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Resumo 

O presente relatório final de estágio, desenvolvido no âmbito da Unidade 

Curricular de Estágio com Relatório do 2.º Curso de Mestrado em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área de especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação 

Crítica da Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa – Lisboa, apresenta a 

análise e a reflexão crítica do percurso realizado nos três contextos de estágio: Unidade 

Coronária, Serviço de Urgência Geral Polivalente e Unidade de Cuidados Intensivos. 

A temática transversal centra-se na gestão do ruído hospitalar, reconhecido pela 

Organização Mundial de Saúde como um dos principais fatores ambientais que 

influenciam o conforto, a segurança e a recuperação da pessoa em situação crítica. A 

Bundle ABCDEF foi utilizada como referência de boas práticas, e a Teoria do Conforto 

de Kolcaba como suporte concetual.  

Durante os estágios identificaram-se as principais fontes de ruído e 

implementaram-se estratégias de sensibilização e formação junto das equipas de 

enfermagem, com o objetivo de promover um ambiente terapêutico mais favorável. Os 

resultados revelaram que a redução dos estímulos sonoros contribuiu para o conforto da 

pessoa em situação crítica, preveniu complicações (nomeadamente dor, distúrbios do 

sono e delirium) e potenciou a eficácia das intervenções associadas à Bundle ABCDEF. 

Conclui-se que a gestão do ruído hospitalar constitui uma dimensão essencial da 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados, sendo determinante para a segurança, o 

bem-estar e a recuperação da pessoa em situação crítica. 

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirúrgica; Ruído Hospitalar; Bundle ABCDEF; 

Pessoa em Situação Crítica; Conforto. 

 

 

 

 



 

 

 

Abstract 

This final internship report, developed within the scope of the Internship with 

Report curricular unit of the 2nd Master’s Degree in Medical-Surgical Nursing, 

specialization in Nursing Care for the Critically Ill Person, at the Escola Superior de 

Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa – Lisbon, presents the analysis and critical 

reflection of the pathway undertaken in three internship settings: Coronary Care Unit, 

General Emergency Department, and Intensive Care Unit. 

The transversal theme focuses on hospital noise management, recognized by the 

World Health Organization as one of the main environmental factors influencing the 

comfort, safety, and recovery of the critically ill person. The ABCDEF Bundle was used 

as a reference for best practices, and Kolcaba's Theory of Comfort as conceptual 

support.  

During the internships, the main sources of noise were identified, and awareness 

and training strategies were implemented with nursing teams, aiming to foster a more 

therapeutic environment. The results showed that reducing sound stimuli contributed to 

the comfort of the critically ill person, prevented complications (namely pain, sleep 

disturbances, and delirium), and enhanced the effectiveness of interventions associated 

with the ABCDEF Bundle. It is concluded that hospital noise management is an 

essential dimension of the continuous improvement of care quality, being determinant 

for the safety, well-being, and recovery of the critically ill person. 

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Hospital Noise; ABCDEF Bundle; Critically Ill 

Person; Comfort. 
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I. Introdução 

No âmbito das Unidades Curriculares de Estágio com Relatório, inseridas no 2º 

semestre do 1º ano e no 1º semestre do 2º ano do 2º Curso de Mestrado em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na Área de Especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação 

Crítica (MEMC-PSC) da Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa – 

Lisboa, surge a realização do presente relatório de estágio intitulado: “Gestão do Ruído 

nos Cuidados à Pessoa em Situação Crítica – Intervenção Especializada de 

Enfermagem”. 

O presente documento revela a descrição, a análise e a reflexão das atividades 

realizadas nos contextos de estágio da Unidade Coronária (UC), do Serviço de Urgência 

Geral Polivalente (SUGP) e da Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), com uma carga 

horária de 204 horas cada, com um total de 616 horas de estágio em contexto real de 

cuidados, entre novembro de 2024 e julho de 2025, na Área Metropolitana de Lisboa. 

A Pessoa em Situação Crítica (PSC) “é aquela cuja vida está ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência 

depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica”
 (1

 
p.85656)

. Neste 

sentido, nos ambientes de cuidados críticos, a prestação de cuidados de enfermagem à 

PSC está, frequentemente, associada à precisão da técnica e à rapidez dos 

procedimentos realizados, inseridos numa dinâmica complexa de ação e de intervenção 

devido ao risco iminente de vida
2
. Esta situação representa um desafio para os 

profissionais de saúde envolvidos e provoca ansiedade tanto na PSC, como na sua 

família
2
. 

Existem diversos fatores que influenciam os cuidados prestados à PSC. O ruído 

emerge como um fator ambiental relevante, sendo reconhecido pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) como “um dos riscos ambientais mais importantes para a 

saúde” e “uma preocupação crescente entre os formuladores de políticas e o público” 
(3

 

p.vii)
. No contexto hospitalar, os níveis de ruídos podem alcançar valores superiores a 70 

dB (Decibéis), o que é altamente prejudicial, tendo em conta as recomendações da OMS 

que sugere um máximo de 35 dB no período diurno e 30 dB no período noturno, de 

forma a proteger a saúde e o bem-estar da PSC
4
.
 

Assim, o ruído excessivo impacta diretamente o conforto da PSC e pode ser 

definido como qualquer som indesejado que possa ser prejudicial à mesma, causando 
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distúrbios no sono ou outras alterações fisiológicas, interferindo e alterando a frequência 

cardíaca, a pressão arterial e a frequência respiratória
5,6,7

.  

Perante os desafios no cuidado à PSC têm sido desenvolvidas estratégias 

estruturadas para otimizar os cuidados, como a Bundle ABCDEF (Assess, Prevent and 

Manage Pain; Both Spontaneous Awakening and Breathing Trials; Choice of Analgesia 

and Sedation; Delirium: Assess, Prevent and Manage; Early Mobility and Exercise; 

Family Engagement and Empowerment)
8
. Composta por seis elementos e define-se 

como um conjunto estruturado de intervenções concebidas para melhorar os cuidados à 

PSC, através de uma abordagem multidisciplinar orientada para otimizar a recuperação 

e os resultados obtidos
8
.  

A relevância desta abordagem para a Enfermagem Médico-Cirúrgica é evidente, 

sobretudo no que concerne à sua aplicação prática. Por conseguinte, a gestão do ruído 

no ambiente hospitalar assume um papel fundamental para a eficácia da Bundle 

ABCDEF, pois níveis elevados de ruído podem comprometer diretamente componentes 

essenciais à recuperação da PSC, como o controlo da dor, a qualidade do sono, a 

prevenção do delirium e a mobilização precoce. Assim, ao integrar práticas baseadas na 

evidência, como a Bundle ABCDEF, e ao priorizar a redução do ruído, promove-se um 

ambiente mais favorável à recuperação da PSC e ao bem-estar da sua família. Deste 

modo, a diminuição do ruído hospitalar não só contribui para a minimização de 

complicações, mas também potencia os efeitos das intervenções terapêuticas, refletindo-

se na melhoria dos resultados clínicos e na humanização dos cuidados de saúde. 

A temática selecionada — gestão do ruído — decorreu da observação direta de 

fontes de ruído constantes e do reconhecimento da sua relevância nos cuidados de 

enfermagem, quer enquanto pilar de segurança da PSC, quer como fator determinante 

da melhoria contínua dos cuidados, sustentada pela formação dos profissionais que 

integram a equipa multidisciplinar. 

