel et al., 2024).  

Outro desafio prende-se com a gestão da cronicidade após o transplante: a 

imunossupressão vitalícia aumenta o risco de complicações, exigindo protocolos 

individualizados de seguimento e maior integração entre cuidados hospitalares e 

comunitários. A emergência de novas terapias imunomoduladoras e biomarcadores 

poderá permitir regimes mais personalizados e menos tóxicos, mas a sua incorporação na 

prática ainda é limitada (Samuel et al., 2024). 
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O envelhecimento da população e o aumento das doenças crónicas, associado ao 

aumento de comorbilidade implica que o perfil dos candidatos a transplantação hepática 

tem sofrido alterações significativas nas últimas décadas. A redução progressiva da 

incidência de doentes com infeção pelo vírus da hepatite C em lista de espera foi 

acompanhada por um aumento exponencial dos casos relacionados com doença hepática 

associada ao fígado gordo não alcoólico (Hughes & Humar, 2021). Estes doentes 

apresentam um perfil clínico particularmente desafiante, marcado não apenas pela 

morbilidade operatória acrescida associada à obesidade, mas também pelas complicações 

do síndrome metabólico, incluindo diabetes mellitus, sobrecarga volémica, insuficiência 

renal e risco cardiovascular aumentado. Este contexto implica uma gestão complexa do 

regime de tratamento e uma preparação rigorosa no período pré-transplante, exigindo 

monitorização multidisciplinar. 

Esta problemática não se restringe apenas aos recetores: a prevalência da 

obesidade está a aumentar (Lobstein et al., 2025) e, consequentemente, de fígados com 

sobrecarga lipídica (Hughes & Humar, 2021). Este fenómeno tem impacto direto na 

elegibilidade dos órgãos, uma vez que fígados com macroesteatose superior a 30% são 

frequentemente recusados devido ao elevado risco de disfunção primária do enxerto 

(Hughes & Humar, 2021).  

A conjugação da escassez de órgãos disponíveis com a crescente prevalência de 

doença hepática associada ao fígado gordo não alcoólico em recetores e dadores reforça 

a necessidade de estratégias de prevenção primária, de otimização da seleção dos 

candidatos e de investimento em investigação aplicada, capaz de melhorar os critérios de 

avaliação e utilização dos órgãos. 

Ainda persistem questões fundamentais relacionadas com a tolerância 

imunológica e a possibilidade de reduzir ou mesmo suspender a imunossupressão em 

determinados grupos de doentes, um campo ainda em estudo, mas com elevado potencial 

para melhorar a qualidade de vida a longo prazo. A investigação translacional no campo 

dos biomarcadores de rejeição e lesão do enxerto, assim como no uso de órgãos marginais 

(fígados esteatóticos ou de dadores mais idosos, entre outros) e na aplicação de novas 

técnicas, abre novos horizontes para expandir o número de transplantes com maior 

segurança (EDQM, 2025) 

Adicionalmente, o impacto do envelhecimento precoce e da fragilidade nos 

candidatos e recetores de transplante constitui uma área emergente de investigação 

clínica, sendo necessário desenvolver estratégias de avaliação e intervenção que 
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melhorem a elegibilidade e os resultados pós-transplante (Duong et al., 2021)). Poderá 

ainda haver maior pesquisa sobre o papel da Enfermagem no desenvolvimento de 

intervenções centradas na adesão terapêutica, no apoio psicossocial e na transição para a 

vida com doença crónica, assegurando uma PBE e centrada na pessoa. 

Na transplantação hepática, um desafio, está relacionado com o tratamento das 

pessoas com doença hepática alcoólica. Alguns autores abordam controvérsias éticas e 

médicas significativas (Marroni et al., 2018): a perceção de que esta doença é uma 

condição "autoinfligida" leva a uma baixa prioridade para estes doentes. A abstinência de 

seis meses é frequentemente exigida antes do transplante, mas essa regra é considerada 

arbitrária e sem evidência sólida de impacto nos resultados (Herrick-Reynolds et al., 

2021). A taxa de recaída após o transplante é uma preocupação, mas a evidência não é 

robusta ao afirmar que a abstinência prévia pode não prever a abstinência pós-transplante 

(Marroni et al., 2018). Apesar de tudo, estes doentes continuam a ser um desafio pela 

presença de inúmeras comorbilidades: neurológicas, cardiovasculares, gastrointestinais e 

estado nutricional e hematológicas, exigindo da equipa e, em especial, do enfermeiro 

especialista conhecimentos e competências diversos, nomeadamente na gestão de regimes 

terapêuticos complexos. 

No ensino, o futuro exige o fortalecimento da formação avançada e contínua de 

profissionais, incluindo enfermeiros especialistas e equipas multidisciplinares, capazes 

de lidar com a crescente complexidade do transplante hepático. A integração de simulação 

clínica interprofissional, de tecnologias digitais e de cenários baseados em casos clínicos 

complexos pode melhorar a preparação dos profissionais para situações críticas 

(Cowperthwait et al., 2015; Griswold et al., 2018; Ryall et al., 2016). A formação deve 

também incluir competências éticas, comunicacionais e de literacia em saúde, 

indispensáveis para apoiar o doente e a família em todas as fases do processo. Ressalva-

se a necessidade de aumento da literacia dos profissionais de saúde sobre uma das 

primeiras e, do nosso entendimento, vital fase: a referenciação precoce dos potenciais 

dadores de órgãos (Peralta et al., 2023).  As atitudes e perceções em relação à doação de 

órgãos constituem determinantes cruciais para o aumento do número de dadores e para a 

aceitação social do processo. O aumento do conhecimento no processo evidencia uma 

mudança significativa nas atitudes após o treino (Peralta et al., 2023).  
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1.5 O ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM EMC NA ÁREA DE 

ENFERMAGEM À PSC TRANSPLANTADA 

O processo de transplantação hepática, envolvendo simultaneamente a gestão do 

dador e do recetor, exige elevados padrões de qualidade, segurança e humanização dos 

cuidados. Neste contexto, o enfermeiro especialista em EMC - PSC assume um papel 

central, pela sua capacidade de integrar conhecimento científico avançado, pensamento 

crítico e competências clínicas diferenciadas. 

De acordo com o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro 

especialista em EMC - PSC (Ordem dos Enfermeiros, 2018), o enfermeiro especialista é 

responsável por prestar cuidados integrais e especializados à PSC, em risco de falência 

ou com falência orgânica instalada, bem como à sua família, em todos os contextos de 

prática clínica, assumindo ainda funções de liderança, gestão, formação e investigação. 

Este referencial normativo enquadra de forma explícita a sua atuação no âmbito da 

transplantação hepática, tanto na fase de identificação, manutenção e viabilização do 

dador como no acompanhamento clínico, educativo e psicossocial do recetor. 

No que respeita ao dador, o enfermeiro especialista tem um papel determinante na 

monitorização e estabilização hemodinâmica, na implementação de protocolos de 

manutenção, na prevenção de complicações e na comunicação eficaz com a equipa 

multidisciplinar e com a família, garantindo simultaneamente a viabilidade dos órgãos e 

o respeito pela dignidade da pessoa em fim de vida (Bera et al., 2020; Chaudhry et al., 

2022; EDQM, 2025; Fleming & Thomson, 2018; Kotloff et al., 2015; Seshadri et al., 

2023; Souter et al., 2018). 

Relativamente ao recetor, o Enfermeiro especialista assegura cuidados 

diferenciados em todas as fases do processo: na avaliação pré-transplante, apoiando a 

preparação clínica e psicossocial; no peri operatório imediato, através da vigilância 

contínua e da resposta rápida a complicações críticas; e no seguimento a longo prazo, 

promovendo a adesão terapêutica à imunossupressão, prevenindo infeções e capacitando 

a pessoa e a família para viver com uma condição crónica (Gunes et al., 2022; Jones & 

Serper, 2020; Moayed et al., 2019; Oliveira et al., 2016; Samuel et al., 2024; Zucco et al., 

2019). 
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Os documentos normativos emanados pela Ordem dos Enfermeiros (2017, 2018) 

constituem-se como guias essenciais para a promoção da qualidade e segurança dos 

cuidados prestados, mas também a humanização da prática clínica. Ao orientar a tomada 

de decisão e a intervenção especializada, este referencial contribui para a afirmação da 

enfermagem como disciplina autónoma, comprometida com a excelência, a 

responsabilidade ética e a resposta às necessidades complexas da pessoa em situação 

crítica. Ainda, a evidência descreve a importância de uma abordagem multidisciplinar e 

centrada no doente, em que o enfermeiro especialista atua como clínico autónomo, 

educador, gestor do risco clínico e promotor da PBE. A sua intervenção contribui para 

melhorar os resultados clínicos, otimizar a utilização de órgãos disponíveis e, sobretudo, 

garantir que o processo de transplantação decorre de forma ética, segura e humanizada.  

Durante todo o processo de transplantação, é essencial a aquisição de 

conhecimentos e competências, e sua progressão em diferentes níveis (Benner, 2001): de 

iniciado a perito. Esta progressão ocorre através da experiência prática e do 

desenvolvimento do pensamento clínico, sendo fortemente influenciada pelo contexto de 

cuidados e pela reflexão sobre a prática.  

Neste contexto, este modelo oferece um enquadramento essencial para 

compreender como o enfermeiro evolui na capacidade de tomar decisões rápidas, 

interpretar sinais clínicos complexos e adaptar intervenções à especificidade de cada 

situação crítica. O enfermeiro perito, é aquele que possui uma compreensão profunda das 

situações clínicas, atuando com elevado grau de autonomia, julgamento ético e 

sensibilidade contextual (Benner, 2001). Este modelo apoia não só a formação contínua, 

como também a legitimação do papel do enfermeiro especialista na resposta às 

necessidades da pessoa em situação crítica. Para tal, é essencial a criação de 

oportunidades de aprendizagem em diferentes contextos formativos.  

A evidência sugere que a utilização de percursos de aprendizagem estruturados 

constitui uma metodologia eficaz para aumentar o conhecimento e promover mudanças 

de comportamento nos enfermeiros que assumem novas funções, nomeadamente na 

coordenação e gestão de processos complexos como a transplantação (Page et al., 2021). 

Estes percursos contribuem para que os profissionais avancem de níveis mais elementares 

de desempenho para patamares de maior proficiência, refletindo um desenvolvimento 

progressivo de saberes e capacidades (Benner, 2001). 
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No contexto da transplantação hepática, em que o papel do enfermeiro especialista 

e do coordenador de transplantação tem vindo a expandir-se de forma significativa, a 

implementação de programas de orientação formais torna-se fundamental. Tais 

programas, suportados por documentos de orientação, pacotes formativos e instrumentos 

de avaliação de competências, têm demonstrado um impacto positivo no reforço do 

conhecimento clínico, na melhoria da PBE e na consolidação da identidade profissional 

em funções altamente diferenciadas.  

Nalgumas realidades, os coordenadores descreveram a sua função como marcada 

por incerteza e pela necessidade de enfrentar barreiras emocionais e institucionais no 

exercício das suas responsabilidades (Fernández-Alonso et al., 2020). A formação e o 

sentimento de orgulho associado à pertença a uma organização nacional de transplantação 

são facilitadores que permitem mitigar estas barreiras (Fernández-Alonso et al., 2020).  

Assim, o coordenador deverá ser alguém com conhecimento especializado na 

área, nomeadamente na PSC. A evidência proveniente dos estudos analisados indica que 

o envolvimento do enfermeiro coordenador no processo de doação está 

significativamente associado a um aumento do número de dadores efetivos e a maiores 

taxas de consentimento familiar. Para além disso, destaca-se uma maior eficácia na 

identificação precoce de potenciais dadores, bem como melhorias na formação e 

preparação das equipas de saúde envolvidas no processo (Longo et al., 2025).  

A presença do enfermeiro coordenador no percurso da doação demonstra ter 

efeitos positivos não só na gestão e organização do processo, mas também no incremento 

do número de doações de órgãos e tecidos, contribuindo para a sustentabilidade e 

eficiência dos programas de transplantação. Estes possuem competências técnicas e 

científicas, capacidades de comunicação, gestão de equipas e liderança interprofissional, 

essenciais para a padronização dos processos, a melhoria da qualidade e o envolvimento 

de toda a equipa interdisciplinar neste processo (Longo et al., 2025).  

Ainda, o processo de doação de órgãos caracteriza-se pela sua elevada 

complexidade e delicadeza, exigindo uma abordagem centrada na pessoa e na família. O 

enfermeiro coordenador de transplantação, enfermeiro especialista em EMC, é um pilar 

essencial neste processo, colocando o dador e sua família no centro do processo 

(Fernández‐Alonso et al., 2021). A sua formação avançada permite-lhe integrar 

conhecimento científico, competências técnicas e capacidade de liderança clínica, 

assegurando a tomada de decisão ética e informada em todas as fases do processo.  



35 

 

Para além da dimensão assistencial, o especialista em EMC assume um papel 

organizacional e de gestão, promovendo a utilização eficiente de recursos, a coordenação 

rigorosa de fluxos de informação e a implementação de protocolos baseados em 

evidência, contribuindo assim para a segurança clínica e para a qualidade dos cuidados. 

Este enquadramento alinha-se com os princípios da governança clínica (Cacciola et al., 

2022; Carenzo et al., 2024; Macfarlane, 2019), ao garantir padrões elevados de 

transparência, responsabilidade profissional e melhoria contínua. Um efetivo contrato 

terapêutico deve ser estabelecido, sustentado numa comunicação clara, contínua e 

honesta, assegurando que todo o processo decorre com respeito, privacidade e integridade 

(Fernández‐Alonso et al., 2021).
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2. PERCURSO DESENVOLVIDO 

O percurso de desenvolvimento de competências decorreu em contextos distintos, 

complementares entre si e fundamentais para a consolidação da prática especializada em 

EMC-PSC (figura 2). A diversidade destes cenários clínicos permitiu integrar diferentes 

realidades assistenciais, organizacionais e relacionais, favorecendo uma compreensão 

holística da complexidade inerente ao cuidado da pessoa em situação crítica. 

 

 

 

 

2.1 SERVIÇO DE URGÊNCIA MÉDICO-CIRÚRGICA 

A experiência no Serviço de Urgência (SU) Médico-Cirúrgica constituiu o 

primeiro contacto estruturado com um ambiente marcado pela imprevisibilidade, elevada 

rotatividade de doentes e exigência de respostas rápidas e eficazes, com caraterísticas 

potencialmente indutoras de stress e sobrecarga (AlShammari et al., 2018; Hunsaker et 

al., 2015; Matthews et al., 2022; Phillips et al., 2022; Stafford et al., 2022). Este serviço 

possui uma dinâmica própria, sustentada em fluxos contínuos de entrada de utentes, que 

requerem triagem precoce, avaliação imediata e implementação célere de medidas 

terapêuticas, em consonância com o Despacho nº 10319/2014 (Ministério da Saúde, 

2014).  

 

 

 

 

Figura 2: diferentes contextos clínicos do ciclo formativo 



 

O estágio decorreu numa unidade local de saúde do Grande Porto, cuja missão 

inclui a prestação de cuidados diferenciados à pessoa a necessitar de cuidados urgentes 

e/ou emergentes, a investigação e a formação contínua. Este SU, integrado no 

Departamento de Emergência e Medicina Intensiva, funciona ininterruptamente, 

acolhendo doentes desde situações pouco urgentes até críticas, com acesso permanente a 

várias especialidades médicas e, no período diurno, a áreas mais diferenciadas.  

Estruturado segundo o Despacho nº 10319/2014, dispõe de áreas específicas para 

admissão, triagem, espera, avaliação clínica (ST1 e ST2), emergência, ortotraumatologia, 

curta permanência/observação e pequena cirurgia. Em 2019-2022, registou entre 69 mil 

e 84 mil atendimentos anuais, dos quais 79% foram dentro dos tempos definidos pelo 

protocolo de Manchester (Zachariasse et al., 2017). Para otimizar fluxos e reduzir a 

afluência de casos pouco graves, foi implementado nesta instituição, em dezembro de 

2024, o projeto “Ligue antes, salve vidas” (Portaria n.o 329/2024/1, 2024), minimizando 

o número de utentes autorreferenciados, que constituem uma parte significativa de utentes 

com pouca gravidade clínica. A implementação de um processo reorientação dos casos 

de menor complexidade (classificação verde e azul) para os cuidados de saúde primários, 

permite evitar urgências evitáveis, e aliviar o SU, garantindo o nível de cuidado mais 

apropriado às necessidades assistenciais.  

A equipa multidisciplinar, composta por médicos, enfermeiros e enfermeiros 

especialistas, técnicos de diagnóstico e terapêutica e técnicos auxiliares de saúde, 

assegura cuidados integrados e continuidade assistencial, para dar uma resposta eficiente 

e no período temporal adequado.  Para dar resposta a estas necessidades, os métodos de 

trabalho em enfermagem organizam-se de forma a garantir resposta rápida, segura e 

eficiente às necessidades do doente, equilibrando continuidade de cuidados com 

flexibilidade perante situações imprevisíveis.  

Assim, no método de enfermeiro de referência (por exemplo, na Sala de 

Emergência ou ST1 e ST2) um enfermeiro é responsável pela planificação e execução de 

cuidados a doente previamente definidos. Isto permite uma visão global, continuidade e 

vínculo, apesar da difícil aplicabilidade em contextos de grande afluência (por exemplo, 

nas restantes áreas do SU). Coexistia com o método atrás descrito o método por equipa, 

no qual a equipa de enfermeiros, coordenado por um responsável de equipa, assume os 

cuidados de um conjunto de doentes. Isto favorece a colaboração, otimiza recursos e 

assegura maior continuidade.  
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Sendo este contexto marcado pela coexistência de situações clínicas diversas que 

exigem uma abordagem diferenciada, multidisciplinar e baseada em protocolos de 

atuação rápida e com o objetivo de otimizar o fluxo de utentes e a gestão de recursos, 

garantindo um atendimento mais célere e eficientes aos utentes, considera-se que poderão 

coexistir diferentes métodos, ajustada às necessidades do serviço e aos recursos 

disponíveis. Tal permite articular a divisão funcional de tarefas (para garantir rapidez e 

resposta imediata) com o trabalho em equipa e a referência, essenciais para a 

continuidade, segurança e qualidade dos cuidados.   

Do ponto de vista pessoal e reflexivo, esta experiência evidenciou os desafios 

emocionais associados ao cuidar em ambiente de urgência: lidar com a incerteza, gerir o 

sofrimento da PSC e suas famílias e tomar decisões em cenários de maior ou menor risco 

de vida são elementos que testam a resiliência e exigem maturidade ética e profissional. 

Simultaneamente, proporcionou a compreensão de que o SU é a porta de entrada para o 

sistema de saúde, onde a atuação do enfermeiro especialista pode, de influenciar, de forma 

decisiva, os resultados clínicos e a trajetória do doente crítico. Este é um espaço formativo 

fundamental, onde a rapidez da resposta clínica, a integração interprofissional e a 

humanização do cuidado convergem para assegurar que a pessoa em situação crítica 

recebe, no tempo certo, os cuidados mais adequados e seguros. 

 

2.2 UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS – EXPERIÊNCIA 

PROFISSIONAL 

No que ao estágio de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) existiu creditação da 

experiência profissional. Esta baseou-se na demonstração concreta de conhecimentos e 

competências efetivamente adquiridos, não meramente no decurso temporal da prática 

profissional. Esse reconhecimento assentou num processo claro de avaliação, através de 

documento que incluiu, entre outros, as atividades desenvolvidas, funções 

desempenhadas, relatórios produzidos, avaliações obtidas, trabalhos divulgados e 

projetos realizados (Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018). 

A experiência profissional numa UCI polivalente (14,83 anos) constituiu um 

marco estruturante no meu percurso profissional, educativo e formativo e pessoal, 

permitindo o contacto prolongado e sistemático com a PSC e seus familiares e uma 

estreita relação entre diferentes elementos da equipa multiprofissional.  

O percurso profissional decorreu entre dezembro de 2005 e outubro de 2020 no 

Serviço de Cuidados Intensivos 1 (SCI1) do Centro Hospitalar Universitário do Porto. 



 

Este serviço, de caráter polivalente, é responsável pela prestação de cuidados 

diferenciados PSC, de diferentes tipologias, sendo os motivos de internamento, mais 

prevalentes: doença neurocrítica (de diferentes etiologias), sépsis e choque séptico, 

falência respiratória ou hemodinâmica, e pós-operatório de transplantação hepática e 

reno-pancreática. O contexto caracterizou-se pela monitorização avançada, suporte de 

diferentes funções vitais e necessidade de tomada de decisão imediata. 

Entre outras, foram desenvolvidas competências na prestação de cuidados à PSC 

e antecipação do instabilidade hemodinâmica e/ou risco de falência orgânica, 

administração de protocolos complexos (gestão da ventilação, gestão de fármacos, 

transporte intra e inter-hospitalar, adequação das medidas/ intervenções aos dados que 

advêm das atividades de vigilância e/ou monitorização), gestão da sedação, analgesia e 

prevenção do delirium, comunicação interpessoal com o doente, família e equipa de 

saúde, cuidados em situações de fim de vida, com integração da família no processo de 

decisão e cuidado, e prevenção e controlo da infeção em ambiente de UCI.  

O percurso incluiu ainda participação ativa em eventos científicos nacionais e 

internacionais, organização de jornadas e congressos, publicação de capítulos de livros e 

artigos, e colaboração como docente convidado em cursos de licenciatura e pós-

graduação. Destaca-se também a tutoria de estudantes de enfermagem e a formação de 

novos profissionais em contexto de UCI. 

Sustentado na teoria de Benner (2001), este percurso evidencia a evolução de 

iniciado a perito, integrando competências técnicas, éticas e relacionais orientadas para a 

qualidade e segurança dos cuidados. O tempo de prática clínica neste serviço, revela-se 

equivalente, em extensão e profundidade, aos objetivos pedagógicos da Unidade 

Curricular Ensino Clínico II – Cuidados Intensivos Polivalente, justificando a sua 

creditação. 

 

2.3 UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS 

O último estágio estava dividido em três componentes principais, tendo-se 

iniciado com um período de prática clínica numa UCI polivalente. Este período constituiu 

uma oportunidade privilegiada para consolidar e aprofundar aprendizagens já adquiridas, 

mas agora enquadradas num percurso formativo estruturado, com objetivos pedagógicos 

definidos e supervisionados.  
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Ao contrário da experiência profissional, que se centra sobretudo na prática 

autónoma e contínua, o estágio permitiu vivenciar um contexto de aprendizagem 

orientada e reflexiva, sob supervisão, onde a análise crítica de situações clínicas 

complexas esteve no centro do processo, culminando na realização de um estudo de caso, 

centrado numa pessoa com choque séptico. 

Este estágio foi realizado numa UCI polivalente de uma unidade local de saúde 

do Grande Porto. Esta é uma unidade de grande dimensão e complexidade, integrando 

um total de 36 camas, distribuídas por 12 + 12 camas de nível 3 e 12 camas de nível 2 

(Valentin & Ferdinande, 2011). Enquanto UCI polivalente, são admitidos doentes de 

diversas especialidades médicas e cirúrgicas, nomeadamente doentes com trauma major, 

com sépsis, com insuficiência respiratória e/ou cardíaca, com acidente vascular cerebral, 

no pós-operatório complexo e outros quadros de instabilidade clínica. Esta 

heterogeneidade clínica exige uma equipa multiprofissional diferenciada, composta por 

médicos intensivistas (neste serviço com diferentes especialidades, dado o início recente 

da especialidade de “Medicina Intensiva”), enfermeiros e enfermeiros especialistas em 

EMC e em enfermagem de reabilitação, técnicos auxiliares de saúde e de secretariado 

clinico, e outros profissionais, que trabalham com este serviço colaborativamente, à 

chamada ou quando necessário: fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, assistentes 

sociais, entre outros. 

Do ponto de vista organizacional, a unidade assegura a prestação de cuidados 

contínuos 24 horas por dia/ 365 dias por ano, com rácios diferenciados de 

enfermeiro/doente, ajustados ao nível de cuidados: habitualmente 1:2 nas camas de nível 

3 e 1:3 nas camas de nível 2, garantindo a monitorização contínua e a resposta imediata 

às necessidades emergentes, podendo ser adaptada às condições clínicas do doente. O 

funcionamento do serviço é ainda sustentado por reuniões clínicas e sessões de passagem 

de turno estruturadas, que promovem a comunicação eficaz e a coordenação 

interprofissional. 

Para além da dimensão assistencial, o serviço integra uma vertente formativa e 

científica, constituindo um espaço privilegiado para a aprendizagem de estudantes e 

profissionais de saúde em formação pós-graduada, assim como para o desenvolvimento 

de projetos de investigação clínica e de melhoria da qualidade.  

 



 

2.4 GABINETE COORDENADOR DE COLHEITA E TRANSPLANTAÇÃO 

E UNIDADE DE TRANSPLANTES HEPÁTICOS 

A rede nacional de doação e transplantação é composta por 52 hospitais 

referenciadores, que se articulam diretamente com cinco Gabinetes Coordenadores de 

Colheita e Transplantação (GCCT), distribuídos geograficamente pelo país, com dois na 

região Norte, um no Centro e dois no Sul. Estes gabinetes assumem um papel central no 

processo logístico e na articulação com as Unidades de Transplantação assegurando a 

coordenação eficaz entre a identificação de potenciais dadores, a colheita de órgãos e a 

sua utilização clínica. 

Os GCCT fazem parte da parte da rede nacional de colheita e transplantação de 

órgãos, tecidos e células, regulada pela Autoridade para os Serviços de Sangue e 

Transplantação / Instituto Português do Sangue e Transplantação. Em Portugal existem 

cinco GCCT, nas seguintes Unidades Locais de Saúde (ULS): São José, Santa Maria, 

Santo António, São João, e Coimbra (Regulamenta a Rede Nacional de Coordenação de 

Colheita e Transplantação, 2008).  

Atualmente, as UT encontram-se organizadas a nível nacional da seguinte forma: 

uma UT pulmonar, com resposta nacional (ULS de São José); quatro UT cardíacas (ULS 

de São José, ULS de Lisboa Ocidental, ULS de São João e ULS de Coimbra); três UT 

hepáticas (ULS de Santo António, ULS de Coimbra e ULS de São José); e ainda uma UT 

hepática pediátrica, também com resposta nacional (ULS de Coimbra). No que respeita à 

transplantação renal, existem sete UT renais (ULS de Santa Maria, ULS de Santo 

António, ULS de São José, ULS de São João, ULS de Lisboa Ocidental, ULS de Coimbra 

e ULS de Almada/Seixal) e, complementarmente, existem três UT renais pediátricas 

(ULS de Santa Maria, ULS de Santo António e ULS de Coimbra), assegurando a resposta 

especializada às necessidades da população pediátrica (IPST, 2024). 

Este estágio foi realizado num GCCT do Norte de Portugal, cuja missão é 

coordenar as atividades de colheita e transplantação de órgãos, tecidos e células dentro 

da sua área de referência. Isso inclui identificar potenciais dadores, assegurar processos 

seguros, éticos e de qualidade, e garantir que os órgãos e tecidos disponíveis cheguem às 

unidades de transplante compatíveis, colaborando com os coordenadores hospitalares de 

doação, outras equipas de transplantação, centros de histocompatibilidade, e entidades 

nacionais/reguladoras (Regulamenta a Rede Nacional de Coordenação de Colheita e 

Transplantação, 2008).  
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Deste gabinete faz parte uma equipa pluridisciplinar: coordenadores com 

formação específica, incluindo-se enfermeiros especialistas em EMC, pessoal 

administrativo, técnicos auxiliares de saúde, e elementos responsáveis pela logística e 

transportes. Todos são necessários para funcionamento contínuo, com escalas 

permanentes e contacto contínuo, para resposta a potenciais dadores emergentes.  

Este gabinete tem uma longa história de atividade na zona Norte do país, sendo 

um dos principais centros de transplantação a nível nacional, em particular nas áreas da 

transplantação renal e hepática. Apesar de os números específicos não surgirem 

desagregados no relatório público, a análise global confirma o seu papel de relevo, 

mantendo-se entre os hospitais com maior número de intervenções nestas categorias 

(IPST, 2024). 

Com base nos dados nacionais e no histórico de atividade, é possível inferir que 

este GCCT desempenha um contributo significativo para o volume de doações e 

transplantes na região Norte do país, sobretudo nos órgãos renais e hepáticos. A robustez 

da sua estrutura organizativa, aliada à experiência acumulada, favorece a manutenção de 

elevadas taxas de aproveitamento dos órgãos colhidos, garantindo processos seguros e 

eficientes de colheita, preservação, compatibilidade e transporte. 

Neste período, foi ainda realizado estágio na Unidade de Transplantação Hepática. 

Esta unidade está integrada numa instituição hospitalar de referência na área da 

transplantação em Portugal, constituindo um serviço especializado destinado ao 

acolhimento, vigilância e tratamento de pessoas em fase pré e pós-transplante hepático, 

bem como de doentes transplantados que necessitem de internamento por intercorrências 

clínicas. 

Trata-se de um serviço de internamento diferenciado, cuja missão é garantir 

cuidados de enfermagem e médicos especializados, assegurando a continuidade 

assistencial em todo o percurso do doente transplantado, 

 desde a avaliação e preparação para a cirurgia, até à reabilitação e 

acompanhamento após a intervenção. O serviço desempenha, assim, um papel central na 

manutenção da estabilidade clínica, na prevenção de complicações e na promoção da 

adesão ao regime terapêutico. 

 

 

 



 

A equipa multidisciplinar é composta por médicos (especialistas em hepatologia), 

enfermeiros, incluindo enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirúrgica e 

enfermagem de reabilitação, e técnicos auxiliares de saúde. A articulação entre estes 

profissionais é essencial para garantir cuidados contínuos, seguros e individualizados. O 

trabalho nesta unidade requer uma elevada capacidade de observação, raciocínio clínico 

e tomada de decisão, dada a complexidade dos cuidados prestados. A atuação do 

enfermeiro assume especial relevância no controlo rigoroso de parâmetros 

hemodinâmicos e metabólicos, na deteção precoce de complicações, na gestão da 

terapêutica imunossupressora, e na educação da pessoa e da família para o autocuidado 

após a alta hospitalar. 

A unidade funciona em estreita articulação com o GCCT e com a equipa cirúrgica 

de transplantação hepática, assegurando uma resposta integrada e contínua. O trabalho 

conjunto é determinante para garantir a segurança do doente, a qualidade dos cuidados e 

a otimização dos resultados clínicos. Para além da componente assistencial, esta unidade 

constitui um espaço de aprendizagem e desenvolvimento profissional, favorecendo a 

atualização contínua de conhecimentos e a consolidação de PBE, contribuindo para a 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados à pessoa transplantada e à sua 

família. 

Em síntese, a passagem por estes serviços proporcionou uma compreensão 

abrangente da transplantação, não apenas como um procedimento clínico, mas como um 

processo multidimensional que integra aspetos clínicos, organizacionais, éticos e 

humanos. Este contexto destacou de forma clara a relevância do enfermeiro especialista 

como elo de ligação entre doador, recetor, família e equipa multidisciplinar, reforçando o 

seu papel estratégico na coordenação, na segurança e na humanização dos cuidados em 

todo o percurso da doação e transplantação.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMPETÊNCIAS COMUNS, 

ESPECÍFICAS E DE 

MESTRE 
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3. AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS COMUNS 

A prática de enfermagem especializada fundamenta-se em referenciais 

normativos e científicos que conferem consistência e legitimidade ao exercício 

profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2017, 2018, 2019). Estes documentos constituem 

um marco estruturante neste domínio, ao estabelecer princípios orientadores para a 

prestação de cuidados de excelência, seguros e eficazes à PSC e sua família. 

O título de enfermeiro especialista, atribuído em seis áreas de especialidade, 

representa o reconhecimento de competências científicas, técnicas e humanas necessárias 

para a prestação de cuidados avançados. Para além das competências específicas de cada 

área, o Estatuto sublinha a importância de um conjunto de competências comuns, 

transversais a todos os contextos de cuidados, que incluem liderança, educação, 

orientação, aconselhamento e promoção da investigação (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

Este documento representa um passo fundamental na valorização da profissão, reforçando 

a objetividade e a transparência dos processos de atribuição de títulos e consolidando o 

papel do enfermeiro especialista como garantia da qualidade e da inovação em saúde. 

O percurso realizado nos diferentes contextos de prática permitiu integrar e 

desenvolver estas dimensões, consolidando as quatro competências comuns que 

sustentam o exercício profissional de enfermagem especializado, definidas por quatro 

domínios, descritos nos subcapítulos seguintes: responsabilidade profissional, ética e 

legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos cuidados; e desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais.  

 

3.1 RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ÉTICA E LEGAL 

A responsabilidade profissional, ética e legal constitui um pilar fundamental da 

prática de enfermagem especializada, assumindo uma relevância particular no contexto 

da PSC. O Código Deontológico da Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 

2015) explicita que a missão da profissão é a defesa da vida, da dignidade humana e dos 

direitos da pessoa, o que implica que o exercício especializado se encontre sempre 

balizado por valores éticos, legais e deontológicos. 
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Em SU, esta competência traduz-se na necessidade de tomar decisões céleres em 

cenários de risco, conciliando a rapidez da resposta clínica com o respeito pela autonomia 

da pessoa e pela vontade expressa ou presumida da família. Situações como a necessidade 

de priorização de cuidados confrontam o enfermeiro com dilemas éticos imediatos, 

exigindo equilíbrio entre beneficência e respeito pela autodeterminação, especialmente 

em contexto de sala de emergência ou na incapacidade da pessoa ter capacidade para 

expressar, esclarecidamente, a sua vontade (Kumar et al., 2023). 