Para sustentar a prática de cuidados de Enfermagem, optei por basear-me na 

Teoria de Kolcaba
9
. Esta teórica defende que o conforto é uma necessidade essencial e a 

sua promoção pode melhorar, de forma significativa, os resultados em saúde
9
. O 

conforto define-se em três estados: alívio, tranquilidade e transcendência, que se 

manifestam em quatro contextos diferentes: físico, psicoespiritual, ambiental e 

sociocultural
9
.  

A gestão do ruído em ambiente hospitalar é, portanto, um desafio que requer 

intervenção ativa dos profissionais de saúde, especialmente do Enfermeiro Especialista 
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em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Especialização em Enfermagem à Pessoa 

em Situação Crítica (EEEMC-PSC). Desta forma, a sua abordagem é fundamental na 

aplicação de estratégias para controlar o ruído e criar um ambiente mais calmo e seguro, 

sendo indispensável adquirir e desenvolver competências que permitam manipular, 

eficazmente, o ambiente hospitalar para melhorar o conforto da PSC, assegurando que 

os fatores ambientais não interfiram negativamente na sua recuperação e reconhecendo 

que o cuidado técnico e as medidas de conforto estão profundamente interligados
2
. 

Saliento a relevância desta temática para o desenvolvimento das competências 

específicas do EEEMC-PSC
10

, promovendo uma melhor dinâmica na equipa 

multidisciplinar e beneficiando a PSC que recebe os cuidados. 

É ainda importante referir que, embora a temática tenha sido abordada em todos 

os contextos clínicos, a aplicação e análise da Bundle ABCDEF ocorreram 

exclusivamente nos contextos da UC e UCI. No SUGP, a reflexão concentrou-se apenas 

nas fontes de ruído e nas estratégias de mitigação aplicáveis ao contexto. 

Posto isto, através da implementação da gestão do ruído em contexto clínico, 

pretendo aprofundar conhecimentos e adotar práticas sustentadas na melhor evidência 

científica, com o objetivo de prestar cuidados especializados e diferenciados de maior 

qualidade à PSC e à sua família. Este tema assume especial relevância no meu percurso, 

pois permitiu-me desenvolver competências de avaliação ambiental e de liderança na 

implementação de práticas baseadas na evidência.  

Como futura EEEMC-PSC, entendo a gestão do ruído como uma ferramenta 

fundamental para identificar obstáculos, promover melhorias contínuas e delinear 

intervenções mais eficazes e benéficas para a PSC e seus familiares. 

Para este percurso defini como objetivo geral: desenvolver competências 

técnico-científicas, éticas e relacionais de enfermagem especializada no cuidado à 

pessoa em situação crítica e à sua família; e como objetivos específicos: desenvolver 

competências para a prestação de cuidados especializados à pessoa em situação crítica e 

à sua família; bem como, contribuir para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados 

de enfermagem à pessoa em situação crítica no âmbito da gestão do ruído. 

A estrutura deste relatório organiza-se em cinco capítulos. Primeiramente 

apresenta-se a introdução, onde se justifica a escolha do tema, os objetivos definidos e a 

organização do trabalho, e o enquadramento teórico, no qual se contextualiza a 

problemática em análise, com base na evidência científica atual. De seguida, encontra-

se o percurso de desenvolvimento das competências especializadas e de mestre, no qual 
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é apresentada a contextualização e o diagnóstico de situação de cada um dos três 

contextos de estágio, com a descrição e caracterização dos mesmos, a análise reflexiva 

das competências adquiridas enquanto Enfermeiro Especialista (EE) e Mestre em 

Enfermagem, bem como das competências específicas do EEEMC-PSC. 

Posteriormente, são apresentadas as considerações finais, que refletem o meu percurso 

académico, as aprendizagens realizadas e as oportunidades de melhoria identificadas. 

Por fim, disponibilizam-se as referências bibliográficas, segundo a norma de Vancouver, 

os apêndices e os anexos. 
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II. A Gestão do Ruído Hospitalar no contexto da Bundle ABCDEF 

A Enfermagem caracteriza-se pela prestação de cuidados à pessoa, saudável ou 

doente, ao longo de todo o ciclo de vida, bem como aos grupos sociais em que esta se 

insere, visando a manutenção, a promoção e a recuperação da saúde, conforme definido 

no Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros
11

. Neste enquadramento, o 

EE deve evidenciar um conjunto diversificado de competências científicas, técnicas e 

humanas que lhe permitam prestar cuidados de enfermagem especializados nas 

respetivas áreas de especialidade
12

. Tais competências, comuns a todos os EE, 

englobam a educação de clientes e pares, a orientação, o aconselhamento e a liderança, 

integrando também a responsabilidade de interpretar, disseminar e desenvolver 

investigação relevante, contribuindo para o avanço e a melhoria contínua da prática de 

Enfermagem
12

.  

O Regulamento de Competências Específicas do EEEMC-PSC estabelece que os 

cuidados de enfermagem dirigidos à PSC são altamente qualificados e “prestados de 

forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como 

resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, 

prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação 

total.”
(10

 
p.19362)

. 

Florence Nightingale, pioneira da Enfermagem, já no século XIX salientava a 

importância do ambiente na prestação de cuidados, destacando fatores como a luz, a 

ventilação e o controlo dos sons e do ruído¹
3
. Porém, com o avanço tecnológico nos 

cuidados de saúde, os níveis de ruído hospitalar têm aumentado de forma significativa, 

sendo em Portugal reconhecido como um problema de saúde pública
14,15

.  

A perceção e a tolerância ao ruído são subjetivas e variam de pessoa para pessoa, 

tratando-se de um fenómeno que provoca uma sensação auditiva desconfortável e que 

pode ter impactos relevantes na saúde, designadamente stress, fadiga, distúrbios do 

sono, alterações do humor, cefaleias e hipertensão arterial
15

. Além disto, estudos 

revelam que o ruído pode agravar as condições de saúde, nomeadamente o aumento da 

perceção da dor, do uso e das doses de sedativos e do tempo de ventilação mecânica 

invasiva (VMI), o desenvolvimento de episódios de delirium, entre outros, que 

consequentemente levam ao aumento do risco de complicações e mortalidade, do tempo 

de internamento e das taxas de readmissão hospitalar
16,17,18,19

. 
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A evidência científica recente demonstra que o ruído excessivo impacta, 

negativamente, o conforto e a recuperação da PSC, reforçando que a sua gestão eficaz é 

fulcral para melhorar os resultados clínicos da mesma
7
.  

Estudos permitiram identificar as principais fontes de ruído hospitalar, bem 

como intervenções e estratégias que os profissionais de saúde, em particular os 

enfermeiros, podem aplicar na sua prática. As fontes de ruído abrangem conversas 

simultâneas de vários profissionais, maioritariamente durante as passagens de turno, o 

tom de voz elevado, o movimento constante de macas e de cadeiras de rodas e dos 

profissionais perto do leito da PSC, a preparação de material necessário para 

procedimentos, abertura e fecho de portas, alarmes dos monitores e outros 

equipamentos, além do som de telefones, rádios e televisores
17,18,20,21,22,23

. 

Especificamente em unidades do tipo open space, a evidência científica confirma ainda 

que os turnos da manhã e da tarde são os mais ruidosos, enquanto que o turno da noite é 

menos ruidoso, desde que não haja admissões
24

. Afirmam ainda que, ao fim de semana, 

os níveis de ruído foram inferiores aos observados durante a semana
24

. 