Uma situação que exemplifica o atrás descrito foi experienciada na transição de 

turno no SU, na qual um utente, foi readmitido após queda à saída do serviço, na 

sequência de uma alta contra parecer médico. O utente apresentava sinais de sépsis com 

provável foco no cateter venoso central, por onde realizava diálise. A análise da situação 

clínica, à luz dos quatro princípios da bioética, evidencia os seguintes aspetos: (1) 

autonomia: a capacidade de decisão, informada, deve ser avaliada perante o estado clínico 

– importante explorar sinais de confusão e capacidade de compreender a informação 

clínica; (2) beneficência: o interesse maior do doente aponta para a remoção do 

dispositivo e instituição precoce de antibióticos e fluidoterapia, ponderando internamento 

(Evans et al., 2021), que recusou; (3) não maleficência: deve ser realizada análise risco-

benefício, considerando os danos da manutenção do dispositivo e ausência de terapêutica 

endovenosa direcionada ao foco infecioso e suporte de órgãos; (4) justiça: os cuidados 

devem ser equitativos e isentos de discriminação, garantindo acesso a recursos adequados 

e proporcionais à gravidade clínica, independentemente da idade ou da decisão prévia de 

alta contra parecer.  

Neste caso, a avaliação da capacidade de decisão foi essencial, dado que a sépsis 

e, posteriormente, as repercussões da queda poderão comprometer o discernimento 

necessário para compreender riscos e benefícios do plano de tratamento. Quando esta 

capacidade está diminuída, as decisões devem assentar no princípio do melhor interesse, 

ponderando não apenas os benefícios clínicos imediatos, mas também o desconforto e as 

preferências previamente expressas pelo doente. Apesar de ter sido alvo de discussão em 

equipa, nomeadamente com o tutor, considera-se que a decisão, não deixou toda a equipa 

confortável. Apesar de resultar num desfecho positivo, poderia ter sido minimizado o 

impacto da decisão inicial.   
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Paralelamente, a complexidade dos cuidados de saúde está a aumentar e, 

concomitantemente, aumenta o número de PSC, com fragilidade e/ou vulnerabilidade 

(Clegg et al., 2013; Muscedere et al., 2017; Nguyen et al., 2011), não sendo capaz de 

decidir autonomamente (Kvande et al., 2021). Tal como no caso descrito anteriormente, 

apesar da diferente etiologia, é importante o conhecimento dos riscos potenciais e 

previsíveis e no reconhecimento da vulnerabilidade específica (Sellman, 2005), 

assumindo-se uma tomada de decisão, cada vez mais complexa, e dificultada por 

eventuais situações éticas, geradores de conflito (Lluch-Canut et al., 2020).  

No contexto da UCI, a reflexão ética tornou-se ainda mais evidente em situações 

de elevada incerteza clínica e prognóstica. A gestão da limitação terapêutica, a decisão 

sobre a manutenção ou suspensão de medidas de suporte vital e a comunicação de más 

notícias às famílias são exemplos de momentos em que a responsabilidade ética do 

enfermeiro especialista se materializa, tal como nalgumas situações experienciadas, em 

que, após a melhoria clínica, ocorreu agravamento com posterior irreversibilidade clínica 

(Akdeniz et al., 2021; Metaxa, 2021; Palmryd et al., 2025; Van Den Bulcke et al., 2018).  

Nestes cenários, os profissionais devem reger a sua prática por princípios de 

justiça, transparência e respeito pela dignidade, reconhecendo simultaneamente a 

vulnerabilidade da pessoa e o sofrimento dos familiares. 

Nestes contextos, verificou-se, inúmeras vezes (seja em contexto de prática 

profissional em UCI, seja em contexto de estágio) a ocorrência de conflitos éticos, 

congruentes com diferentes estudos (Jiménez-Herrera & Axelsson, 2015; Maile et al., 

2016; C. Moss et al., 2015): relativos à autonomia, resultantes da discrepância entre a 

tomada de decisão médica (de cariz biomédico) e a decisão de enfermagem (de cariz 

holístico e humanista), sendo a autonomia do doente/PSC frequentemente ignorada em 

situações de emergência (Jiménez-Herrera & Axelsson, 2015). Nestas situações discutiu-

se com os diferentes membros da equipa o plano de tratamento instituído, permitindo a 

compreensão, mútua, das decisões. 

Também, assistiu-se a dificuldades em lidar com a morte, uma vez que os 

profissionais de saúde em UCI não estão habitualmente preparados para os cuidados de 

fim de vida, centrando-se, essencialmente, na preservação da vida. Estas decisões 

relativas à ressuscitação e ao fim de vida são fortemente influenciadas por fatores éticos, 

legais e culturais, exigindo uma abordagem cuidadosa e fundamentada.  
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As recomendações internacionais enfatizam a importância do planeamento 

antecipado de cuidados, baseado em decisão partilhada e oferecido a todos os doentes em 

risco acrescido de paragem cardiorrespiratória ou com mau prognóstico (Jiménez-Herrera 

& Axelsson, 2015; Mentzelopoulos et al., 2021). 

No domínio da transplantação, foram discutidos, com os coordenadores, dilemas 

éticos específicos, como a doação de órgãos, a manutenção do dador em morte encefálica 

e a alocação de órgãos escassos a recetores em lista de espera. A prática do enfermeiro 

especialista implica não apenas a competência técnica para assegurar a viabilidade dos 

órgãos, mas também a responsabilidade ética de garantir que todo o processo decorre com 

equidade, justiça distributiva e transparência. O envolvimento do enfermeiro nas equipas 

coordenadoras e na relação com as famílias reforça o seu papel como mediador dos 

direitos da pessoa, assegurando que decisões críticas são tomadas de forma partilhada e 

eticamente sustentada (Samuel et al., 2024; Skowronski et al., 2021). 

Estes conflitos éticos refletem tensões entre diferentes abordagens, além de 

desafios relacionados com a comunicação, a autonomia e a humanização do cuidado. 

Alguns deles têm como base a comunicação, experienciado nas diferentes realidades: é 

fundamental uma adequada articulação entre a UCI, o SU e os serviços de internamento, 

dada a interdependência mútua necessária para assegurar um fluxo eficiente de doentes 

(Oerlemans et al., 2015).  

Em Portugal todos aqueles em situação de morte poderão ser potencialmente 

dadores, a menos que expressem, formalmente, o contrário. Porém, percebi que, por 

vezes, existem conflitos que têm de ser mediados pelos coordenadores, pela relutância da 

família em aceitar essa decisão. É, neste sentido, importante perceber a razão para tal e 

intervir adequadamente. Apesar de tal não ter acontecido durante o período de estágio, 

são situações que a equipa do GCCT vivenciou, tendo permitindo uma profícua discussão 

e reflexão. 

É, precisamente, neste quadro que se evidencia esta competência do enfermeiro 

especialista. O enfermeiro especialista deverá construir estratégias de resolução de 

problemas em parceria com a pessoa e família, suportar a tomada de decisão em juízo 

baseado no conhecimento e experiência (vetores da PBE, acumulando o tempo de 

experiência profissional e o conhecimento adquirido no contexto deste e outros 

percursos), garantindo que a dignidade e a vontade da pessoa são consideradas, nestes 

contextos.  
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Assim, esta dimensão demonstra que o exercício profissional perante a PSC não 

se esgota na vertente técnica. Pelo contrário, exige uma postura ética ativa e reflexiva, 

sustentada nos diferentes princípios éticos (Beauchamp & Childress, 2019). O enfermeiro 

especialista assume, neste sentido, uma responsabilidade acrescida enquanto garante da 

dignidade da pessoa, promotor da equidade e agente de confiança para a sociedade. 

 

3.2 MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE E SEGURANÇA DOS 

CUIDADOS 

A qualidade e segurança dos cuidados constituem eixos estruturantes da prática 

em EMC. Os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem à PSC 

(Ordem dos Enfermeiros, 2017) sublinham que o enfermeiro especialista deve assumir 

um papel ativo na identificação precoce de riscos, na prevenção de eventos adversos e na 

implementação de estratégias que promovam cuidados seguros, eficazes e humanizados. 

No SU, a qualidade dos cuidados está diretamente ligada à capacidade de resposta 

rápida e segura. A implementação de protocolos como o Sistema de Triagem de 

Manchester assegura a priorização de cuidados em função da gravidade clínica, evitando 

atrasos em situações críticas. A integração de fluxos de encaminhamento de doentes não 

urgentes para os cuidados de saúde primários (Portaria n.o 329/2024/1, 2024) reforça a 

eficiência do sistema, permitindo concentrar os recursos nas situações de maior 

gravidade. Este processo traduz o compromisso com a qualidade organizacional e a 

utilização adequada dos recursos em benefício da PSC. Isto foi possível vivenciar, em 

contexto de sala de emergência, onde a celeridade das atitudes e intervenções é essencial, 

e devem ser baseadas na melhor evidência. Isto foi evidente com o recurso a normas de 

orientação clínica, recomendações internacionais (guidelines) e protocolos institucionais, 

devidamente implementados. Isto permitiu uma maior efetividade das intervenções e uma 

adequada gestão das intervenções autónomas e colaborativas (Al-Tamimi et al., 2023; 

Jafari et al., 2025; Li et al., 2025). 

Ainda, no SU existiu a vontade expressa da equipa, manifestada em conversa com 

o Enfermeiro Gestor, de iniciar projetos de melhoria contínua dos cuidados de 

enfermagem, nomeadamente nas áreas do transporte do doente crítico e das competências 

não técnicas em contexto de emergência. Este enquadramento constituiu uma 

oportunidade para o desenvolvimento e implementação de cenários de simulação clínica, 

acompanhados de debriefing estruturado, permitindo recriar situações de elevada 

complexidade clínica, em ambiente seguro. Assim, foram criados e implementados 
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diferentes cenários de simulação (Anexo A), em três equipas, ao longo de quatro horas 

por sessão. Após um briefing do caso, foi implementado e discutido, em contexto de 

debriefing estruturado. Através deste método, foi possível promover a reflexão crítica, o 

reforço da tomada de decisão clínica e o treino de competências não técnicas 

(comunicação, consciência situacional, foco, liderança, trabalho em equipa e gestão do 

stress) fundamentais para a segurança do doente e a eficácia da resposta da equipa. Estas 

situações promoveram a mudança, ainda que gradual e não sustentada (a formação foi 

realizada apenas a três das equipas, durante o período de estágio) de algumas práticas, 

nomeadamente no hábito de realizar debriefing, por iniciativa da equipa de enfermagem 

(que até à data não existia). 

Na UCI, a melhoria contínua da qualidade, é um aspeto culturalmente enraizado, 

dada a complexidade clínica e tecnológica envolvida. A implementação de intervenções 

baseada na melhor evidência disponível contribui para reduzir complicações, promover 

segurança e aumentar a sobrevida (Brustia et al., 2022; da Silva et al., 2020; Devlin, 

Skrobik, Gélinas, Needham, Slooter, Pandharipande, Watson, Weinhouse, Nunnally, 

Rochwerg, Balas, Van Den Boogaard, et al., 2018; Evans et al., 2021; Kreymann et al., 

2006; Marra et al., 2017; Soar et al., 2021). A implementação de protocolos tem 

demonstrado benefícios significativos, melhorando a mobilidade da pessoa, a redução do 

tempo de internamento e a diminuição da incidência de complicações infeciosas, delirium 

e outras complicações (Bissell et al., 2020; Darby et al., 2022; Nydahl et al., 2020; 

Schallom et al., 2020; Topcu & Tosun, 2022). O papel do enfermeiro especialista inclui 

a aplicação rigorosa de protocolos, que derivam de recomendações e/ou outras fontes de 

evidência, mas também a monitorização dos resultados e a participação ativa em 

auditorias e processos de melhoria contínua e na mitigação das barreiras à implementação 

da evidência (Alaparthi et al., 2020).  

Ao longo da prática profissional em UCI foi possível auxiliar na implementação 

de alguns protocolos (por exemplo, “Administração de nutrição artificial por via 

entérica”, “Entubação traqueal no doente com COVID-19” e “Extubação traqueal no 

doente com COVID-19”), monitorização dos mesmos e fornecimento de feedback em 

tempo real. Ainda, em diferentes situações na prática e no estágio realizado em UCI, foi 

possível implementar diferentes medidas descritas na PSC com sépsis (Evans et al., 

2021), na PSC ventilada artificialmente (Torres et al., 2018), na gestão da dor, sedação e 

delirium na PSC e na promoção do sono (Devlin, Skrobik, Gélinas, Needham, Slooter, 

Pandharipande, Watson, Weinhouse, Nunnally, Rochwerg, Balas, van den Boogaard, et 
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al., 2018) na gestão da nutrição artificial (Kreymann et al., 2006). Em todas as 

recomendações é enfatizada a necessidade de uma atuação preventiva e célere, de modo 

a evitar a ocorrência de danos.  

Assim, medidas como a adoção rigorosa aos cinco momento para higiene das 

mãos, a manutenção adequada da pressão do cuff do tubo entotraqueal, o uso de técnica 

assética para a aspiração orotraqueal, a elevação da cabeceira da cama entre 30–45°, a 

otimização da sedação do doente (com recurso a escalas adequadas e promovendo a 

sedação estritamente necessária para o objetivo terapêutico) e a autonomização do doente 

no processo ventilatório, o uso da nutrição entérica precoce e a avaliação da tolerância, a 

avaliação sistemática e tratamento adequado da dor, numa estratégia multimodal, a 

promoção do sono, a minimização da imobilidade e o incentivo à mobilização precoce 

são essenciais para a qualidade dos cuidados prestados, potenciando, positivamente, os 

resultados, sendo alvo da minha intervenção. 

No contexto da transplantação, a qualidade e segurança estendem-se tanto ao 

dador como ao recetor. A manutenção hemodinâmica, metabólica e respiratória do dador 

é essencial para a viabilidade dos órgãos e exige uma monitorização rigorosa de 

parâmetros clínicos, assim como a implementação de medidas para prevenir lesões 

adicionais (EDQM, 2025). Se, por um lado, existiu a possibilidade, em contexto de 

estágio de acompanhar apenas um dador, o número foi bastante superior durante a prática 

profissional. Foi essencial, sempre, uma adequada comunicação em equipa e a 

sensibilização para encarar a prática profissional com a mesma qualidade para com o 

dador com para os outros doentes (por vezes existe o entendimento, entre os profissionais 

em UCI que as intervenções perante o dador assumem uma importância minor, 

comparativamente com outros doentes). 

Para o recetor, a segurança passa pelo acompanhamento no perioperatório, pela 

vigilância de complicações associadas à imunossupressão e pela promoção da adesão 

terapêutica. Em ambos os casos, a qualidade dos cuidados está intrinsecamente ligada à 

capacidade do enfermeiro especialista em antecipar riscos, articular com a equipa 

multidisciplinar e implementar práticas baseadas na evidência.  

Assim, a melhoria contínua da qualidade e a promoção da segurança não se 

traduzem apenas na aplicação de protocolos, mas na construção de uma cultura 

organizacional de segurança, em que o enfermeiro especialista desempenha um papel 

central. Por meio de reflexão crítica, monitorização sistemática de indicadores e 

participação ativa em processos de investigação e auditoria clínica, foi possível promover 
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uma prática mais consistente e fundamentada. Esta abordagem permitiu reduzir a 

variabilidade na prestação de cuidados, otimizar os resultados em saúde e garantir que 

PSC e a sua família beneficiam de intervenções que se distinguem pela segurança, 

eficácia e dimensão humanizada. 

Neste sentido, considera-se ter adquirido e mobilizando conhecimentos e 

competências que garantem a melhoria contínua da qualidade dos cuidados, promovendo 

a qualidade, segurança e a melhoria contínua. As avaliações sistemáticas da qualidade das 

práticas clínicas, com recurso a indicadores e instrumentos adequados, permitem a análise 

critica dos resultados obtidos, identificando áreas de sucesso e oportunidades de 

desenvolvimento. Com base nessa avaliação, foi possível iniciar iniciativas (apesar de 

não enquadradas em programa) de melhoria contínua, identificando oportunidades e 

estabelecendo prioridades de intervenção.  

Para além disto, como futuro enfermeiro especialista em EMC, considera-se ter 

ocorrido a aquisição de competências que permitem a atuação como elemento central da 

equipa multiprofissional, destacando-se: desenvolvimento de competências em 

consciência situacional e reconhecimento precoce de eventos adversos, comunicação 

eficaz e colaborativa, gestão do erro como oportunidade de aprendizagem, liderança, 

gestão do stress e do trabalho em equipa, bem como tomada de decisão crítica e baseada 

na evidência. 

 

3.3 GESTÃO DOS CUIDADOS  

A gestão dos cuidados constitui uma importante competência do exercício do 

enfermeiro especialista, permitindo responder de forma eficaz à complexidade clínica, 

organizacional e relacional associada à PSC. O enfermeiro especialista deverá ter 

capacidade de organizar, priorizar e articular cuidados em contextos de elevada pressão 

(Bowers et al., 2017; Egerod et al., 2021a; Jensen et al., 2023), enquanto garante a 

segurança e a humanização da prática. 

No SU, a gestão de cuidados exige uma abordagem rápida, eficiente e adaptável, 

face ao fluxo contínuo de utentes e à necessidade de priorização segundo critérios 

clínicos. O enfermeiro especialista assume aqui papel determinante na coordenação de 

recursos humanos e materiais, articulando com a equipa multidisciplinar e liderando 

intervenções em cenários críticos (Alshammari et al., 2022; AlShammari et al., 2018; 

Hunsaker et al., 2015). A experiência em contexto clínico, com o tutor (que era 

responsável de equipa) permitiu perceber como, em diferentes alturas, é necessário 
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mobilizar recursos, adaptar medidas, gerir unidades e mobilizar utentes, tendo em conta 

o fluxo de utentes. 

Ainda, com a implementação do projeto “Ligue antes, salve vidas” foi necessário 

a adequação dos recursos humanos e materiais a diferentes locais, assegurando a 

qualidade e a eficiência e equidade do serviço prestado. A aplicação da legislação, 

políticas e procedimentos institucionais relativos à gestão dos cuidados, foi essencial, 

mas, igualmente importante, foi esclarecer, informar e empoderar a equipa para a 

implementação da mesma, auxiliando a mudança a ser efetiva. Neste sentido, foi possível 

adquirir competência na coordenação da equipa de enfermagem, na negociação de 

recursos adequados à prestação de cuidados de qualidade e na utilização eficiente dos 

mesmos. 

A consciência e liderança situacional manifestam-se, por exemplo, durante a 

estabilização de doentes, tal como nas situações em que estive presente na sala de 

emergência, em que foi necessário decidir celeremente e orientar a equipa para uma 

resposta organizada (Al-Moteri et al., 2022; Weigl et al., 2020). Estudos reforçam que a 

presença de liderança clínica efetiva em contextos de urgência contribui para melhores 

resultados e maior satisfação das equipas (Flin & Maran, 2015; Parsons et al., 2018). 

Na UCI, o enfermeiro especialista deverá gerir situações de crise, promovendo a 

tomada de decisão partilhada e a comunicação clara entre elementos da equipa. Na UCI, 

durante o turno da manhã era discutido entre o médico responsável de turno e o 

enfermeiro especialista, responsável de turno, o plano de tratamento/ cuidados para todos 

os doentes. Essa informação era, posteriormente, partilhada e discutida com os 

enfermeiros responsáveis pelo doente. Esta metodologia, pois a implementação de 

protocolos complexos, a decisão célere perante mudanças clínicas significativas, atuar 

preventivamente, exige coordenação e liderança ativa para garantir a sua adesão.  

Em contexto de UCI e de SU, a consciência situacional assume especial 

importância, dada a complexidade de gestão das intervenções e o ambiente complexo. A 

consciência situacional traduz-se na capacidade de gerir processos complexos, muitas 

vezes em tempo reduzido, e de assegurar a comunicação clara entre todos os 

intervenientes, estando atento ao que está a acontecer ao seu redor, entendendo o 

significado dos elementos presentes e antecipar possíveis resultados. É um determinante 

da qualidade e segurança dos cuidados em contextos de elevada complexidade, em que o 

enfermeiro especialista desempenha um papel essencial na promoção de uma 
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comunicação eficaz, no alinhamento de objetivos e na gestão da interdependência 

profissional.  

No contexto de UCI, torna-se essencial implementar estratégias simples e eficazes 

para preservar e reforçar a consciência situacional, tais como: promover briefings e 

debriefings regulares, assegurando uma visão partilhada da situação clínica (a cultura do 

debriefing não está presente neste serviço, mas pretende-se iniciar). Assim, tornou-se 

relevante a criação de cenários de simulação (anexo B) a serem alvo de validação. Estes 

poderão auxiliar a promover a cultura do debriefing, e assim promover a qualidade e 

segurança dos cuidados, assim como incentivar uma comunicação aberta e assertiva, em 

que todos os elementos da equipa se sintam empoderados a sinalizar riscos (Brennan et 

al., 2020). Estas práticas permitem a melhoria significativa da coordenação da equipa, a 

redução de falhas de comunicação e, em última instância, potenciar a segurança da prática 

clínica (Harper et al., 2023; Weller et al., 2024). 

Nesta realidade, não é possível descrever situações particulares, dada a inter-

relação entre inúmeras mas, em inúmeras situações houve a necessidade de realizar a 

distinção e filtro de diferentes estímulos visuais e sonoros: monitorização, ruído excessivo 

(alarmes, conversas paralelas, equipamentos) elevada densidade de tecnologia, (exige 

interpretação rápida e contínua de múltiplas fontes de informação, sendo essencial o 

posicionamento perante a mesma), estímulos do doente (alterações dos parâmetro vitais 

ou da condição clínica), expressões não verbais (agitação, dor, ansiedade), estímulos da 

equipa e da comunicação (clareza, objetividade e consistência da comunicação 

interprofissional), interrupções durante procedimentos ou transmissão de informação e 

suporte tecnológico para apoio à tomada de decisão (a informação e potencial dispersão 

da mesma pode facilitar ou sobrecarregar a análise de informação). 

Assim, foi essencial a gestão dos cuidados de enfermagem de forma a otimizar a 

resposta da equipa e a articulação com os restantes profissionais de saúde, assegurando 

intervenções seguras, eficazes e coerentes com a evidência, colaborando ativamente nas 

decisões clínicas, como exemplo clinico, lembro a gestão do doente em morte por critérios 

neurológicos e otimização do mesmo para dador de órgãos, utilizando diferentes dados 

clínicos no processo de tomada de decisão e transmitindo-o à restante equipa clinica, para 

uma tomada de decisão partilhada, reconhecendo os limites da intervenção. 
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No contexto da transplantação, a gestão de cuidados ganha uma dimensão 

interinstitucional e pluriprofissional, exigindo a articulação entre o GCCT, as equipas de 

UCI, o bloco operatório e a PSC e suas famílias. A lógica de trabalho, neste contexto, 

assenta numa cooperação interinstitucional e interprofissional, orientada para objetivo(s) 

comum(s). Compreendeu-se que a promoção da consciência situacional, para além de 

individual, deve ser coletiva, em equipa (Weller et al., 2024). É importante que exista 

uma partilha clara e entre todos do estado clínico da pessoa, das prioridades imediatas e 

futuras e da atribuição de responsabilidades dentro da equipa.   

Assim, a experiência em contexto de transplantação evidenciou que a eficácia do 

trabalho em equipa e a partilha de uma consciência situacional coletiva são pilares 

fundamentais para a segurança e continuidade dos cuidados. Esta perceção reforçou a 

importância do desenvolvimento profissional contínuo, sustentado na integração entre 

teoria, prática e reflexão, como base para o exercício autónomo e competente do 

enfermeiro especialista. 

 

3.4 DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS 

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais constitui um processo 

contínuo e dinâmico, essencial para a consolidação da identidade profissional enquanto 

enfermeiro especialista em EMC - PSC. Este processo não se limita à aquisição de 

competências técnicas, mas envolve igualmente a integração de saberes teóricos, 

experiência clínica, reflexão crítica e capacidade de adaptação a contextos complexos e 

em constante transformação (Arreciado Marañón et al., 2011; Benner, 2001). 

A vivência nos diferentes contextos da prática proporcionou um percurso de 

aprendizagem estruturado, marcado pela diversidade e complementaridade. Cada um 

destes cenários representou uma oportunidade de crescimento, permitindo desenvolver 

competências específicas, mas também reforçar as comuns, que sustentam a prática 

avançada. 

No SU, o desenvolvimento profissional esteve intimamente associado à 

aprendizagem na gestão da imprevisibilidade, ao treino na tomada de decisão célere e 

fundamentada e ao exercício da comunicação interprofissional em contextos de elevada 

pressão. A exposição contínua a fluxos intensos de doentes e a situações críticas reforçou 

não apenas a necessidade de um raciocínio clínico ágil, mas também de autorregulação 

emocional e de maturidade ética, aspetos já salientados na literatura como essenciais para 
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a prática em ambientes de elevada complexidade e imprevisibilidade (Hunsaker et al., 

2015; Phillips et al., 2022; Stafford et al., 2022; Trisyani et al., 2023). 

Na UCI o desafio foi a integração de conhecimento científico atualizado, na 

utilização de recomendações e normas de orientação nacionais e internacionais e na 

capacidade de raciocínio clínico complexo. A experiência profissional em cuidados 

intensivos, complementada pelo estágio, proporcionou oportunidades únicas para 

consolidar competências de análise, reflexão crítica e fundamentação científica. A 

elaboração de um estudo de caso evidenciou de forma clara a importância da PBE na 

tomada de decisão clínica (Evans et al., 2021; A. Teixeira, 2020; A. C. Teixeira et al., 

2023). Simultaneamente, o contacto prolongado com a PSC e com as suas famílias 

expostas a sofrimento reforçou aprendizagens éticas e relacionais, confirmando que a 

excelência em cuidados intensivos resulta do equilíbrio entre rigor técnico e 

humanização. 

Por sua vez, a experiência no GCCT e UT permitiu exceder a dimensão do cuidado 

direto, alargando o campo de aprendizagem para a compreensão da complexidade 

organizacional e ética dos processos de doação e transplantação. Destacou-se o 

desenvolvimento de competências em coordenação, comunicação interinstitucional e 

apoio psicossocial, competências estas essenciais para assegurar a continuidade e a 

segurança do processo. A reflexão sobre dilemas éticos relacionados com a equidade na 

alocação de recursos escassos reforçou a consciência da responsabilidade social e 

profissional do enfermeiro especialista (EDQM, 2025) e com os princípios de justiça e 

transparência (Ordem dos Enfermeiros, 2015, 2018). 

Para além destas aprendizagens específicas, o percurso evidenciou a importância 

da formação contínua e da reflexão crítica como motores de desenvolvimento 

profissional. A integração de referenciais normativos (Ordem dos Enfermeiros, 2015, 

2017, 2018), de linhas de orientação internacionais, e de teorias de enfermagem permitiu 

construir uma prática fundamentada, ética e reflexiva, que se traduz em ganhos efetivos 

para a pessoa em situação crítica e a sua família. Neste sentido, o desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais não é um processo estático, mas antes um movimento em 

espiral, em que cada experiência acrescenta novas camadas de conhecimento, 

competências e maturidade ética, permitindo ao enfermeiro especialista responder de 

forma cada vez mais competente, segura e humanizada aos desafios da prática clínica.  
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No contexto de transplantação, iniciamos a realização de uma revisão sistemática 

(ainda não concluída) sobre a consulta de transplantação (A. C. Teixeira, Oliveira, et al., 

2025) e sobre os algoritmos de inteligência artificial na deteção de dadores em morte por 

critérios neurológicos (A. C. Teixeira et al., 2025), área emergente que evidencia o 

potencial da tecnologia na otimização da identificação precoce de dadores, contribuindo 

para aumentar a disponibilidade de órgãos e a eficiência do processo. Estas aprendizagens 

demonstraram não apenas a integração da evidência científica na prática, mas também a 

capacidade de projetar a profissão para cenários de inovação tecnológica e de 

investigação aplicada. 
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4. AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS 

Os cuidados especializados em Enfermagem Médico-Cirúrgica (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018) têm como finalidade a melhoria da qualidade de vida da pessoa, 

através da conceção, implementação e avaliação de planos de intervenção, adequados às 

necessidades de pessoas e famílias, incluindo, mas não se limitando à deteção precoce, 

estabilização, manutenção e recuperação em situações complexas que exigem recursos 

avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, bem como a promoção da saúde e 

a prevenção da doença em diferentes contextos de prática.  

Para cumprir este desiderato, assenta a sua prática em competências específicas, 

nomeadamente: (1) cuida da pessoa e família/cuidadores a vivenciar processos médicos 

e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes de doença aguda ou crónica; (2) otimiza o 

ambiente e os processos terapêuticos na pessoa e família/cuidadores a vivenciar processos 

médicos e/ou cirúrgicos complexos, decorrente de doença aguda ou crónica; (3) maximiza 

a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos perante 

a pessoa a vivenciar processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes de doença 

aguda ou crónica.  

A intervenção do Enfermeiro Especialista em EMC assenta em processos de 

decisão clínica complexa, sustentados na evidência científica e orientados para resultados 

sensíveis aos cuidados de Enfermagem, em consonância com uma prática de excelência 

e de elevada qualidade. Nesta linha de pensamento e basilar na prática de Enfermagem 

Especializada, no documento “Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica” (Ordem dos Enfermeiros, 2017), são 

estabelecidos os princípios orientadores para a prática de excelência em enfermagem, 

direcionada à PSC e à sua família. Trata-se de um referencial que promove cuidados 

humanizados, seguros, eficazes e centrados na pessoa, sustentados em conhecimento 

científico e técnico especializado.  

A sua construção baseia-se na articulação entre os pressupostos do modelo de 

decisão clínica em enfermagem, os domínios de prática do enfermeiro especialista em 

enfermagem médico-cirúrgica, e as competências definidas pela Ordem dos Enfermeiros, 

definindo-se seis padrões de qualidade essenciais: (1) centralidade da PSC e da sua 

família, defendendo cuidados individualizados e respeitadores da dignidade, preferências 

e direitos da pessoa; (2) acesso a cuidados especializados, atempados, contínuos e 

eficazes face à instabilidade clínica e à complexidade da condição da pessoa; (3) 

continuidade dos cuidados, enfatizando a articulação entre contextos e níveis de cuidados, 
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garantindo transições seguras e integradas; (4) segurança e gestão do risco clínico, 

promovendo a identificação precoce de situações críticas e a minimização de eventos 

adversos; (5) investimento na literacia em saúde e na capacitação da pessoa e família, 

valorizando a comunicação clara e o apoio ao processo de tomada de decisão, (6) 

desenvolvimento profissional contínuo dos enfermeiros especialistas, incentivando a 

reflexão crítica, a investigação e a melhoria contínua da qualidade dos cuidados (Ordem 

dos Enfermeiros, 2017). 

O enfermeiro especialista em EMCPSC atua de forma proativa e sistematizada, 

garantindo respostas em tempo útil e adequadas à situação clínica, prestando cuidados 

complexos e diferenciados, baseados na melhor evidência, assegurando a segurança e 

qualidade nos cuidados prestados. Avalia e intervém precocemente perante alterações 

críticas, atuando preventivamente e gerindo protocolos complexos. Ainda, atua 

eficazmente em contextos de emergência, exceção e catástrofe, planeando e executando 

respostas seguras e eficientes.  Ainda, maximiza a intervenção na prevenção e controlo 

da infeção e da resistência aos antimicrobianos, reconhecendo o elevado risco associado 

à complexidade clínica e à utilização de múltiplas medidas invasivas, diagnósticas e 

terapêuticas na PSC (Ordem dos Enfermeiros, 2018). As competências são 

operacionalizadas por meio de unidades específicas e critérios de avaliação, que conferem 

rigor e sistematização à prática clínica, sustentada na evidência científica e orientada para 

resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem.  

 

4.1 CUIDA DA PESSOA, FAMÍLIA/CUIDADOR A VIVENCIAR 

PROCESSOS COMPLEXOS DE DOENÇA CRÍTICA E/OU FALÊNCIA 

ORGÂNICA 

As competências do Enfermeiro especialista na PSC incluem a prestação de 

cuidados à pessoa e família/cuidador em situações de doença crítica e/ou falência 

orgânica, através da antecipação de focos de instabilidade, implementação de cuidados 

técnicos complexos, nomeadamente na gestão adequada da dor e do bem-estar (Ordem 

dos Enfermeiros, 2018).  Neste domínio, também destaca-se a capacidade de 

comunicação interpessoal e terapêutica, essencial para o estabelecimento de uma relação 

de ajuda eficaz em contextos de grande complexidade clínica e emocional.  
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Foi clara a necessidade de prestação de cuidados à PSC na antecipação da 

instabilidade e risco de falência orgânica, com a identificação precoce de focos de 

instabilidade, atuando, preventivamente e, sempre, colaborativamente. Esta situação foi 

vivenciada num doente com sépsis, no contexto de sala de emergência e de UCI, 

nomeadamente na deteção precoce dos seus sinais e sintomas, permitindo o 

direcionamento de intervenções preconizadas nas recomendações da Surviving Sepsis 

Campaign, a realizar nas primeiras horas (Evans et al., 2021): colhidas hemoculturas (e 

restante rastreio microbiológico) antes da administração de antimicrobianos, iniciada 

fluidoterapia com cristaloides (30 ml/kg), para reverter hipotensão e hiperlacticidémia, 

uso de vasopressores (quando não existiu resposta à reposição volémica), a reavaliação 

contínua do estado hemodinâmico, respiratório e da perfusão tecidular.  

Esta intervenção precoce foi determinante. Todas as medidas consideradas 

prioritárias foram implementadas e, nesse processo, o papel do Enfermeiro foi central, 

assegurando a identificação precoce de sinais de gravidade, a recolha de dados clínicos 

relevantes e a sua comunicação à equipa, elementos cruciais para orientar o diagnóstico 

e iniciar a terapêutica em tempo útil (Evans et al., 2021).  