A adoção de medidas como o ajuste dos alarmes, a aplicação de materiais com 

propriedades de isolamento acústico e a sensibilização das equipas de saúde tem 

permitido criar ambientes mais tranquilos e seguros, com impacto positivo na qualidade 

do sono da PSC
25

. A literatura demonstra, contudo, que nenhuma estratégia isolada é 

suficiente para reduzir de forma eficaz os níveis de ruído, sendo mais vantajosa a 

implementação integrada de diferentes intervenções
26

. Entre as mais supracitadas 

encontram-se: ações de formação dirigidas aos profissionais, ajuste adequado dos 

alarmes, limitação de cuidados durante o período noturno, restrição de conversas entre 

membros da equipa, criação de um Quiet Time (intervalo programado com redução da 

iluminação, dos sons controláveis e de intervenções junto da PSC), utilização de 

tampões auriculares e manutenção preventiva ou reparação célere de equipamentos 

defeituosos ou avariados, entre outras
26

. Adicionalmente, introduziu-se num estudo 

realizado numa UCI, um medidor visual de ruído (SoundEar) durante o período 

noturno
27

. Este dispositivo fundamentava os níveis de som ambiental, alertando a 

equipa, visualmente, quando o ruído ultrapassava limites aceitáveis
27

. O SoundEar foi 

configurado para mostrar a cor verde abaixo de 60 dB, laranja entre 60-70 dB e 

vermelho acima de 70 dB. Esta medida resultou numa diminuição significativa do 

ruído, promovendo mudanças de comportamento e revelando-se valiosa na UCI para 

gerir o ruído e melhorar o conforto da PSC
27

. 
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A minimização do ruído não deve ser entendida de forma isolada, mas integrada 

em estratégias mais abrangentes de cuidados intensivos, entre as quais se destaca a 

Bundle ABCDEF, uma abordagem multidimensional amplamente reconhecida na 

gestão do cuidado em UCI e que visa melhorar a experiência e os resultados clínicos da 

PSC
8
. O ruído relaciona-se de modo direto com vários dos seus componentes, 

nomeadamente no que concerne ao conforto, à recuperação e ao envolvimento 

familiar
8,19

. 

Quanto ao primeiro elemento da Bundle — Assess, Prevent and Manage Pain 

— a literatura demonstra que o ruído hospitalar intensifica o desconforto e agrava a 

perceção de dor da PSC, evidenciando que a avaliação e a gestão eficaz da dor requerem 

um ambiente calmo e com estímulos minimizados
28

. Nestes contextos, potencia-se a 

eficácia das intervenções farmacológicas e promove-se o conforto da PSC
28

. 

Quanto ao segundo elemento da Bundle — Both Spontaneous Awakening and 

Breathing Trials — a evidência científica destaca que a qualidade do sono é crucial para 

o sucesso dos testes de respiração espontânea e para os períodos de despertar
28

. O ruído 

constante prejudica a profundidade, a qualidade e a continuidade do sono, dificultando a 

recuperação e, consequentemente, a adesão aos testes respiratórios
28

. 

Quanto ao terceiro elemento da Bundle — Choice of Analgesia and Sedation — 

a literatura demonstra que ambientes excessivamente ruidosos estão associados a uma 

maior necessidade de sedação profunda, o que limita a implementação de estratégias 

mais leves e eficazes
8
. A redução dos níveis de ruído, por sua vez, favorece a 

otimização da sedação, evidenciando que a escolha adequada da sedoanalgesia está 

diretamente condicionada pelo nível de estímulos presentes no ambiente
8
. 

Quanto ao quarto elemento da Bundle — Delirium: Assess, Prevent and Manage 

— a evidência científica salienta que a diminuição do ruído é essencial para a sua 

prevenção, sobretudo em PSC idosas, que apresentam maior vulnerabilidade a esta 

síndrome em contextos hospitalares ruidosos
29

. Todavia, o ruído constitui um fator 

ambiental determinante para o desenvolvimento do delirium, reforçando a necessidade 

de ambientes mais controlados e tranquilos
29

. 

Quanto ao quinto elemento da Bundle — Early Mobility and Exercise — a 

Teoria do Conforto de Kolcaba
9
 sustenta que o conforto constitui um fator facilitador 

para a participação em atividades de reabilitação, incluindo a mobilização precoce
9
. 

Neste sentido, a redução do ruído favorece a criação de um ambiente mais tranquilo e 

encorajador, no qual a PSC se sente mais segura e motivada a participar nos exercícios, 
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reduzindo complicações associadas à imobilidade. Além disso, contribui para o alívio 

físico, a diminuição do stress emocional e a promoção de um ambiente globalmente 

favorável à recuperação, em consonância com os princípios desta teoria
9
. 

Quanto ao sexto elemento da Bundle — Family Engagement and Empowerment 

— a literatura revela que o ruído impacta não só a PSC, mas também compromete o 

conforto da família, como tal, um ambiente mais silencioso favorece o envolvimento da 

família, fortalecendo o suporte emocional à PSC
19

. 

Em síntese, a aplicação da Bundle ABCDEF configura-se como uma estratégia 

estruturada, na qual a gestão do ruído assume um papel transversal e determinante. 

Ambientes mais silenciosos potenciam a eficácia das intervenções de analgesia e 

sedação, previnem o delirium, facilitam a mobilização precoce e fortalecem o 

envolvimento familiar, refletindo-se em melhores resultados clínicos. Para além desses 

benefícios objetivos, a redução do ruído promove o conforto global da PSC, atendendo 

não só às suas necessidades fisiológicas, mas também ao bem-estar emocional e à 

humanização dos cuidados. Assim, a conjugação da Bundle ABCDEF com práticas 

consistentes de gestão do ruído constitui uma via privilegiada para assegurar cuidados 

de enfermagem qualificados, seguros e centrados na PSC. 

Por isso, no que respeita à gestão do ruído hospitalar no âmbito da Bundle 

ABCDEF, importa salientar que as estratégias apresentadas e fundamentadas em 

evidência científica contribuem para a melhoria do conforto, da recuperação e dos 

resultados clínicos da PSC, além de favorecerem o envolvimento da família. 

Reconhecendo que o ruído constante no ambiente hospitalar afeta diretamente cada 

componente da Bundle, a implementação destas estratégias exige mais do que 

conhecimento técnico ou dispositivos de monitorização: requer a atuação de forma ativa 

do EE, capaz de mobilizar a equipa, promover a sensibilização para mudanças 

comportamentais e integrar medidas sustentadas na evidência científica. 

Enquanto futura EEEMC-PSC, reconheço que este é um campo de intervenção 

privilegiado para o desenvolvimento de competências de liderança, avaliação ambiental 

e humanização dos cuidados. A gestão do ruído revela-se, assim, não apenas uma 

estratégia de melhoria do ambiente hospitalar, mas também uma oportunidade para 

reforçar a segurança, a qualidade assistencial e o bem-estar da PSC e da sua família. 

 

 

 



20 
 

III. Percurso de Desenvolvimento das Competências Especializadas e de Mestre 

Neste capítulo, será feita uma análise reflexiva relativamente ao percurso 

efetuado ao longo dos estágios, considerando todo o trabalho e processo desenvolvido 

para a aquisição de competências de especialista e mestre. A caracterização dos 

contextos clínicos, as análises documentais e as entrevistas aos enfermeiros gestores e 

às supervisoras clínicas, para efeitos de anonimização dos contextos, não serão expostas 

nas referências bibliográficas. 