Apesar das medidas instituídas, atempadamente, lembro um caso em que houve 

agravamento do estado clínico. Neste caso, foi necessário a execução de cuidados 

técnicos de elevada complexidade, manutenção e gestão da ventilação (não invasiva e 

invasiva), permitindo uma maior efetividade das intervenções, com a redução, dentro do 

possível, das complicações associadas (Burns et al., 2021; MacIntyre, 2019; Torres et al., 

2017) ou detetando precocemente complicações: relembro a necessidade de entubação 

traqueal por dano do cuff. Nesta situação, foi detetada a complicação, referenciado para 

outros profissionais e, atempadamente, reunindo todo o material necessário para o 

procedimento.  

As intervenções implementadas e descritas, permitiram a resposta às necessidades 

do doente, tendo sempre por base a prevenção de complicações e otimização dos 

resultados. Neste sentido, a experiência vivida demonstrou a relevância de conjugar 

conhecimento técnico-científico atualizado com raciocínio clínico ágil, numa lógica em 

que períodos temporais curtos podem influenciar determinados resultados.   
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A administração de protocolos complexos foi realizada nos diferentes contextos, 

salientando-se as experiências em UCI. O perfil dos doentes foi diversificado, abrangendo 

situações s diversas. Esta diversidade clínica confere ao contexto um caráter singular, 

exigindo dos profissionais não apenas competências técnicas avançadas, mas também 

capacidade de adaptação, reflexão crítica e resiliência emocional (A. Teixeira, 2020). Para 

tal, deverá existir a capacidade de interpretar múltiplos parâmetros hemodinâmicos, 

respiratórios e metabólicos, traduzidos em dados provenientes de monitores 

multiparametros, ventiladores e outros dispositivos de suporte. Para o enfermeiro 

especialista em EMCPSC, este contexto reforça a importância de integrar informação 

complexa e agir em conformidade com protocolos internacionais (Waydhas et al., 2023). 

Simultaneamente, evidencia a necessidade de personalizar o cuidado, respeitando a 

singularidade de cada doente, a sua história clínica e os seus valores. 

Entre outras atividades desempenhadas, que sustentam o descrito anteriormente, 

a elaboração de um estudo de caso, com discussão permitiu refletir sobre o papel do 

enfermeiro especialista, como elemento central na UCI e sobre a necessidade de adaptar 

o plano de cuidados de enfermagem à evolução clínica. Neste caso em concreto, apesar 

de numa fase inicial, a intervenção centrar-se na consciencialização do impacto dos 

comportamentos de procura de saúde e na promoção da mudança, suportada pela Teoria 

das Transições (Meleis et al., 2000), houve necessidade de readaptar a planificação dos 

cuidados.  

Apesar da, aparente, melhoria clínica, nesta situação a gestão da dor constituiu um 

desafio, tendo sido implementadas intervenções multimodais para alívio da dor (Devlin, 

Skrobik, Gélinas, Needham, Slooter, Pandharipande, Watson, Weinhouse, Nunnally, 

Rochwerg, Balas, van den Boogaard, et al., 2018), incluindo administração de fármacos 

por diferentes vias e/ou complementando com medidas não farmacológicas (apesar de, 

neste caso, a efetividade ser muito limitada), os resultados foram llimitados ou de curta 

duração. Perante esta dor persistente, de difícil controlo e associada a agravamento clínico 

progressivo, foi identificado um quadro de choque séptico, com origem numa peritonite 

secundária a perfuração de uma úlcera duodenal. Isto implicou a mudança de orientação, 

implicando a necessidade de reestruturar o plano de cuidados, apoiado pela Teoria das 

Necessidades Humanas Básicas de Henderson. Com a deterioração irreversível, a 

abordagem recentrou-se na Teoria do Conforto de Kolcaba, orientando intervenções 

dirigidas ao alívio de sintomas, à tranquilidade e à transcendência, assegurando dignidade 

e humanização no fim de vida (Gonzalez-Baz et al., 2024; Kaplan & Özakgül, 2025). 
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Apesar da gravidade do quadro clínico e do reconhecido potencial de 

agravamento, a resposta terapêutica precoce constituiu um elemento-chave para a 

estabilização e recuperação progressiva do doente. A avaliação do doente, na sua 

globalidade, a implementação de intervenções e a avaliação da sua efetividade, descrita 

no estudo de caso, permitiu desenvolver um raciocínio clínico aprofundado, cruzando 

dados de avaliação, evolução clínica e intervenções de enfermagem com a melhor 

evidência científica disponível.  

No SU, é essencial a identificação precoce da dor e da agitação em situações 

agudas, recorrendo à avaliação sistemática com escalas validadas (escala numérica, escala 

visual analógica, escala comportamental, escala PAINAD, entre outras) e à 

implementação de estratégias farmacológicas (que permitiam a resolução de causas 

potenciadoras da ida ao SU) e não farmacológicas (como complemento). A necessidade 

de intervenções rápidas, muitas vezes em cenários de instabilidade clínica, reforçou a 

importância da observação contínua, da priorização de medidas analgésicas seguras e da 

comunicação eficaz com a equipa médica para garantir um controlo adequado da dor e da 

ansiedade. 

Na UCI a gestão da dor, sedação e delirium assumiram um papel central na 

monitorização e estabilização de doentes críticos (Devlin, Skrobik, Gélinas, Needham, 

Slooter, Pandharipande, Watson, Weinhouse, Nunnally, Rochwerg, Balas, Van Den 

Boogaard, et al., 2018). A utilização sistemática de protocolos institucionais e 

recomendações internacionais permitiu assegurar uma prática consistente e centrada no 

equilíbrio entre conforto, segurança e prevenção de complicações.  

Neste contexto, foi fundamental a diferenciação entre o nível de sedação (Kerson 

et al., 2016), a individualização da analgesia e a deteção precoce de delirium (Devlin, 

Skrobik, Gélinas, Needham, Slooter, Pandharipande, Watson, Weinhouse, Nunnally, 

Rochwerg, Balas, Van Den Boogaard, et al., 2018), reconhecendo o impacto que este tem 

no prognóstico (Fiest et al., 2021). A aplicação regular de escalas e a revisão diária dos 

objetivos terapêuticos foram aprendizagens relevantes, potenciando competências de 

decisão clínica fundamentada e de trabalho colaborativo em equipa interdisciplinar. 
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Na Unidade de Transplantação, no período pós-operatório, a gestão da dor 

adquiriu particular relevância devido à complexidade do doente submetido a grandes 

cirurgias (Milan, 2015). O controlo da dor pós-operatória foi essencial não apenas para o 

conforto, mas também para a prevenção de complicações respiratórias e hemodinâmicas 

(Sun et al., 2022). A vigilância sistemática do estado neurológico e da sedação permitiu 

detetar precocemente alterações compatíveis com delirium, frequentemente associadas a 

fatores como imunossupressão, infeção ou disfunção multiorgânica. A articulação entre 

a gestão farmacológica e as intervenções não farmacológicas (reorientação, mobilização 

precoce, envolvimento familiar) mostrou-se determinante para promover a recuperação 

funcional e reduzir o tempo de internamento (Devlin, Skrobik, Gélinas, Needham, 

Slooter, Pandharipande, Watson, Weinhouse, Nunnally, Rochwerg, Balas, Van Den 

Boogaard, et al., 2018; Pollok et al., 2023). 

Deste modo, em todos os contextos foi possível consolidar competências 

relacionadas com a avaliação rigorosa, a aplicação de protocolos baseados em evidência 

e a tomada de decisão clínica no âmbito da gestão da dor, da sedação e do delirium, 

contribuindo para cuidados mais seguros, humanizados e centrados na pessoa. 

Foi evidente a relevância da comunicação interpessoal como elemento 

estruturante da relação terapêutica com a PSC e com a sua família. Perante a 

complexidade do quadro clínico, por vezes marcado pela instabilidade e deterioração 

clínica e necessidade de intervenções de elevada complexidade (como num dos casos 

atrás referidos), a gestão da comunicação revelou-se central para assegurar não apenas a 

qualidade técnica dos cuidados, mas também a sua dimensão humana (Marra et al., 2017). 

A compreensão das necessidades da família, a perceção das suas características, os 

sentimentos experienciados, as necessidades expressas pelos familiares e estratégias para 

as colmatar são essenciais para a otimização deste processo (de Cezar et al., 2023). O 

Enfermeiro EMCPSC deverá ser capaz de estar verdadeiramente presente e atendo, de 

promover uma escuta ativa, empaticamente, usar linguagem acessível, clara e adequada 

com objetividade e sinceridade (de Cezar et al., 2023).  

Durante a prática profissional em UCI, foi possível, em inúmeras ocasiões, 

experienciar a importância dessas competências comunicacionais na relação terapêutica 

com a PSC e com sua família. Relembro diferentes situações, por exemplo, aquando do 

início da ventilação não invasiva e da necessidade de explicar ao doente o procedimento, 

o que isso implica e de que forma se pode minimizar o impacto da técnica. Ou, em doentes 

com sinais de agitação e ansiedade, sob ventilação mecânica, incapazes de comunicar 
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verbalmente, a explicação clara de cada intervenção permite minimizar o desconforto e 

transmitir segurança.  

Para a otimização deste processo e, paralelamente, para o ganho de competências, 

considero essencial e estruturante, nos contextos abordados, a articulação 

interprofissional. Nos diferentes contextos, considero que a equipa trabalha em conjunto, 

em ambientes de elevada pressão assistencial. Essa cooperação é mediada por protocolos, 

mas também pela comunicação clara, assertiva e contínua, minimizando a possível 

insatisfação e otimizando a qualidade e segurança dos cuidados (de la Cruz et al., 2020; 

Hovenkamp et al., 2018; Matthews et al., 2022; Phillips et al., 2022). A evidência sublinha 

este aspeto, reforçando que, por exemplo, a segurança, no contexto de SU, depende da 

competência técnica e da qualidade da interação, da coordenação e da comunicação entre 

os profissionais (Boman et al., 2020; Hettinger et al., 2020; Wolf et al., 2023).  

Do mesmo modo, foi visível esta dinâmica na UCI, profundamente marcada pelo 

trabalho interprofissional. No contacto com estas realidades, tornou-se evidente a 

importância do enfermeiro especialista enquanto elo facilitador da comunicação, 

coordenador de cuidados e agente promotor da segurança, quer para os doentes, quer para 

a equipa. 

No GCCT, a importância da articulação interprofissional está evidente na 

compreensão dos mecanismos que estruturam a doação de órgãos em Portugal, desde a 

identificação precoce de potenciais dadores até à concretização da colheita e da 

distribuição de órgãos. Este processo, baseia-se em protocolos normativos e em 

referenciais internacionais (EDQM, 2025; Samuel et al., 2024) que preconizam 

segurança, transparência e equidade na alocação de órgãos. A vivência deste contexto 

permitiu perceber que, para além da competência técnica, são essenciais a coordenação 

rigorosa e a comunicação eficaz entre diferentes serviços hospitalares, equipas cirúrgicas, 

unidades de cuidados intensivos e famílias, assegurando a continuidade e a dignidade do 

processo (Fernández‐Alonso et al., 2021; Longo et al., 2025). 

Assim, a gestão da comunicação interpessoal, como alicerce da relação 

terapêutica, foi implementada em diferentes níveis. Em primeiro lugar, verificou-se a 

necessidade de recorrer a técnicas de comunicação específicas, capazes de transmitir 

informações complexas de forma clara e rigorosa, mas também sensíveis à 

vulnerabilidade da PSC e da família. 



66 

 

A articulação entre a informação clínica, a tomada de decisão partilhada e o 

suporte emocional, tanto com o doente quanto com a família, foi essencial para construir 

confiança e promover a participação ativa no processo de cuidados. 

A comunicação foi adaptada à complexidade do estado de saúde, ajustando o 

conteúdo à instabilidade clínica, à gravidade da situação e às necessidades identificadas 

da família. Este processo exigiu uma postura de flexibilidade, capacidade de leitura do 

contexto e sensibilidade ética, assegurando que, mesmo em cenário de falência orgânica 

iminente, sejam respeitados os diferentes preceitos éticos. 

Simultaneamente, em doentes com barreiras significativas à comunicação (como 

o uso de ventilação invasiva e consequente limitação da expressão verbal), é fundamental 

a utilização de estratégias facilitadoras da comunicação, como a leitura não verbal, 

utilização de quadros visuais e simplificação de mensagens, permitindo respeitar a 

autonomia do doente e manter a sua inclusão no processo terapêutico (Holm et al., 2020; 

ten Hoorn et al., 2016). 

Na UT, a comunicação interpessoal assumiu uma vertente educativa e de 

empoderamento do doente, centrada na sua capacitação e na do cuidador para a adesão a 

regimes terapêuticos exigentes e para a gestão de um novo estilo de vida. Recorreu-se a 

estratégias de ensino individualizado, com recurso a exemplos práticos e linguagem 

ajustada ao nível de literacia em saúde, o que permitiu promover a compreensão e a 

corresponsabilização da pessoa, traduzindo-se em maior segurança na administração da 

terapêutica e na vigilância de sinais de alerta. 

A gestão da comunicação interpessoal em situações de elevada complexidade 

clínica constituiu um elemento estruturante da prática especializada. Nos diferentes 

contextos, tornou-se evidente que a relação terapêutica com a pessoa e com a 

família/cuidador se constrói a partir da capacidade de comunicar de forma clara, empática 

e adaptada às necessidades e fragilidades do momento. De forma transversal, estas 

experiências permitiram consolidar a competência para gerir a comunicação como 

instrumento terapêutico, não apenas na transmissão de informação, mas também na 

criação de um espaço de confiança, de suporte emocional e de participação ativa da pessoa 

e da família no processo de cuidados.  

 

 

 



67 

 

Em paralelo, foi igualmente central a mobilização de outras competências, 

direcionadas à assistência da PSC e de seus familiares nas perturbações emocionais 

decorrentes da situação crítica de saúde/doença e/ou de falência orgânica. O impacto 

emocional decorrente da instabilidade clínica, da ameaça à vida e da incerteza quanto à 

evolução exigiu uma atuação sensível e fundamentada. Neste âmbito, destacou-se a 

gestão da ansiedade e do medo, tanto pelo doente quanto pela família, por meio da 

utilização de estratégias de comunicação terapêutica, da clarificação de dúvidas, do 

reforço de mensagens de segurança e da promoção de um ambiente de confiança, 

aumentando o conhecimento honesto da situação clínica, incluindo o prognóstico. Numa 

primeira fase, prévia ao agravamento clínico, houve necessidade de compreender as 

expectativas da pessoa e da família, adequando a informação transmitida. Isto possibilitou 

uma melhor compreensão da situação, com uma adequada gestão das expetativas, 

integrando-a no plano de cuidados (Devlin, Skrobik, Gélinas, Needham, Slooter, 

Pandharipande, Watson, Weinhouse, Nunnally, Rochwerg, Balas, van den Boogaard, et 

al., 2018).  

Por outro lado, no contexto do SU, a relação terapêutica foi frequentemente 

construída em tempo limitado, num ambiente marcado por ansiedade e incerteza. Nestes 

contextos, a presença, a escuta ativa e o uso de estratégias de comunicação verbal e não 

verbal desempenharam um papel fundamental no suporte emocional da pessoa, 

contribuindo para a redução da ansiedade e para o reforço da confiança no processo de 

cuidados. 

Na UT, as perturbações emocionais surgiram com frequência no pós-operatório, 

associadas ao medo de resultados negativos, à incerteza quanto ao futuro e ao impacto do 

regime terapêutico. Apesar da evolução clínica positiva, alguns doentes manifestavam 

sintomas depressivos e desmotivação para retomar a vida quotidiana. A relação 

terapêutica visou o reforço positivo da recuperação progressiva e a promoção de 

estratégias de coping e, simultaneamente, o aumento da literacia e dos conhecimentos. 

A gestão do estabelecimento da relação terapêutica e da assistência nas 

perturbações emocionais revelou-se uma dimensão transversal da prática especializada 

em contexto de elevada complexidade, reforçando a importância da escuta ativa, da 

empatia e da criação de um espaço seguro de partilha. O contacto próximo com pessoas 

em sofrimento físico e emocional, bem como com famílias expostas a situações críticas e 

de incerteza, exigiu competências comunicacionais e relacionais que sustentassem a 

relação terapêutica e permitissem uma abordagem humanizada. 
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As competências do enfermeiro EMCPSC não se esgotam na gestão dos cuidados 

à pessoa, à família/cuidador, a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica. A dinamização da resposta em situações de emergência, exceção e 

catástrofe é igualmente relevante.  

 

4.2 DINAMIZA A RESPOSTA EM SITUAÇÕES DE EMERGÊNCIA, 

EXCEÇÃO E CATÁSTROFE 

Perante situações de emergência, exceção ou catástrofe, o enfermeiro especialista 

atua de forma pronta, sistematizada e eficiente, assegurando a segurança das pessoas e a 

qualidade dos cuidados. É um elemento essencial na assistência imediata, na triagem, e 

na adequação da resposta e comunicação eficaz, assim como no planeamento e 

organização da resposta em articulação com equipas pluridisciplinares (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018). 

Esta competência não foi aplicada em contexto real durante o período de prática, 

pois não ocorreram situações desse tipo. Contudo, a preparação e a consolidação de 

conhecimentos para intervir nestes cenários foram asseguradas por meio de formação 

específica e da consulta a planos de contingência institucionais, que permitiram 

compreender os circuitos de atuação, a estrutura de comando e os princípios orientadores 

da resposta. 

Neste âmbito, foi possível aprofundar o papel do enfermeiro especialista na 

conceção, planeamento e gestão da resposta a emergências complexas, nomeadamente no 

que respeita à atuação pronta e sistematizada, garantindo a eficácia e eficiência da 

intervenção. O facto do tutor no SU ser um dos elementos do grupo de resposta a 

catástrofes da ULS foi extremamente enriquecedor, permitindo perceber como o plano 

foi concebido, como será operacionalizado e como se estende à comunidade. 

A participação e dinamização de ações de formação possibilitaram consolidar 

competências relacionadas com a preservação de prova (Anexo B), tendo estimulado a 

reflexão na equipa. Esta formação foi realizada prévia a uma reunião de serviço, em 

formato híbrido, como resposta a uma solicitação do enfermeiro gestor, quando 

interrogado sobre possíveis áreas de interesse, enquanto gestor deste serviço. Esta, por 

ser uma área pouco comum, é por vezes subvalorizada e subdiagnosticada pela equipa.  
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Assim, pretendemos promover, entre os enfermeiros do SU, o desenvolvimento 

de competências teóricas e práticas que lhes permitam reconhecer, preservar e 

documentar adequadamente vestígios e indícios de prática de crime, assegurando a 

integridade da cadeia de custódia e a articulação eficaz com as autoridades competentes. 

Foi abordado o enquadramento legal e ético da atuação do enfermeiro na preservação da 

prova, reconhecendo a sua responsabilidade profissional e os limites da intervenção. Em 

conjunto, foram identificados os tipos de vestígios e indícios mais comuns no contexto 

do SU (ex.: violência física e sexual, acidentes suspeitos, situações forenses, maus-tratos 

a idosos) e os procedimentos adequados de recolha, conservação e registo de vestígios, 

garantindo a não contaminação e a rastreabilidade dos materiais.  

A recetividade foi positiva, evidenciando interesse e envolvimento ao longo de 

toda a sessão. Os enfermeiros demonstraram abertura para a aprendizagem e a partilha de 

experiências, reconhecendo a importância do tema na sua prática diária. A formação 

permitiu esclarecer dúvidas sobre situações concretas de preservação da prova, 

promovendo a reflexão sobre a responsabilidade profissional e a necessidade de atuação 

rigorosa e articulada com as autoridades competentes. 

A sessão contribuiu para o reforço das competências técnico-legais dos 

enfermeiros, nomeadamente no reconhecimento e na preservação de vestígios, na 

manutenção da cadeia de custódia e na documentação precisa dos cuidados prestados. 

Além disso, permitiu consolidar competências de comunicação interprofissional e de 

tomada de decisões éticas, essenciais em contextos de urgência e em cenários 

potencialmente criminosos.  

Ainda, no decorrer da Unidade Curricular “Intervenção em situações de 

emergência, exceção e catástrofe”, foram aprofundados os conhecimentos nesta área, por 

meio da realização de uma pesquisa bibliográfica em diferentes bases de dados. Foram 

analisados quinze artigos, que abrangeram metodologias diversas — desde estudos de 

caso a revisões sistemáticas — permitindo uma visão abrangente sobre o tema. 

Constatou-se que o enfermeiro EMC - PSC desempenha um papel fundamental nas 

situações de emergência e de catástrofe, sendo um agente de mudança capaz de promover 

uma PBE e liderar equipas em contextos de elevada complexidade. O investimento 

contínuo na sua formação e desenvolvimento profissional revela-se, assim, essencial para 

garantir cuidados seguros, eficazes e de qualidade, assegurando respostas clínicas 

competentes e centradas na pessoa. 
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4.3 MAXIMIZA A PREVENÇÃO, INTERVENÇÃO E CONTROLO DA 

INFEÇÃO E DE RESISTÊNCIA A ANTIMICROBIANOS PERANTE A PSC  

Outra competência específica do enfermeiro especialista em EMC-PSC diz 

respeito à prevenção e ao controlo da infeção e da resistência a antimicrobianos. O 

enfermeiro concebe planos adaptados ao contexto de cuidados críticos, lidera o 

desenvolvimento de procedimentos preventivos e assegura o cumprimento das normas 

nacionais e institucionais vigentes nesta área. Esta intervenção é crucial, dada a elevada 

suscetibilidade da pessoa em situação crítica a infeções nosocomiais e à utilização 

intensiva de técnicas invasivas (Ordem dos Enfermeiros, 2018).  

Esta competência foi consolidada em diferentes contextos de prática, sempre em 

estreita articulação com a complexidade da situação clínica e com a necessidade de 

respostas em tempo útil e fundamentadas. 

Considerando que a PSC está frequentemente exposta a múltiplas medidas 

invasivas, diagnósticas e terapêuticas para a manutenção da vida, a prevenção e o controlo 

da infeção constituíram um eixo prioritário da prática especializada. A experiência 

permitiu reforçar a importância da adesão rigorosa às precauções básicas de controlo de 

infeção, da aplicação das medidas de isolamento específicas e da utilização criteriosa da 

antibioterapia, de acordo com a melhor evidência(Carter et al., 2014; Julián-Jiménez et 

al., 2024; Martin-Loeches et al., 2023; Torres et al., 2017b)  (Berriós-Torres et al., 2017; 

Buetti et al., 2022; Choe et al., 2018; Duane et al., 2021; Leaper & Edmiston, 2017; Ling 

et al., 2019; Martin-Loeches et al., 2023; Plachouras et al., 2018; Timsit et al., 2020) e 

com as normas de orientação clínica em vigor. Esta atuação integra a avaliação contínua 

de risco, a normalização de procedimentos com base na evidência e a monitorização dos 

resultados, garantindo a segurança clínica e o uso responsável de antimicrobianos. 

No SU, a prática demonstrou a necessidade de decisões rápidas, sem perder a 

sistematização. Numa altura de crescente prevalência, sazonal, de infeções respiratórias, 

a triagem clínica e epidemiológica permitiu desencadear precocemente precauções base 

(higiene das mãos, etiqueta respiratória, equipamento de proteção individual adequados) 

e de transmissão por gotículas/via aérea quando indicado, organizando circuitos 

limpos/sujos (Carter et al., 2014; Julián-Jiménez et al., 2024; Martin-Loeches et al., 2023; 

Torres et al., 2018).  
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Perante casos suspeitos de sépsis, atuou-se, com consonância com a Surviving 

Sepsis Campaign (Evans et al., 2021): colheita de hemoculturas antes da administração 

de antimicrobiano, administração atempada de antimicrobianos de largo espetro segundo 

protocolo local e início de fluidoterapia, com soro cristaloide balanceado.  

Em UCI, a liderança do enfermeiro especialista incidiu nos feixes de intervenção 

de prevenção de infeção associados a diferentes cuidados: ventilação mecânica, cateter 

venoso central, cateter urinário e ferida cirúrgica. Na UCI, efetuavam-se com 

regularidade auditorias relativas aos quatro tipos de infeção mais comuns, verificando-se 

falhas pontuais em alguns dos aspetos descritos nos feixes, considerados essenciais, 

apesar de uma taxa de adesão relativamente alta. Apesar de tudo, sempre que ocorriam 

eventuais falhas percebidas, promovi o feedback imediato junto do(s) tutor(es) e da 

equipa. 

O foco prevenção e controlo da infeção foi particularmente evidente no 

acompanhamento da pessoa imunodeprimida, como o doente transplantado no pós-

operatório. Nestes casos, a vulnerabilidade acrescida exige cuidados altamente 

diferenciados, nos quais tive a oportunidade de participar: vigilância clínica sistemática, 

monitorização rigorosa de sinais precoces de infeção, implementação de medidas 

reforçadas de isolamento protetor, gestão criteriosa do acesso venoso central, do 

ventilador e de outros dispositivos invasivos, e educação da família sobre normas de 

prevenção (Fishman, 2007; Samuel et al., 2024; Timsit et al., 2019). Estas intervenções 

traduziram-se na aquisição de competências, estruturando e validando intervenções 

baseadas na melhor evidência e assentes em normas e protocolos implementados.  

Paralelamente, existem medidas simples efetivas na prevenção de infeção, por 

vezes negligenciadas: higiene das mãos (Boyce & Pittet, 2002). Neste sentido, tentei ser 

um vetor de educação para profissionais, doentes e familiares, promovendo práticas 

seguras e diagnosticando necessidades. Neste sentido, como objetivo principal, tentei 

facilitar a adesão da pessoa transplantada e da família a medidas preventivas da infeção 

e, igualmente, identificar precocemente sinais de infeção. 

De forma transversal, esta experiência reforçou a capacidade de atuar como agente 

de prevenção, garantindo que cada intervenção de enfermagem incorpore práticas seguras 

de controlo de infeção e contribua para o uso responsável de antimicrobianos. No doente 

imunodeprimido, estas práticas mostraram-se determinantes não só para a sobrevivência 

imediata, mas também para a preservação da qualidade de vida após a alta. 
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Adicionalmente, a prática profissional em UCI permitiu compreender de forma 

aprofundada o impacto da resistência a antimicrobianos e a necessidade de uma atuação 

coordenada com a equipa multidisciplinar. A utilização racional de antibióticos, a colheita 

adequada de exames microbiológicos antes da introdução de terapêutica empírica e a 

reavaliação contínua da terapêutica instituída revelaram-se fundamentais para promover 

a eficácia clínica e evitar a seleção de estirpes resistentes (Evans et al., 2021).  
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5. COMPETÊNCIAS CONDUCENTES AO GRAU DE MESTRE 

O grau de mestre é atribuído a quem aprofunda os conhecimentos do primeiro 

ciclo e é capaz de criar soluções ou aplicações originais, frequentemente em investigação. 

Exige aplicar saberes a problemas novos e complexos, integrar informação limitada com 

responsabilidade ética e comunicar conclusões com clareza a públicos especialistas e não 

especialistas. Requer ainda autonomia e aprendizagem ao longo da vida (Decreto-Lei No 

65/2018 de 16-08-2018, 2018). 

Todas as atividades desenvolvidas, ao longo de todo este percurso e, 

cumulativamente, com outras atividades profissionais, permitiram a aquisição destas 

competências, assinalando-se a elaboração de um estudo de caso e posterior elaboração 

de um estudo de investigação (Anexo A), sendo criados cinco cenários de simulação 

interprofissional, que serão alvo de validação por peritos e posterior implementação. Este 

estudo tem como objetivos desenvolver cinco cenários de simulação baseados em casos 

clínicos UCI, validar esses cenários com um painel de peritos em cuidados intensivos e 

simulação clínica, e avaliar o impacto percebido na prática profissional dos participantes.  

Trata-se de um estudo metodológico de abordagem mista, desenvolvido em três 

fases complementares. Na primeira, serão criados cinco cenários de simulação centrados 

em situações críticas — sépsis, intubação, delirium, agravamento clínico e fim de vida —

, integrando objetivos educacionais claros, enredos clínicos realistas e momentos 

estruturados de briefing e debriefing. Na segunda fase, os cenários serão validados por 

um painel de dez peritos, que avaliarão a sua clareza, relevância e abrangência, utilizando 

uma escala de Likert e o cálculo do Índice de Validade de Conteúdo. Por fim, na terceira 

fase, os cenários serão aplicados num teste-piloto em ambiente de simulação, com equipas 

multiprofissionais compostas por médicos, enfermeiros e técnicos auxiliares de saúde, 

seguido de um debriefing reflexivo e de uma avaliação qualitativa da experiência. Espera-

se que este estudo resulte em cenários de simulação cientificamente validados, capazes 

de potenciar o trabalho em equipa, a comunicação interprofissional e a segurança do 

cliente em contexto de UCI. Além disso, prevê-se que o modelo desenvolvido seja 

replicável e adaptável a outras instituições e áreas críticas da prática em saúde, 

promovendo uma cultura de aprendizagem contínua e PBE. 
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Decorrente da realização deste estudo de caso, foram expostas a relevância de 

práticas sistematizadas e orientadas por normas de orientação clínica, mas também a 

necessidade de adaptação e personalização dos cuidados. Ficou evidente que o cuidado 

especializado em contexto crítico requer, simultaneamente, rigor científico e flexibilidade 

clínica. 

Ainda iniciaram-se, neste percurso, alguns projetos que serão alvo de conclusão, 

por razões temporais, após a conclusão do mestrado. Isto vai ao encontro de diferentes 

conversas com os tutores e de necessidades identificadas no serviço. Salienta-se um 

protocolo de revisão scoping sobre a programas estruturados de consulta de enfermagem 

no período pré e pós-transplante hepático (A. C. Teixeira, Oliveira, et al., 2025) e um 

protocolo de revisão sistemática Inteligência Artificial versus diagnóstico clínico na 

identificação de dadores em morte cerebral (A. Teixeira et al., 2025), e a criação de um 

algoritmo de auxílio à tomada de decisão na deteção e gestão do dador em morte por 

critérios neurológicos. Assim, considera-se que foram aprofundadas competências de 

pesquisa e implementação de evidência e avaliação da mesma (DiCenso et al., 1998; A. 

C. Teixeira & Santos, 2025). 

Durante o percurso, e considerando que o enfermeiro EMC deverá recolher toda 

a informação necessária para a tomada de decisão (do enfermeiro e de outros 

profissionais), para a implementação e avaliação da efetividade das intervenções e 

partilha dos resultados, foram realizadas formações com recurso à simulação, no contexto 

do estágio em SU, com foco no debriefing.  

Este percurso foi marcado por uma aprendizagem contínua e autodirigida, iniciado 

com a prática profissional em UCI e continuado com o percurso académico. Durante este 

percurso (acreditando que não se pode dissociar a prática profissional, atividades 

académicas e de investigação prévias), foi possível adquirir competências comuns do 

enfermeiro especialista em EMC e específicas na especialização em Enfermagem à PSC.  

Nesta linha de desenvolvimento profissional e científico, destaca-se o projeto de 

autoformação realizado durante o estágio, enquanto atividade potenciadora de reflexão e 

aprofundamento do conhecimento. Assente numa abordagem metodológica mista, 

integrando a pesquisa sistematizada de evidência científica com momentos de reflexão 

crítica e prática, permitiu: identificar e analisar artigos científicos, normas de orientação 

clínica, recomendações nacionais e internacionais e consensos de peritos, constituindo 

uma base de conhecimento sólida, atualizada e alicerçada em evidência.  
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Esta etapa foi essencial para sustentar práticas clínicas seguras e eficazes, 

permitindo a consolidação de uma visão crítica sobre a aplicabilidade da ciência ao 

contexto real. Paralelamente, foram realizadas sessões de discussão com especialistas da 

área, que possibilitaram a troca de experiências e a contextualização da evidência às 

especificidades do meio clínico. Estas interações favoreceram não só o aprofundamento 

da reflexão individual, mas também a construção coletiva de soluções, por vezes, 

inovadoras para os desafios emergentes da prática avançada em enfermagem, 

possibilitando e estimulando o pensamento crítico contínuo sobre a prática (Falcó‐

Pegueroles et al., 2021; Katowa-Mukwato et al., 2022). 

O processo de tutoria em contexto de ensino clínico foi uma estratégia 

fundamental para promover a aprendizagem experiencial e a integração do conhecimento 

teórico na prática clínica, permitindo a aquisição de competências e a construção de 

identidade profissional como enfermeiro especialista.  Para além de transmitir saberes 

técnicos, o tutor atua como facilitador do desenvolvimento profissional, potenciando 

competências clínicas, capacidade de reflexão crítica e aptidão para a tomada de decisão 

fundamentada (Martin et al., 2021). 

Este acompanhamento promoveu a confiança e autonomia progressiva, 

contribuindo para a aquisição de competências clínicas sólidas, tendo fomentando a 

reflexão crítica e fortalecendo a capacidade de tomada de decisão autónoma e responsável 

(Jokelainen et al., 2011; Mínguez Moreno et al., 2023; Mohamed et al., 2021; Toh et al., 

2022). Assim, foi possível promover a qualidade da prática assistencial, com uma prática 

reflexiva e comprometida com a melhoria contínua dos cuidados de saúde (Martin et al., 

2021; A. Silva et al., 2023; Snowdon et al., 2016). Este foi um pilar fundamental no 

desenvolvimento profissional, em contexto clínico e em percurso de formação de prática 

especializada. Este percurso formativo, traduziu-se num processo contínuo de 

transformação pessoal e profissional, no qual o conhecimento, a prática e a reflexão se 

correlacionaram e foram mutuamente dependentes, na construção da identidade como 

enfermeiro especialista (Toh et al., 2022).  