 

III.1. Unidade Coronária 

 O estágio do módulo I foi realizado numa UC da Área Metropolitana de Lisboa, 

inserida numa Unidade de Local de Saúde (ULS). A ULS tem a missão de fornecer 

cuidados de saúde a todos os cidadãos, de acordo com as responsabilidades e 

capacidades das unidades hospitalares que a compõem. Além disso, desenvolve 

atividades complementares, como ensino pré e pós-graduado, pesquisa e formação. 

De acordo com a entrevista realizada à supervisora clínica, a UC destina-se à 

prestação de cuidados à PSC, maioritariamente adulta, com patologias do foro cardíaco, 

de natureza estrutural e/ou elétrica, com necessidade de cuidados de saúde, de âmbito 

eletivo, urgente ou emergente. A UC divide-se em duas salas abertas: uma com 

capacidade para seis camas, das quais cinco em open space e uma em quarto de 

isolamento, onde se encontram as centrais de monitorização da UC e da enfermaria e 

uma sala de preparação de terapêutica; a outra sala tem capacidade para duas camas, 

com monitor eletrocardiográfico. A sala open space tem capacidade para instalação de 

meios invasivos de diagnóstico e terapêutica (monitor Swan-Ganz, bombas e seringas 

infusoras, bombas alimentação contínua, dispositivo de oxigenoterapia de alto fluxo, 

ventilador, técnica contínua de substituição da função renal, pacemakers provisórios, 

dispositivos de assistência ventricular (Balão intra aórtico, oxigenação por membrana 

extracorporal, IMPELLA), entre outros. Com a elevada necessidade de cuidados e 

instabilidade hemodinâmica que caracteriza a PSC, são realizados diversos 

procedimentos, nomeadamente: intubação endotraqueal, desfibrilhação ou cardioversão 

elétrica, colocação de drenagens pleurais, entre outras. 

A UC dispõe de uma equipa multidisciplinar composta por médicos, 

enfermeiros, técnicos auxiliares de saúde e outros profissionais. O método de trabalho 
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adotado é do enfermeiro responsável, que assume a responsabilidade pela assistência às 

necessidades da PSC e às da respetiva família. A equipa de enfermagem é formada por 

cinquenta e quatro enfermeiros, sob a coordenação de uma enfermeira gestora, sendo 

que seis são EE, dos quais cinco são EEEMC-PSC e um especialista em enfermagem de 

reabilitação. A distribuição dos enfermeiros na UC é de cinco enfermeiros por turno, 

assumindo-se um rácio de 1:1 ou 1:2, consoante a complexidade da PSC. Os registos 

clínicos são realizados na plataforma BSimple Patient Care, a qual importa 

automaticamente o registo dos parâmetros vitais e ventilatórios de cada PSC. A 

taxonomia utilizada na elaboração dos planos de cuidados é a Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem.  

No início do estágio foi realizado o diagnóstico de situação, através da 

observação participante, de uma entrevista não estruturada à enfermeira gestora e à 

supervisora clínica, bem como da análise de documentos. A entrevista permitiu 

identificar que a questão do ruído já tinha sido alvo de iniciativas anteriores no serviço, 

nomeadamente um projeto de sensibilização da equipa de enfermagem e de 

desenvolvimento de estratégias para a sua redução ou resolução. Contudo, após a 

identificação da problemática, verificou-se a inexistência de formação específica 

dirigida à equipa de enfermagem sobre medidas eficazes de minimização e controlo do 

ruído, fundamentais para promover o conforto da PSC internada na UC.  

Neste sentido e com vista a alinhar estratégias e garantir o acompanhamento 

adequado, permitindo uma orientação eficaz para a sua concretização, defini os seguintes 

objetivos para este contexto de estágio: 

Objetivo Geral: Desenvolver competências técnico-científicas, éticas e 

relacionais de enfermagem especializada no cuidado à pessoa em situação crítica e à sua 

família em Unidade de Cuidados Intensivos. 

Objetivos Específicos: 

 Objetivo Específico 1: Desenvolver competências para a prestação de 

cuidados especializados à pessoa em situação crítica e à sua família. 

 Objetivo Específico 2: Contribuir para a melhoria contínua da qualidade 

dos cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica, no âmbito da 

gestão do ruído, segundo a Bundle ABCDEF. 
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Para responder à necessidade identificada no diagnóstico de situação, recorri à 

análise SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats) (Apêndice A), como 

instrumento de diagnóstico, a fim de compreender as necessidades existentes 

identificadas e as condições do contexto clínico que me permitiram atingir as 

competências desejadas
30

.
 

Devido à indisponibilidade de um sonómetro profissional, optei pela aplicação 

móvel Sound Level, que permite medições práticas e acessíveis dos níveis de ruído. 

Posteriormente, a distância de medição foi padronizada em 20 centímetros, que 

corresponde a um palmo de mão, permitindo assim a uniformização da recolha. Os 

níveis de ruído foram medidos com a aplicação referida, respeitando a distância 

previamente definida entre o equipamento ruidoso e o microfone do telemóvel. Por fim, 

a escolha do período durante a semana, entre as 17h e as 19h, baseou-se na evidência 

científica que indica que, em unidades em open space, os turnos da manhã e da tarde 

apresentam níveis de ruído mais elevados
24

, constatação confirmada pela supervisora 

clínica para aquele contexto. Além disso, juntamente com a supervisora clínica, foram 

identificadas as principais fontes de ruído na UC, durante o turno da tarde na presença 

de visitas e durante a prestação de cuidados: o ruído provocado pelo “colchão de 

pressão alternada” teve um máximo de 66 dB, pelo “triturar medicação com o pilão” 

com um máximo de 57,9 dB, pela “central de monitorização de telemetrias da 

enfermaria” teve um máximo de 52,1 dB, pela “troca das baterias do Heartmate” com 

um máximo de 48,3 dB e pela “seringa infusora aquando do término da terapêutica em 

perfusão” teve um máximo de 40,7 dB.  

Ao identificar-se esta problemática, a sua relevância justifica-se pelo contributo 

para a melhoria da qualidade dos cuidados e pelo alinhamento com um dos projetos 

previamente ambicionados pelo serviço. Com o intuito de sensibilizar e promover junto 

da equipa de enfermagem a importância da gestão do ruído, elaborei um plano de sessão 

(Apêndice B) e conduzi uma sessão de sensibilização (Apêndice C), estruturada com 

base nas necessidades identificadas e nos dados obtidos durante a fase diagnóstica. A 

sessão foi gravada e disponibilizada posteriormente, de forma a permitir o seu acesso 

sempre que necessário. 
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III.2. Serviço de Urgência Geral Polivalente  

O estágio do módulo II foi realizado num SUGP da Área Metropolitana de 

Lisboa, considerado como o Serviço de Urgência com maior diferenciação em termos 

de resposta a situações de urgência e emergência. Este SUGP integra a Rede Nacional 

de Urgência e Emergência, sendo reconhecido como Serviço de Urgência Polivalente e 

Centro de Trauma Integrado, operando 24 horas por dia, sete dias por semana, com a 

missão de prestar cuidados de saúde especializados e de qualidade à PSC. 

Pela sua elevada capacidade de resposta e diferenciação de especialidades 

médicas, este serviço presta assistência não só à população da sua área de influência, 

mas também a pessoas de todo o sul do país, abrangendo uma área populacional 

estimada em cerca de 2,3 milhões de habitantes. O SUGP está preparado para acolher 

qualquer PSC que necessite de assistência hospitalar, independentemente da sua 

proveniência. 

O serviço dispõe de várias especialidades médicas, incluindo cirurgia maxilo-

facial, cirurgia plástica e reconstrutiva, cirurgia vascular, gastroenterologia, 

oftalmologia, otorrinolaringologia, psiquiatria e urologia. Para além disso, atende casos 

clínicos altamente diferenciados, nomeadamente aqueles enquadrados nas Vias Verdes 

Coronária, Acidente Vascular Cerebral, Sépsis e Traumática e dão apoio à Equipa de 

Emergência Médica Intra-hospitalar (EEMI). Como Centro de Trauma de referência, 

conta ainda com uma Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER), integrada 

no sistema de emergência médica, permitindo uma abordagem especializada no 

atendimento pré-hospitalar. 

Relativamente à caracterização serviço, a equipa de enfermagem é composta por 

cento e quarenta e cinco profissionais, entre os quais um enfermeiro gestor, quatro 

enfermeiros de coordenação e cinco equipas, com cerca de vinte e cinco elementos 

cada, três enfermeiros chefes por equipa, e profissionais com variados níveis de 

experiência e diferenciação na área da PSC. A equipa de enfermagem é composta por 

dez EEEMC-PSC, seis encontram-se em processo de formação nesta área e um EE em 

enfermagem de reabilitação. Estes enfermeiros desempenham um papel indispensável 

na prestação de cuidados diferenciados e na resposta rápida a emergências, assegurando 

um funcionamento eficiente e de elevada qualidade do serviço. 
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O espaço físico do SUGP é igualmente estruturado para dar resposta às 

necessidades da PSC, sendo composto por cinco salas de observação contínua, quatro 

salas de emergência (duas para patologia médica aguda e duas para vítimas de trauma), 

uma para a PSC em maca, uma para a PSC sentada que necessita de oxigenoterapia ou 

terapêutica contínua, uma de ortopedia, duas de pequena cirurgia, três gabinetes de 

triagem, um gabinete de informações e uma sala de tratamentos para administração de 

terapêutica à PSC em espera por nova avaliação médica ou resultados de exames 

complementares. 

No início do estágio, o enfermeiro gestor e o enfermeiro coordenador do SUGP 

atribuíram-me uma supervisora clínica especialista com bastante experiência no SUGP. 

Depois, reuni com o enfermeiro gestor e com a supervisora clínica de forma a conhecer 

a dinâmica do serviço, as necessidades formativas da equipa e os procedimentos 

implementados, tendo sido realizado o diagnóstico de situação, através da observação 

participante, de uma entrevista não estruturada aos mesmos, bem como da análise de 

documentos.  

Através da observação da prestação de cuidados, foi possível identificar algumas 

necessidades e/ou problemas no serviço, nomeadamente a escassez de recursos 

humanos e a inadequação das instalações físicas face à elevada afluência da PSC, que se 

verificou diariamente. Identifiquei a pertinência de desenvolver o meu projeto neste 

contexto de estágio e, posteriormente, apresentei às supervisoras clínicas os objetivos 

que defini para este estágio: 

Objetivo Geral: Desenvolver competências técnico-científicas, éticas e 

relacionais de enfermagem especializada no cuidado à pessoa em situação crítica e à sua 

família, em contexto de Serviço de Urgência.  

Objetivos Específicos: 

 Objetivo Específico 1: Desenvolver competências para a prestação de 

cuidados especializados à pessoa e família, em situação de emergência, 

exceção e catástrofe. 

 Objetivo Específico 2: Contribuir para a melhoria contínua da qualidade 

dos cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica, no âmbito da 

gestão do ruído. 
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Para responder à necessidade identificada no diagnóstico de situação, 

recorremos à análise SWOT (Apêndice D), como instrumento de diagnóstico, a fim de 

compreender as necessidades existentes identificadas e as condições do contexto clínico 

que me permitiram atingir as competências desejadas
30

. Para a recolha de dados, foi 

elaborado um questionário (Apêndice E), adaptado à realidade do serviço, o qual foi 

disponibilizado, por via eletrónica, a todos os enfermeiros do SUGP. Antes da sua 

aplicação, procedeu-se à articulação com o enfermeiro gestor, que confirmou não 

existirem impedimentos à sua aplicação. Foi ainda garantido que a participação seria 

totalmente voluntária, podendo os enfermeiros optar por não responder, em 

conformidade com os princípios éticos da investigação em saúde.  

Para promover a adesão, foi realizada sensibilização em todos os turnos, em 

articulação com a supervisora clínica, que também reforçou o convite ao 

preenchimento, através dos grupos institucionais de comunicação do SUGP 

(WhatsApp). 

Ainda, em colaboração com a supervisora clínica, foram identificadas as 

principais fontes de ruído nas salas de emergência e nos corredores e zonas de 

circulação, durante os turnos da manhã, da tarde (com a presença de visitas), da noite e 

durante a prestação de cuidados. Esta identificação foi realizada com recurso à 

aplicação móvel “Sound Level”, em que a distância padrão que criei para medir o ruído 

em dB, entre o equipamento ruidoso e o microfone do telemóvel, corresponde ao 

tamanho de um palmo de mão (aproximadamente 20 centímetros). Como já reportado, 

estes critérios foram definidos para garantir a uniformidade da recolha de dados e a 

fiabilidade dos resultados.  

Comparativamente ao turno da manhã, o ruído provocado pelo “alarme do 

monitor do ventilador” teve um máximo de 55,5 dB; pelo “alarme da seringa infusora 

aquando do término da terapêutica em perfusão” com um máximo de 50,3 dB; pelo 

“alarme do monitor eletrocardiográfico” teve um máximo de 66,6 dB; pela “receção de 

um doente na sala de emergência” com um máximo de 50 dB e pelas “conversas entre 

profissionais no corredor de circulação” com um máximo de 75,6 dB. No turno da tarde, 

identificámos o ruído provocado pelo “alarme do monitor do ventilador” teve um 

máximo de 57,4 dB; pelo “alarme da seringa infusora aquando do término da 

terapêutica em perfusão” com um máximo de 49,6 dB; pelo “alarme do monitor 

eletrocardiográfico” teve um máximo de 56,9 dB; pela “receção de um doente na sala de 
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emergência” com um máximo de 58,6 dB e pelas “conversas entre visitas e 

profissionais no corredor de circulação” com um máximo de 51,9 dB. No turno da noite, 

identificámos o ruído provocado pelo “alarme do monitor do ventilador” teve um 

máximo de 65,9 dB; pelo “alarme da seringa infusora aquando do término da 

terapêutica em perfusão” com um máximo de 54,8 dB; pelo “alarme do monitor 

eletrocardiográfico” teve um máximo de 58,6 dB; pela “receção de um doente na sala de 

emergência” com um máximo de 43 dB e pelas “conversas entre profissionais no 

corredor de circulação” com um máximo de 56,3 dB. 

 

III.3. Unidade de Cuidados Intensivos  

O estágio do módulo III foi realizado numa UCI da Área Metropolitana de 

Lisboa. A UCI tem como missão prestar cuidados de saúde humanizados, de elevada 

qualidade, à PSC de alto e médio risco internada na UCI, independentemente da 

patologia, à família e à comunidade, adequando os recursos humanos e técnicos de 

modo a facilitar um desempenho profissional seguro e de qualidade. Além disto, a UCI 

procura promover a formação contínua e colaborar na formação de novos profissionais 

de enfermagem. 