A interação com tutores e equipas multiprofissionais contribuiu para a redefinição 

do papel profissional, reforçando a importância da comunicação, da colaboração 

interprofissional e da reflexão partilhada como elementos estruturantes da identidade do 

enfermeiro especialista. Tal possibilitou um desenvolvimento reflexivo, autónomo e 

ético, potenciando a consolidação das competências do enfermeiro especialista.  
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Estes processos sustentando a PBE, favoreceram a satisfação profissional, o 

comprometimento e o crescimento pessoal e profissional ao longo da carreira (Melnyk et 

al., 2021; Mínguez Moreno et al., 2023; Narayanan et al., 2025; Pires et al., 2021). 

A combinação destas estratégias reforçou a natureza multidimensional da 

aprendizagem, permitindo articular ciência e prática, teoria e experiência (Liu & Hou, 

2021) e gerando resultados que, direta ou indiretamente, influenciam a aquisição de 

conhecimentos, competências e outros resultados. Assim, apesar da perícia desenvolvida 

com o tempo de experiência profissional, num determinado contexto (Arreciado Marañón 

et al., 2011; Benner, 2001), estas estratégias, conjuntamente com a discussão de casos 

clínicos e partilha de experiências interdisciplinarmente (R. Carbone et al., 2022), 

permitiram a integração de conhecimentos na prática clínica e a aquisição de 

competências especializadas em Enfermagem à PSC (Endacott et al., 2022; Henriksen et 

al., 2021; Ordem dos Enfermeiros, 2018).   

Neste sentido, considera-se que se construiu uma prática autónoma em 

Enfermagem à PSC, sendo mais do que a capacidade de agir sem supervisão (Okpaluba 

& Liu, 2025), manifestando-se pela capacidade de tomar decisões independentes, 

especialmente em situações de elevada complexidade, onde o tempo de resposta é 

reduzido e a capacidade de antecipar complicações é crucial.  

Esta prática autónoma inclui, ainda, a responsabilidade profissional pelo impacto 

dessas decisões, reforçando a necessidade de fundamentação baseada na evidência e 

numa prática reflexiva (Okpaluba & Liu, 2025), possibilitando a valorização da 

enfermagem como profissão independente. Ganhos de autonomia poderão ser, 

particularmente importantes, como protetores de stress e burnout (Asl et al., 2022; Parizad 

et al., 2021), influenciando, indiretamente, a qualidade dos cuidados (Ito et al., 2024; 

Quesada-Puga et al., 2024; Yuk & Yu, 2023). 

Os objetivos inicialmente definidos foram alcançados, integrando de forma 

articulada as dimensões formativa, científica e prática do desenvolvimento profissional. 

Globalmente, o percurso formativo descrito materializa os objetivos traçados, traduzindo-

se num processo de crescimento. As competências desenvolvidas ao longo deste percurso 

formativo encontram-se em estreita consonância com as orientações internacionais e 

nacionais que definem o papel e a prática do enfermeiro especialista (Schober et al., 

2020). Estes possuem formação e competências clínicas avançadas, pensamento crítico, 

tomada de decisão complexa e capacidade de exercer prática autónoma e baseada na 

evidência, congruentes com o grau de mestre: aquele que aprofunda os conhecimentos 
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adquiridos no primeiro ciclo, demonstrando capacidade para desenvolver soluções ou 

aplicações originais, frequentemente em contextos de investigação. É capaz de aplicar o 

saber a problemas novos e complexos, integrar informação limitada com sentido crítico 

e responsabilidade ética e comunicar conclusões de forma clara e fundamentada a 

públicos especializados e não especializados. 

Futuramente, no plano clínico, pretende-se continuar a aprofundar competências 

especializadas de avaliação, tomada de decisão e gestão de situações complexas, 

contribuindo para a melhoria contínua dos resultados em saúde. A experiência adquirida 

reforçou a importância de manter uma atitude de aprendizagem permanente, de modo a 

acompanhar a evolução tecnológica, científica e ética que caracteriza os contextos de 

cuidados atuais. Paralelamente, existe a necessidade de aprofundas as competências não 

técnicas (Egerod et al., 2021b; Flin & Maran, 2015; Kaldan et al., 2019; Nestel et al., 

2011), pilares essenciais para a qualidade. É, ainda, relevante, uma atuação ativa na 

formação e supervisão de pares (Saab et al., 2021), promovendo ambientes de 

aprendizagem colaborativa e sustentados em evidência. O papel do enfermeiro 

especialista enquanto mentor e facilitador do desenvolvimento profissional surge, assim, 

como um compromisso essencial à evolução da profissão. 

A integração em projetos de investigação e inovação será uma prioridade, 

contribuindo para o fortalecimento da produção científica em enfermagem e para a 

transferência de conhecimento entre a academia e a prática clínica. A participação em 

redes interprofissionais e internacionais poderá ampliar o impacto das boas práticas e 

promover a visibilidade do contributo da enfermagem para a saúde global. Ainda, neste 

contexto, iniciaram-se, neste percurso, alguns projetos que serão alvo de conclusão, por 

razões temporais, após a conclusão do mestrado. 

Por fim, a dimensão ética e humanista continuará a orientar a prática profissional. 

Cuidar, num contexto de alta complexidade, requer competência técnica, presença, 

empatia e sensibilidade moral. No futuro, a prática profissional será orientada por uma 

atuação clínica especializada, fundamentada em evidência científica, reforço do papel 

formativo e de liderança e participação ativa em projetos de investigação e inovação. O 

objetivo é contribuir para ambientes clínicos mais seguros, colaborativos e orientados 

para a qualidade. 
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CONCLUSÃO  

O percurso desenvolvido ao longo deste relatório permitiu atingir os objetivos 

inicialmente delineados, nomeadamente no desenvolvimento e consolidação de 

competências especializadas na assistência à PSC. Este percurso formativo culminou na 

elaboração do presente relatório, que traduz o processo de aprendizagem, 

desenvolvimento e consolidação de competências ao longo das diferentes experiências 

clínicas e académicas. Assim, considera-se que, com este trabalho, evidenciamos, de 

forma crítica e reflexiva, as competências comuns e específicas adquiridas e 

desenvolvidas na prestação de cuidados especializados de enfermagem à PSC e sua 

família e demonstrarmos a consolidação das competências exigidas para a obtenção do 

grau de Mestre em EMC, na área de especialização em Enfermagem à PSC. 

Ainda, considera-se desde a fase inicial, em que a finalidade principal era 

fortalecer a identidade profissional e científica como enfermeiro especialista, até à 

conclusão, foi percorrido um caminho marcado pela aprendizagem contínua, reflexão 

crítica e pela articulação entre teoria e prática. 

A experiência em diferentes contextos clínicos – Serviço de Urgência (SU), 

Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), Gabinete Coordenador de Colheita e 

Transplantação (GCCT) e Unidade de Transplantes Hepáticos (UT) revelou-se 

fundamental para demonstrar a adaptabilidade e a transversalidade das competências do 

enfermeiro especialista em pessoa em situação crítica. Cada um destes contextos 

apresentou especificidades próprias, exigindo uma atuação diferenciada, mas sempre 

sustentada nos princípios da vigilância clínica, da tomada de decisão fundamentada e da 

humanização dos cuidados.  

No SU, destaco a intervenção centrou-se na resposta rápida e eficaz a situações 

agudas e imprevisíveis, onde a priorização e o raciocínio clínico foram determinantes para 

assegurar a estabilização da pessoa, em contexto de sala de emergência. Na UCI, foram 

aprofundadas competências no cuidar da PSC, assinalando-se a gestão da ventilação 

mecânica, sedação e delirium, bem como na prevenção da infeção e na implementação de 

medidas baseadas na evidência, de acordo com diferentes recomendações. Este contexto 

reforçou a importância do trabalho interprofissional e da coordenação de cuidados 

centrados na segurança e conforto da pessoa crítica. 

 

 



79 

 

A passagem pelo GCCT proporcionou uma visão sistémica e organizacional dos 

processos de doação e transplantação, evidenciando a relevância da articulação entre 

equipas e instituições, bem como a necessidade de uma comunicação clara, ética e 

sensível às famílias em momentos de perda e tomada de decisão complexa. Este contexto 

permitiu consolidar competências de liderança e gestão de processos em rede, essenciais 

ao exercício autónomo do enfermeiro especialista. Por fim, na UT, o acompanhamento 

de doentes em fases pré e pós-transplante trouxe uma perspetiva longitudinal do cuidado, 

em que a vigilância da função do enxerto, o controlo de complicações e o apoio emocional 

contínuo foram determinantes para a recuperação e reabilitação. A proximidade 

estabelecida com a pessoa e a família reforçou a importância do cuidar como processo 

relacional e holístico. 

De forma integrada, estes contextos permitiram desenvolver um pensamento 

clínico mais estruturado, sensível e ético, consolidando uma identidade profissional 

assente na autonomia, na responsabilidade e na capacidade de adaptação a diferentes 

realidades assistenciais. Assim, o percurso formativo refletiu não apenas a aquisição de 

competências técnicas e científicas, mas também um crescimento pessoal e profissional 

orientado para a excelência dos cuidados e a melhoria contínua da prática. 

As estratégias de autoformação e aprendizagem autodirigida mostraram-se 

determinantes na aquisição de conhecimento atualizado e na consolidação da autonomia 

científica, enquanto as atividades formativas e de tutoria clínica tiveram impacto direto 

na forma de conceber e implementar cuidados diferenciados, contribuindo para o 

desenvolvimento de um pensamento crítico e reflexivo. Foram identificadas barreiras, 

como a sobrecarga assistencial e a limitação de tempo, mas também facilitadores, como 

a cooperação interprofissional, a orientação tutelar e a possibilidade de integrar contextos 

de prática diferenciada. Estes fatores moldaram o processo formativo e revelaram a 

importância de um percurso dinâmico, que se constrói na interação entre desafios e 

oportunidades. 

Ao longo do percurso, verificou-se também um desenvolvimento pessoal 

significativo, traduzido no fortalecimento da identidade profissional enquanto futuro 

enfermeiro especialista. A prática permitiu integrar competências técnicas, relacionais e 

éticas, reconhecendo a centralidade da pessoa e da família no processo de cuidados, mas 

também o papel do enfermeiro como agente de liderança, formação e investigação. Este 

desenvolvimento reafirmou a consciência de que a especialização não se esgota na 
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técnica, mas se alicerça na capacidade de humanizar a prática e de intervir de forma 

diferenciada perante a vulnerabilidade. 

Face à finalidade inicialmente estabelecida, conclui-se que o mestrado foi 

determinante para a transformação pessoal e profissional, potenciando uma prática mais 

fundamentada, crítica e inovadora. O contributo do percurso formativo não se limita ao 

plano individual, mas traduz-se em impacto direto na qualidade e segurança dos cuidados 

prestados, na capacitação das equipas e na promoção da excelência organizacional. 

Por tudo isto, este percurso não se encerra neste relatório: representa o início de 

um compromisso contínuo com a excelência, a humanização e a inovação dos cuidados. 

Deverá manter-se a atitude reflexiva, de liderança e de mudança, capaz de transformar 

contextos complexos em oportunidades de crescimento e de construir, em conjunto com 

a equipa, a pessoa e a família, uma prática de enfermagem mais segura, mais humana e 

mais significativa.
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ANEXO A: CENÁRIOS DE SIMULAÇÃO EM SU (EXEMPLO) 
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1. Visão geral do cenário 

Pessoal e Funções (indicar nomes, números e funções; NÃO incluir os participantes aqui) 

Técnicos  

Instrutores 1: Abílio Cardoso Teixeira, Joana Venceslau 

Pacientes/ familiares padronizados/ 

Profissionais de saúde 

 

Outros  

 

2. Integração do curriculum 

Perfil dos participantes (qualificações e 

competências) 

Pré-requisitos (se aplicável) 

Enfermeiros do SU  

Objetivos de aprendizagem 

Competências técnicas/ clínicas Competências não técnicas 

Monitorização padrão;  

A + B: Elevar cabeceira da cama (30º); 

Oxigenoterapia ou ventilação 

C: CVP; hemoculturas; administração de fluidos; 

administração de fármacos vasopressores; administração de 

antimicrobianos;  

D + E: estado neurológico; monitorização de 

lactatos (GSA) 

Recolha de dados relevantes para a tomada de 

decisão: ABCDE;  

pedir ajuda;  

transmissão da informação: ISBAR;  

fechar o circuito (feedback) 

Conciência situacional 

 

3. Preparação do cenário (ambiente) 

Nota: para simulação sequencial, ou se mais de uma sala for usada no cenário, duplicar todas as tabelas nesta seção, 

conforme necessário. Adicionar imagens do cenário, se possível. 

Localização: Dia/ Hora: 

☐ PH ☐ Transporte       ☒ Sala de Emergência       ☐ Bloco Operatório         

☐ Recobro ☐ UCI           ☐ Enfermaria            ☐ Sala de observação             

☐ Outro: SU    



Nome do cenário: Sépsis e Choque Séptico  Referência: SE_Sepsis (v01) 

 

  

Modalidade de simulação (Nota: Para simulação híbrida selecionar todas as modalidades utilizadas) 

☐ Pacientes padronizados (PP)  

#__    

☐ Profissionais de saúde padronizados  

#__  

☐  Familiares padronizados  #__  

☐ Simuladores de tarefas  #__   ☐ Baseado em computador  #__  ☐  RV/RA*  #__  

☒  Simuladores de corpo inteiro  

#__  

☐  Telessimulação  Specify here the equipment needed  

☐ Outro:     Specify here  

* Realidade virtual/ Realidade aumentada 

4. Preparação individual: doentes e outros intervenientes 

Nota: adicionar o máximo de módulos de preparação individual, conforme necessário. Módulo "doente" é diferente do 

módulo "outro interveniente". Adicionar fotos, se possível. 

4.1 Preparação Individual – doente 

Nome Género/ Etnia Número de internamento 

José   

Data de nascimento/ idade Peso (kg) Altura (cm) 

66 anos 65 165 

Queixa presente (incluir início e evolução da doença) 

Doente admitido no SU por dor torácica, compatível com SCA, durante a 

realização de HD (por CVC).  

As informações são apresentadas: 

In case briefing 

História médica relevante                                                                  As informações são apresentadas: 

Doenças conhecidas HTA; DM; IRC (sob HD) In case briefing 

Medicação Anti-HTA; ADO In case briefing 

Alergias conhecidas Click here to add text Select option 

História social/familiar Click here to add text Select option 

Outro (ex. DNR) Click here to add text Select option 

Caracterização/características específicas (por exemplo, ligaduras, pensos, roupas) 

E.g. Wearing hospital gown; monitored with NIBP and SPO2; IV acess on left arm; nasal prong with O2 at 5L/min; Wound 

on the forehead;  Click here to add text 

Instruções (por exemplo, comportamento, reclamações, sinais verbais específicos, entre outros) 
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4.2 Preparação Individual – Outros intervenientes (ex.: membros da família) – SE APLICÁVEL 

Tipo 

 

☐ PP   ☐ Simulador ☐ Outro Specify here 

 

Papel Specify here 

Nome Informações relevantes 

Nome do ator Click here to add text 

Caracterização/características específicas (por exemplo, ligaduras, pensos, roupas) 

Click here to add text 

Instruções (por exemplo, comportamento, reclamações, sinais verbais específicos, entre outros) 

 

 

5. Briefing do ambiente de simulação 

Briefing de sala 

Localização e funções 

do 

equipamento/material 

Monitor de Sinais Vitais; Equipamento de VA (cânula nasal, mascara facial, sonda de 

aspiração e Y, cânula rígida, pinça de Magill, tubo orofaríngeo; tubo endotraqueal, 

laringoscópio e lamina, fixação do tubo endotraqueal, mascara laríngea; mascara para 

nebulização); Medicação “mágica”, seringas, agulhas, soroterapia, material para 

perfusão; Material para colheitas (hemoculturas, GSA, hemograma, bioquímica, estudo 

de coagulação; butterfly; sistema de vácuo; seringas e agulhas); luvas esterilizadas 

Briefing do simulador/PP 

Pode fazer E.g. Can be monitored Click here to add text 

Não pode fazer Não podem realizar procedimentos invasivos 

Pistas de fora Coloração da pele e tempo de preenchimento capilar fornecidos pelos instrutores, 

MCDT’s fornecidos pelos instrutores,  

 



Nome do cenário: Sépsis e Choque Séptico  Referência: SE_Sepsis (v01) 

 

  

6. Briefing do caso 

Participantes e Papéis Briefing 

2 enfermeiros; 1 

estudante de enfermagem 

(especialidade) 

O senhor José chama insistentemente, porque “quer ir embora” e “está farto de estar 

aqui”. Pergunta, insistentemente, o que está a acontecer e porque não colocam 

cobertores na maca. 
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7. PROGRESSÃO DE CENÁRIO E SOLICITAÇÕES 

Nome do simulador (se aplicável):  Nome do arquivo (se aplicável):  

Sianis Vitais Sinais Físicos Notas e discurso Estímulos para mudança de estado (tempo ou 

ação) 

Outras 

notas  

Life savers 

In
ic

ia
l 

PA:  90/45 (60) 

mmHg 

FC:  100 bpm 

FR: 15 cpm 

SpO2:  97 % 

ECG:  Sinusal 

Sons respiratórios: crepitações bilaterais 

Sons cardíacos:  normal 

Pulsos:  Presentes e palpáveis 

Olhos: fechados; OD2+OE2+ 

Tempo de preenchimento capilar > 3 

segundos 

Pele macilenta 

Temperatura timpânica: 38oC 

Raio-X pode ser 

solicitado 

 

Administrado NaCl 0.9% (30mL/Kg na primeira 

hora: 1950 mL) + colheita de  hemoculturas + CVP 

 

R
es

o
lu

çã
o

 "
m

u
it

o
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á
p

id
a

":
  D
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r 
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b
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R
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o
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u
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o
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n
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  C

h
a

m
a

d
a

 t
el

ef
ó

n
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a
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o
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b
o
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o

 d
e 

m
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b
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g
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In
te

rp
re

ta
çã

o
 e

rr
a

d
a

: 
Ti

m
e-

o
u

t 
e 

re
ve

r 
o

 c
a

so
 

Es
ta

d
o

 1
 

PA:  85/ 40 (55) 

mmHg 

FC:  101 bpm 

FR: 31 cpm 

SpO2:  96 % 

Administrar fármacos vasopressores (PAM > 65 

mmHg) 

 

Es
ta

d
o

 2
 

PA:  85/ 40 (55) 

mmHg 

FC:  101 bpm 

FR: 31 cpm 

SpO2:  94 % 

Administrar antimicrobiano; Administrar 

antipirético 

 

Es
ta

d
o

 f
in

al
 

PA: 100/65 (77) 

mmHg 

FC: 85 bpm 

FR: 15 cpm 

SpO2:  96 % 

    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO B: ESTUDO DE CASO E CENÁRIOS DE SIMULAÇÃO  
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PROPOSTA DE INVESTIGAÇÃO  

Desenvolvimento e Validação de Cenários de Simulação Multiprofissional em UCI 

 
RESUMO DO ESTUDO 

Introdução: a simulação clínica tem impacto significartivo na formação em saúde, particularmente em 

contextos de alta complexidade como as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). A abordagem 

interprofissional na simulação potencia a comunicação, a colaboração e a segurança do cliente. Este 

estudo propõe o desenvolvimento e validação de cenários de simulação multiprofissional, baseados 

em eventos clínicos reais, alinhados com práticas recomendadas para a educação em saúde. 