A UCI é uma unidade especializada no tratamento da PSC ou potencialmente 

crítica, cuja condição clínica exige vigilância contínua e suporte intensivo de funções 

vitais. Por vezes, a PSC admitida encontra-se com insuficiência respiratória aguda ou 

crónica agudizada, instabilidade hemodinâmica, infeções graves, como sépsis, e 

insuficiências multiorgânicas. A unidade admite também a PSC em pós-operatório de 

cirurgias de elevada complexidade e neurológicas críticas, como vítima de acidente 

vascular cerebral grave ou traumatismo crânio-encefálico. Além disto, a UCI fornece 

apoio à EEMI. 

Durante a permanência na UCI, a PSC pode ser submetida a vários 

procedimentos invasivos e não invasivos. Sempre que possível, é prestada informação 

clara e detalhada à PSC, sendo solicitado o respetivo consentimento informado. Quando 

tal não é possível, por incapacidade da PSC, a informação é partilhada com o seu 

representante legal. Em situações de emergência e na ausência de tempo útil para obter 

o consentimento, os profissionais atuam segundo o princípio de beneficência, 
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assumindo o consentimento presumido, com o objetivo de proteger a vida e a 

integridade física da PSC. 

A UCI dispõe de onze camas, das quais oito em open space e três em quartos de 

isolamento. No entanto, devido à falta de recursos humanos, duas camas encontram-se 

fechadas. A equipa de enfermagem é composta por trinta e cinco enfermeiros, sendo que 

sete elementos são EEEMC-PSC e um enfermeiro encontra-se em processo de formação 

nesta mesma área. A coordenação do serviço é assegurada por uma enfermeira gestora e 

um enfermeiro coordenador, que em conjunto com a restante equipa multidisciplinar, 

asseguram a prestação de cuidados de elevada qualidade, centrados na segurança da 

PSC, na humanização dos cuidados e na melhoria contínua da prática clínica. A 

distribuição dos enfermeiros na UCI é de seis enfermeiros por turno, assumindo-se um 

rácio de 1:1 ou 1:2, consoante a complexidade da PSC. Os registos clínicos são 

realizados na plataforma BSimple Patient Care, a qual importa automaticamente o 

registo dos parâmetros vitais e ventilatórios de cada PSC. A taxonomia utilizada na 

elaboração dos planos de cuidados é a Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem. 

No início do estágio foi realizada a fase diagnóstica com base na observação 

participante, numa entrevista não estruturada à enfermeira gestora e à supervisora 

clínica, e na análise de documentos. Com a entrevista, detetou-se que a temática do 

ruído já tinha sido alvo de iniciativas no serviço, incluindo um trabalho de investigação 

em curso para sensibilizar a equipa de enfermagem sobre o assunto e desenvolver 

estratégias para a sua redução ou resolução. Desta forma, apresentei às supervisoras e à 

enfermeira gestora, os objetivos que estipulei para este contexto de estágio: 

Objetivo Geral: Desenvolver competências técnico-científicas, éticas e 

relacionais de enfermagem especializada no cuidado à pessoa em situação crítica e à sua 

família em Unidade de Cuidados Intensivos. 

Objetivos Específicos: 

 Objetivo Específico 1: Desenvolver competências para a prestação de 

cuidados especializados à pessoa em situação crítica e à sua família. 

 Objetivo Específico 2: Contribuir para a melhoria contínua da qualidade 

dos cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica, no âmbito da 

gestão do ruído, segundo a Bundle ABCDEF. 
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Para responder à necessidade identificada no diagnóstico de situação, 

recorremos à análise SWOT (Apêndice F)
30

. Após identificar a problemática, 

juntamente com a supervisora clínica, constatámos a ausência de formação direcionada 

à equipa de enfermagem sobre as medidas para reduzir e controlar o ruído.  

Além disto, em colaboração com a supervisora clínica, foram identificadas as 

principais fontes de ruído da UCI, durante os turnos da manhã, da tarde (com a presença 

de visitas), da noite e durante a prestação de cuidados. Esta identificação foi realizada 

com recurso aos critérios já anteriormente mencionados, e que foram definidos para 

garantir a uniformidade da recolha de dados e a fiabilidade dos resultados.  

No que concerne ao turno da manhã, identificámos o ruído provocado pelo 

“alarme da seringa infusora aquando do término da terapêutica em perfusão” com um 

máximo de 44,3 dB; pelo “alarme do monitor eletrocardiográfico” teve um máximo de 

43,2 dB e pelas “conversas entre profissionais de saúde no open space” com um 

máximo de 73,1 dB. No turno da tarde, identificámos o ruído provocado pelo “alarme 

da seringa infusora aquando do término da terapêutica em perfusão” com um máximo 

de 53,3 dB; pelo “alarme do monitor eletrocardiográfico” teve um máximo de 40,1 dB e 

pelas “conversas entre profissionais de saúde no open space” com um máximo de 57,7 

dB. Por fim, no turno da noite, identificámos o ruído provocado pelo “alarme da seringa 

infusora aquando do término da terapêutica em perfusão” com um máximo de 68,5 dB; 

pelo “alarme do monitor eletrocardiográfico” teve um máximo de 48,4 dB e pelas 

“conversas entre profissionais de saúde no open space” com um máximo de 51,8 dB. 

Importa salientar que, em comparação com a UC e o SUGP, a UCI foi o contexto 

clínico onde detetei menos fontes de ruído, possivelmente devido ao facto de os 

profissionais já possuírem formação prévia sobre esta problemática. 

 

III.4. Análise Reflexiva das Competências Adquiridas  

Neste capítulo, pretendo desenvolver uma reflexão sobre as atividades realizadas 

ao longo dos três contextos de estágio, tendo como referência as competências comuns 

do EE, as competências do grau de mestre e as competências específicas do EEEMC-

PSC. 
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III.4.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e Mestre em 

Enfermagem 

Em 2019 é decretado, em Diário da República, que todo o EE deve deter quatro 

competências comuns
12

, independentemente da sua área de especialidade, sendo estas as 

seguintes: Responsabilidade profissional, ética e legal (A); Melhoria contínua da 

qualidade (B); Gestão dos cuidados (C); Desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais (D)
12

. Seguidamente, apresento as atividades que desenvolvi com vista ao 

desenvolvimento das mesmas. 

 

III.4.1.1. Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal (A) 

No decorrer dos três contextos clínicos, prestei cuidados de enfermagem e tive 

uma tomada de decisão, tendo sempre por base os princípios e valores baseados na 

ética, deontologia profissional, segurança, privacidade e dignidade da PSC, enfatizando 

a proteção dos direitos humanos. Desta forma, destaco os princípios como o Princípio 

de Beneficência (ajudar a PSC a atingir o seu benefício), da Não Maleficência (não 

causar dano à PSC), do Respeito pela Autonomia (escutar e respeitar as vontades da 

PSC), da Justiça (equidade no tratamento da PSC e da sua família) e da Vulnerabilidade 

(solidariedade para com a PSC) estiveram sempre na base dos cuidados
31

. 

Durante este percurso, em todos contextos de estágio, observei e participei 

ativamente na prestação de cuidados à PSC e à sua família. Consultei os protocolos e as 

normas implementados nos serviços e procurei conhecer as suas estruturas físicas, as 

suas organizações e as suas dinâmicas, permitindo a minha integração nas diversas 

equipas multidisciplinares de forma adequada. 

Nos contextos clínicos da UC e da UCI, o foco está na manutenção e/ou 

substituição das funções vitais e caracteriza-se como um ambiente tecnicista e 

complexo, marcado pelo uso de equipamentos de alta tecnologia, dispositivos 

avançados e alarmes, direcionados para o suporte à vida da PSC. Sempre que 

possível, estabeleci um diálogo com a PSC, escutando-a prontamente. Por vezes, a PSC 

encontrava-se com depressão do estado de consciência, sob sedoanalgesia, incapaz de 

comunicar verbalmente e de compreender o ambiente que a rodeia.  
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Como o caso do Sr. António (nome fictício) que estava internado na UC, com o 

diagnóstico de Tempestade Arrítmica e encontrava-se sedoanalgesiado, Richmond 

Agitation Sedation Scale de 0, entubado orotraquealmente e com VMI. Durante um 

turno, o Sr. António, tentou comunicar gestualmente, mas nem eu, nem a minha 

supervisora conseguíamos compreender. A minha atuação foi fornecer o quadro da 

comunicação alternativa e aumentativa, para o Sr. António se poder exprimir. Dei-lhe 

tempo para se poder expressar, e consegui perceber que o mesmo desejava comer um 

ovo. Neste momento, expliquei-lhe que ainda não se podia alimentar oralmente. 

Compreendeu, acenando afirmativamente com a cabeça. Desta maneira, durante os 

cuidados que prestei ao Sr. António, os direitos à informação foram respeitados, tal 

como a sua autonomia, equilibrando os seus desejos pessoais com a minha 

responsabilidade profissional, promovendo a sua recuperação e restabelecendo a sua 

autonomia física.  

Deu entrada na sala de emergência, o Sr. Paulo (nome fictício) que tinha sofrido 

um acidente de automóvel com a sua esposa. À sua chegada, a equipa da VMER 

informou-nos de que a esposa estava na UCI, mas com prognóstico reservado e que o 

Sr. Paulo desconhecia a situação. Nesse momento, perguntei ao Sr. Paulo o que tinha 

acontecido, de forma a compreender qual era o seu nível de conhecimento sobre a 

situação, ao que me responde “Tive um acidente com a minha esposa, ela agora está 

aqui nos cuidados intensivos, mas acho que não está muito bem porque já ligaram à 

minha cunhada para vir para cá” (sic). Falei com a minha supervisora clínica e com a 

equipa médica para conseguirmos que o Sr. Paulo fosse despedir-se da esposa à UCI o 

mais precoce possível, visto que o mesmo se encontrava hemodinamicamente estável. 

Juntamente com a minha supervisora clínica expliquei ao Sr. Paulo que íamos 

acompanhá-lo para ir ver a sua esposa, destacando que iria encontrá-la a dormir e com 

vários tubos e máquinas, de forma a prepará-lo para o ambiente que ia presenciar. À 

chegada da UCI, o médico assistente esclareceu ao Sr. Paulo que a sua esposa não iria 

sobreviver. Neste momento, demonstrei empatia e respeitei o tempo emocional do Sr. 

Paulo, reconhecendo as suas emoções de tristeza e preocupação.  

Posto isto, privilegiei a comunicação em todas as ocasiões em que o quadro 

clínico da PSC assim o permitiu, promovendo a adaptação e a aceitação do processo de 

saúde-doença, tal como defende a teórica de Afaf Meleis
32

. 
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No contexto de estágio do SUGP, também respeitei a autonomia e dignidade da 

PSC em fim de vida. Como a situação da D. Manuela (nome fictício) que se encontrava 

na sala de emergência a realizar ventilação mecânica não invasiva (VNI) contínua. No 

entanto, a D. Manuela apenas reativa à dor, apresentava sinais de dificuldade 

respiratória. Assim, informei a equipa médica do seu estado clínico e sobre a 

necessidade da VNI, uma vez que a mesma não se encontrava confortável e não tinha 

indicação para manobras invasivas. Por indicação médica, coloquei a máscara com 

reservatório a 15 L/min e administrei morfina endovenosa. De seguida, transferi a D. 

Manuela para a sala de isolamento para que pudesse ficar serena e sem ruído. Acabou 

por sucumbir, aparentemente tranquila, sem fáceis de dor e sem desconforto 

respiratório. Tal como defende a WHO
33

, os princípios dos cuidados paliativos visam 

aliviar o sofrimento e promover a melhor qualidade de vida possível para a PSC e para a 

família
33

. Esta situação fortaleceu em mim a importância dos cuidados de conforto e do 

respeito pela PSC até ao fim de vida. É de salientar que a minha proposta foi 

cuidadosamente analisada e aceite, tendo sido reconhecida a pertinência da minha visão 

e interpretação, dada a situação. Logo, torna-se evidente que a tomada de decisão deve 

assentar sempre em fundamentos científicos, na experiência adquirida e no juízo crítico 

adequado. 

Ainda neste contexto clínico, enalteço a utilização dos princípios como a 

beneficência, a não maleficência e a justiça, dando como exemplo uma situação 

vivenciada que me marcou e que considero relevante para refletir criticamente sobre a 

minha prática profissional. Recebi, na sala de emergência, o Sr. Ivo (nome fictício) com 

o diagnóstico de Pneumotórax à direita. Estava ciente da gravidade clínica envolvida e 

da importância de manter o controlo, assegurando uma atuação eficiente e segura. À 

chegada do Sr. Ivo à sala de emergência, monitorizei-o, puncionei um acesso venoso 

periférico e preparei todo o material necessário para o procedimento. Antes de este se 

iniciar, o Sr. Ivo começou a queixar-se de dor intensa na região torácica direita e 

segundo a escala numérica referiu dor “6”. Perante esta manifestação, questionei de 

imediato o médico sobre a necessidade de analgesia, ao que o mesmo respondeu 

negativamente, justificando que iria utilizar a lidocaína local. Assim, respeitei a sua 

decisão, mas mantive-me atenta à evolução do quadro. 
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Durante a realização do procedimento, o Sr. Ivo demonstrou novamente um 

desconforto acentuado, expressando a sua dor de forma clara e contínua e segundo a 

escala numérica referiu dor “8”. Face a esta situação, insisti novamente na necessidade 

de analgesia. O médico solicitou, então, verbalmente a administração endovenosa de 

tramadol e metoclopramida, o que realizei de imediato. Contudo, após a intervenção, o 

Sr. Ivo manifestou mal-estar, apresentando hipotensão e náuseas. Reavaliei os sinais 

vitais e, através da elevação dos membros inferiores, consegui estabilizar o quadro. 

Apenas e após este episódio o médico referiu que prescreveria analgesia em SOS. 

Esta situação gerou em mim sentimentos ambivalentes. Por um lado, senti 

ansiedade e alguma insegurança inicial, inerentes à complexidade do quadro, à 

responsabilidade envolvida e por depender de decisões médicas em relação à analgesia. 

Por outro lado, emergiu um sentimento de frustração e impotência por perceber que a 

dor do Sr. Ivo não estava a ser devidamente valorizada. Ainda assim, a minha insistência 

permitiu proporcionar algum alívio, mesmo que tardio, e intervir prontamente perante a 

complicação, o que reforçou a minha capacidade de atuação. 