 

Objetivos: (1) criar cinco cenários de simulação baseados num estudo de caso em UCI; (2) validar os 

cenários com um painel de peritos em cuidados intensivos e simulação clínica; (3) avaliar o impacto 

na prática clínica percebida pelos participantes. 

 

Metodologia: estudo metodológico de abordagem mista, em três fases: (1) Construção De cenários de 

simulação baseados em estudo de caso (sépsis, intubação, delirium, agravamento clínico, fim de vida), 

integrando objetivos educacionais, enredos clínicos, briefing e debriefing estruturados; (2) Validação 

num painel de dez peritos, avaliando com clareza, relevância e abrangência dos cenários através de 

escala Likert e cálculo do Índice de Validade de Conteúdo (IVC); (3) Aplicação dos cenários de 

simulação em  teste-piloto em laboratório de simulação com equipas multiprofissionais (médico, 

enfermeiros, técnico auxiliar de saúde), seguido de debriefing reflexivo e avaliação qualitativa. 

 

Resultados Esperados: prevê-se a criação de cenários de simulação cientificamente validados, que 

impulsionem o trabalho em equipa e a segurança do cliente em UCI. Espera-se ainda que o modelo 

desenvolvido seja replicável noutras instituições e temáticas críticas em saúde. 

 

Considerações Éticas: o estudo respeita os princípios éticos da confidencialidade, consentimento 

informado e voluntariedade. Os dados serão utilizados exclusivamente para fins de investigação e 

destruídos após cinco anos. 

 

Conclusão: a simulação interprofissional emerge como ferramenta essencial para a formação contínua 

em cuidados intensivos. Este projeto contribui com inovação educativa, propondo cenários realistas, 

validados e orientados para o futuro da prática clínica segura e colaborativa. 

  



 

 

 

 

PROTOCOLO DO INVESTIGAÇÃO 

 

INTRODUÇÃO  

A aquisição e manutenção de competências individuais é um componente crítico de sistemas eficazes 

de cuidados de emergência (Griswold et al., 2018). A simulação clínica tem-se afirmado como uma 

estratégia pedagógica inovadora e eficaz no desenvolvimento de competências técnicas e não técnicas 

em contextos de elevada complexidade, como os cuidados intensivos (Rossler et al., 2021).  

Nestes ambientes, a colaboração e atuação, em equipa multiprofissional, é fundamental para garantir 

a qualidade e segurança dos cuidados. É fundamental ter condições organizacionais que apoiem o 

trabalho em equipa e ambientes promotores da segurança, mitigando erros e melhorando o 

desempenho (Salas et al., 2018). Mesmo em equipas altamente diferenciadas, com especialistas, 

podem ocorrer falhas caso não haja cooperação, coordenação e comunicação (Salas et al., 2018).  

Recentemente, a simulação interprofissional emergiu como uma abordagem relevante, ao promover a 

colaboração entre diferentes profissões de saúde e ao refletir com maior fidelidade os desafios reais 

da prática clínica (Reeves et al., 2016). Se inicialmente a simulação abordava as competências do 

individuo, atualmente o foco está nas competências não técnicas e trabalho em equipa, incorporando 

membros de diferentes profissões (Armenia et al., 2018) .  

Esta metodologia permite treinar equipas em ambientes seguros e controlados, sem risco para os 

doentes, potenciando a melhoria do raciocínio clínico, da comunicação e da tomada de decisão 

colaborativa, melhorando a atitudes e perceções sobre os restantes membros e aumento dos 

conhecimentos e competências, refletindo-se em mudanças de comportamento, melhoria das práticas 

organizacionais e benefícios para os clientes (Colman et al., 2019; Goldshtein et al., 2020; Linn et al., 

2019; Low et al., 2018; Palaganas et al., 2016; Reeves et al., 2016; Saraswathy et al., 2021; Sezgin & 

Bektas, 2023).   

Apesar dos benefícios, a implementação destes programas está dependente de facilitadores e barreiras. 

Identificam-se como facilitadores, as competências e atitudes dos educadores, a motivação e abertura 

dos participantes, o compromisso da liderança, a integração curricular da simulação e um ambiente 

funcional e como barreiras a falta de vontade de participar ativamente na simulação por parte dos 

participantes, a pressão de tempo, a falta de competência e treino em simulação, e o receio da avaliação 

pelos formandos (Dieckmann et al., 2012; Halls et al., 2019; Leclair et al., 2018). Ainda, o Enfermeiro 

parece recorrer mais à simulação interprofissional que outros grupos profissionais, talvez pela 

necessidade de desenvolvimento de competências colaborativas (Bochatay et al., 2019; Marion-

Martins & Pinho, 2020). A consciencialização da necessidade de mudar é um importante preditivo 

para que a mudança efetiva – transição – ocorra (Meleis et al., 2000). Este é um dos desafios globais, 

associando-se relativamente à cultura de segurança, extensível à educação e à formação de diferentes 

profissionais de saúde, assim como constrangimentos financeiros (Cristina et al., 2024).  

A mitigação das barreiras, e o potenciar dos facilitadores é fulcral para o sucesso destes programas. 

Neste estudo, pretendemos criar cenários realistas, validados por peritos, com base em eventos 

clínicos reais, para promover a segurança do cliente e o desempenho multiprofissional, alinhado com 

as áreas prioritárias para o desenvolvimento de programas de simulação em cuidados intensivos 

(Harwayne-Gidansky et al., 2021). Ainda, os cenários de simulação incluem a incorporação de casos 

autênticos, e pressupõe a existência de objetivos compartilhados (“INACSL Standards of Best 

Practice: SimulationSM Simulation-Enhanced Interprofessional Education (Sim-IPE),” 2016). 

 

OBJETIVOS DO ESTUDO  

Com este estudo pretendemos desenvolver, validar e aplicar cenários de simulação interdisciplinar 

baseados num estudo de caso em UCI e, como objetivos específicos pretendemos criar cinco cenários 

de simulação baseados no caso clínico analisado, validar os cenários com um painel de peritos em 

cuidados intensivos e simulação clínica, aplicar os cenários com equipas multiprofissionais em 
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contexto de simulação, e avaliar o impacto da simulação na prática clínica percebida pelos 

participantes. 

 

DESENHO DO ESTUDO, PARTICIPANTES E METODOLOGIA 

A presente pesquisa é um estudo metodológico, com abordagem mista, em três passos: (1) 

construção de cenários de simulação, com recurso a estudos de caso previamente elaborados; (2) 

validação dos cenários simulados; (3) avaliação do programa de simulação. O estudo será numa 

instituição superior de saúde e num hospital universitário do Porto.   

Fase um: construção  

A fase um consistirá na criação de cinco cenários de simulação, com recurso a um estudo de 

caso previamente elaborado (sépsis, entubação traqueal, delirium, agravamento clínico, fim de vida), 

com base em diferentes recomendações  (Jeffries et al., 2015; Lewis et al., 2017; Watts et al., 2021). A 

construção dos cenários de simulação será sistematizada, centrado no desenvolvimento de experiências 

de aprendizagem imersivas, realistas e alinhadas com objetivos educacionais claramente definidos 

(Watts et al., 2021). Na primeira etapa serão identificados, de forma clara e mensurável, os objetivos de 

aprendizagem, alinhados com os conhecimentos e competências não técnicas a desenvolver; na etapa 

dois, será definido o nível de simulação, que se pretende ser adequado ao contexto dos formandos, 

promovendo a imersão e a autenticidade; na terceira etapa será criado o enredo clínico, com base nos 

dados identificados previamente num estudo de caso  (Nestel et al., 2011) (história clínica, sinais vitais, 

exames, situação clínica inicial, possíveis desfechos tendo em conta as ações dos participantes, 

desencadeadores de eventos); na etapa quatro, serão criados os guiões para os participantes e 

facilitadores, com a progressão temporal do caso e respostas/ ações esperadas; na quinta etapa será 

estruturado o briefing com os objetivos da simulação, as regras de participação e confidencialidade, as 

limitações da simulação e o incentivo à aprendizagem ativa (McDermott et al., 2021); na etapa seis será 

planeado o debriefing estruturado, em torno das seguintes questões, tendo por base as diferentes etapas 

do modelo de julgamento clínico (Tanner, 2006) e o modelo PEARLS (Eppich & Cheng, 2015): (1) 

como se sentiu? (2) o que fez, cronologicamente? (3) quais os pontos fortes e aspetos a melhorar? (4) o 

que aprendeu com este cenário?. Após a prática baseada em simulação, os alunos serão convidados a 

discutir livremente a sua experiência, guiados pelas perguntas acima descritas, mas sem qualquer 

influência do educador/ formador.  

Fase dois: validação  

Na fase dois será validado o conteúdo dos cenários simulados, para os quais serão convidados 

5 enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, com experiência clínica superior a cinco 

anos em UCI e com experiência como formador/ educador; três médicos especialistas em medicina 

intensiva, com experiência clínica superior a cinco anos em UCI e com experiência como formador/ 

educador; e dois formadores/ educadores com experiência em simulação clínica e com doutoramento 

em saúde ou simulação.  

Os cenários clínicos serão organizados e apresentados aos peritos tendo em conta as etapas 

descritas anteriormente: objetivos de aprendizagem, nível de simulação, enredo clínico, guiões para os 

participantes, brienfing e debriefing.  Os peritos avaliarão o conteúdo dos diferentes itens para clareza, 

relevância e abrangência, com recurso a uma escala de Likert de quatro pontos (1 = não relevante; 2 = 

pouco relevante; 3 = relevante, mas precisa de pequenas alterações; 4 = muito relevante). Itens 

classificados como 1 (não relevante) ou 2 (incapaz de avaliar a relevância) devem ser revistos. Ainda, 

existirá espaço, no final de cada item, para a inclusão de sugestões, alterações e/ou ajustes de redação. 

Em cada item, o índice de validade de conteúdo será calculado como o número de peritos que classificam 

de 3 ou 4, dividido pelo número de peritos total, ou seja, a proporção de acordo sobre a relevância. 

Quanto maior a pontuação da lista de verificação, melhor o desempenho, assumindo-se que um valor 

superior a 20% de itens "não claros" devem ser revistos (Alexandre & Coluci, 2011; Polit et al., 2007). 

Fase 3: aplicação 

Após os ajustes sugeridos pelos peritos, os cenários serão submetidos a um teste piloto, com o 

público alvo, num laboratório de competências e simulação. Serão realizado um briefing com os 



 

 

 

participantes, aplicado os cenários de simulação, com recurso a facilitador e condução de debriefing 

final pelo investigador principal, seguindo as orientações de (Decker et al., 2021; McDermott et al., 

2021; McMahon et al., 2021; Persico et al., 2021). 

População e amostra  

Para a validação, serão recrutados oito peritos em cuidados intensivos (enfermeiros e médicos) 

e dois em simulação clínica. Pretende-se que os médicos e os enfermeiros sejam especialistas na área, 

tenham cinco anos de prática clínica em UCI e experiência como formador/ educador. Relativamente 

aos peritos em simulação clínica, pretende-se que tenham mestrado ou doutoramento em saúde ou na 

área de simulação e experiência como formador/ educador. Será um processo de amostragem 

intencional. Não havendo consenso sobre o número de participantes, optamos por um número 

intermédio, alinhado com outros estudos (Kim et al., 2014; Mirza et al., 2020; Mujlli et al., 2023). 

Procedimentos éticos 

Os dados serão recolhidos de maio a setembro de 2025. Os objetivos, finalidade, e 

procedimentos do estudo, assim como as informações relativas à confidencialidade, e proteção dos 

dados serão explicados aos participantes e esclarecidas todas as potenciais dúvida, previamente ao 

consentimento informado. A participação no estudo será voluntária e anónima, não havendo nenhuma 

desvantagem decorrente da participação, podendo abandonar o estudo em qualquer momento sem 

repercussão e os dados serão tratados como um todo e não individualmente. Existirá um compromisso 

com a formação não-punitiva: todos os debriefings serão realizados com abordagem pedagógica. 

Os dados serão armazenados em pasta protegida por palavra passe, armazenada em computador 

profissional do investigador principal e à qual apenas os membros da equipa de investigação terão 

acesso. Os dados serão usados unicamente para fins de investigação, sendo divulgados, por diferentes 

meios, à comunidade científica, e serão eliminados após cinco anos da conclusão do estudo. 

Procedimento de recolha de dados 

Na fase dois os participantes enfermeiros e médicos serão recrutados no hospital onde se 

realizará este estudo e receberão, via correio eletrónico todas as informações necessárias para decidirem, 

informadamente, a participação no estudo. Uma primeira mensagem será enviada pelo gestores 

intermédios para os diferentes profissionais, usando os canais internos de comunicação, alertando para 

o envio e continuidade do estudo em curso. Uma segunda mensagem, pelos mesmos canais (mensagem 

de correio eletrónico e portal interno) foi enviada a alertar para a data de envio. A primeira mensagem 

será sobre o estudo indicando a data de envio dos instrumentos de recolha de dados, caso aceitem 

participar. A segunda mensagem será enviada com o instrumento de recolha de dados e os cenários de 

simulação, indicando a data definida para resposta (quinze dias). Haverão lembretes por mensagem de 

correio eletrónico ao final da primeira semana e nas 24 horas anteriores ao término do prazo. 

Os participantes do programa de simulação serão recrutados no hospital: quatro elementos por 

cenário (médico, dois enfermeiros e um técnico auxiliar de saúde). Antes da simulação, os alunos 

receberão orientação sobre o cenários, nomeadamente o ambiente (simulador e equipamento clínico e 

equipamento não clínico) e briefing do caso. As simulações serão agendadas em salas de simulação 

sendo utilizados os equipamentos definidos nos diferentes casos. Cada sessão terá a presença de um 

operador e um facilitador. O desempenho será avaliado como um grupo, de acordo com os objetivos 

definidos inicialmente, com recurso a lista de verificação construídas pelos autores.  No final, serão 

questionados, em grupo, sobre as perceção tida sobre o cenário e satisfação com o mesmo, sem perguntas 

previamente definidas. 

Método de Análise de Dados 

Os dados recolhidos serão analisados utilizando o programa SPSS 18.0 for Windows para 

cálculo de estatísticas descritivas, incluindo médias e desvios-padrão para a validação dos cenários e 

avaliação das listas de verificação relativas à aplicação dos cenários. Será realizada análise de conteúdo 

(Graneheim & Lundman, 2004) dos dados que emergem do debriefing e da discussão final. 

 

CALENDARIZAÇÃO  

O estudo decorrerá de maio a dezembro de 2025. 
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