Esta experiência permitiu-me reconhecer a importância de uma abordagem 

centrada na PSC, mesmo em contextos de urgência. O controlo eficaz da dor deve ser 

considerado um componente essencial do cuidado, não podendo ser relegado face ao 

foco técnico do procedimento, visto que a dor é reconhecida como o quinto sinal vital, 

sendo essencial a sua avaliação e alívio sistemático e contínuo
34

. Por vezes, em 

ambiente hospitalar, observa-se uma tendência para priorizar a execução técnica, em 

detrimento do conforto, o que compromete a humanização dos cuidados. Tal como 

refere a Ordem dos Enfermeiros, a humanização dos cuidados pressupõe o respeito à 

dignidade e a promoção do bem-estar, além da eficácia clínica
35

. A minha atuação foi 

pautada pela preocupação com o bem-estar do Sr. Ivo. Refleti, também, sobre a 

necessidade de desenvolver competências comunicacionais mais assertivas, que me 

permitam dialogar de forma segura e fundamentada, com a equipa médica, valorizando 

a colaboração multidisciplinar em prol do Sr. Ivo, visto que a literatura refere que uma 

comunicação clara entre profissionais é essencial para garantir a segurança e a qualidade 

dos cuidados prestados
36

. 

Concluo que, enquanto futura EEEMC-PSC, devo continuar a fortalecer a minha 

autonomia e o meu pensamento crítico, sobretudo em situações em que a PSC não 
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possui voz ativa. Assim, a evidência científica defende que a autonomia do enfermeiro 

baseia-se na sua capacidade de decisão clínica responsável e na defesa dos interesses da 

PSC
37

. Pretendo aprofundar conhecimentos sobre analgesia em contexto de emergência, 

bem como estratégias de comunicação que promovam a assertividade e o respeito 

mútuo no seio da equipa. Considero bastante pertinente sugerir no futuro, em ambiente 

de equipa, a implementação de protocolos que garantam a administração precoce de 

analgesia em procedimentos invasivos, como a drenagem torácica. Esta situação 

reforçou o meu compromisso com uma prática baseada na evidência, mas, acima de 

tudo, orientada para a dignidade, segurança e conforto da PSC. 

Na sala de emergência encontrava-se, diversas vezes, a PSC a aguardar vaga no 

internamento e com elevada dependência nos autocuidados. No entanto, neste contexto 

de sobrelotação com que o SUGP se depara atualmente, mantive sempre a preocupação 

de salvaguardar a dignidade e a intimidade da PSC. Apesar das limitações estruturais e 

da exigência constante deste setor, utilizei sempre o biombo na prestação de cuidados, 

criando uma barreira física que permitisse individualizar o espaço e proteger a 

exposição da PSC perante os demais. Estas ações refletiram o meu compromisso com 

uma prática ética, respeitadora dos princípios deontológicos e centrada na PSC. 

Os contextos da UC e da UCI são mais controlados quando comparados com o 

ambiente do SUGP. Estes ambientes favoreceram a prestação de cuidados com maior 

garantia de privacidade, segurança e dignidade da PSC. Estes ambientes eram 

compostos por quartos em open space, devidamente divididos por cortinas, o que 

possibilitou individualizar os cuidados e proteger a privacidade da PSC. 

Comparativamente aos quartos de isolamento, existiam diferenças entre as duas 

unidades. Na UCI, os quartos apresentavam uma janela com visibilidade para o interior 

da unidade, mas não dispunham de cortinas. Perante essa limitação, tive o cuidado de 

proteger sempre a PSC com roupa ou lençóis, de forma a garantir a sua privacidade e 

intimidade durante os procedimentos. Por outro lado na UC, os quartos de isolamento 

possuíam cortinas nas janelas, que utilizei sempre que necessário, assegurando um 

ambiente mais reservado e respeitador da dignidade da PSC. 

Os comportamentos promotores de saúde e a atitude profissional no cuidado à 

PSC estiveram sempre presentes na minha prática clínica. A conduta responsável, 

serena e objetiva que adotei permitiu-me ser um agente promotor de uma atuação ética e 
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deontológica, alinhada com os princípios da profissão. Destaco, igualmente, o 

desenvolvimento de competências na tomada de decisão que foi sempre fundamentada. 

No SUGP, apoiei e colaborei com a equipa de EEMI, tendo sentido a 

necessidade de realizar uma reflexão crítica sobre uma situação inesperada e marcante: 

encontrei uma jovem caída no chão dos vestiários que se encontrava, aparentemente, 

inconsciente. A minha primeira reação foi agir rapidamente e com cuidado. Solicitei 

ajuda ao técnico auxiliar de saúde, responsável pelos vestiários, que se encontrava no 

exterior do mesmo, e pedi que contactasse de imediato a EEMI. Quando encontrei a 

jovem, esta já se tinha colocado em posição lateral de segurança, pelo que realizei o 

VOS (Ver, Ouvir e Sentir), procurando sinais vitais como o pulso e a respiração, e 

procurei manter a calma durante todo o processo, focando-me numa atuação eficaz e 

ponderada. 

Neste momento, senti uma mistura de ansiedade, preocupação e 

responsabilidade. O cenário era delicado e exigia não só autocontrolo e capacidade de 

decisão rápida, mas também sensibilidade. Enquanto tentava identificar a jovem, reparei 

em cicatrizes visíveis no braço direito, sinal de possíveis comportamentos de 

automutilação. Esta observação despertou-me uma preocupação imediata, pois podia 

estar associada a um sofrimento psicológico. Ao mesmo tempo, procurei recolher 

informações sobre eventuais medicamentos que a mesma pudesse ter ingerido, de forma 

a fornecer dados relevantes à equipa médica. 

Quando a minha supervisora clínica chegou ao local, conseguiu comunicar com 

a jovem e transmitir-lhe, com uma voz calma, que a sua condição nos tinha preocupado, 

mas que, felizmente, estava a ser assistida. A jovem, ainda deitada no chão e de olhos 

fechados, deixou escorrer lágrimas. Pouco depois, a minha supervisora clínica 

encontrou na sua mala o cartão de identificação que revelava ser aluna do curso de 

Técnica Auxiliar de Saúde. Juntamente com os seus pertences, foi também encontrada 

uma folha riscada, com círculos desenhados a preto — um detalhe aparentemente 

simples, mas que reforçou a hipótese de sofrimento emocional significativo. Face a esta 

situação, foi decidido encaminhá-la para o SUGP, com vista a uma avaliação clínica e 

psicológica, o que considero uma decisão acertada. 
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Refletindo sobre a situação vivenciada, considero que no momento em que 

encontrei a jovem, tentei comunicar com a mesma, chamando por ela de forma a 

perceber se estava inconsciente, mas não obtive qualquer resposta verbal ou gestual. 

Naquele instante, a minha prioridade foi garantir a sua estabilidade física até à chegada 

da EEMI. Todavia, ao refletir sobre a minha atuação, percebo que poderia ter feito mais 

para tentar estabelecer algum tipo de ligação emocional, mesmo sem resposta por parte 

da jovem. Poderia, por exemplo, ter-me apresentado, falado de forma calma e 

tranquilizadora, assegurando-lhe que estava segura e que iríamos cuidar dela. Frases 

simples como “Estás em segurança, estamos aqui para te ajudar” ou “Não estás 

sozinha”, poderiam ter tido impacto, mesmo que ela não estivesse em condições de 

responder. A presença, o tom de voz e a linguagem corporal são elementos que fazem 

parte dos primeiros socorros psicológicos e que, em momentos de crise, ajudam a criar 

um ambiente de contenção emocional e empatia pois, tal como defende a literatura, os 

primeiros socorros psicológicos consistem em estratégias simples e eficazes que visam 

garantir conforto, segurança e suporte emocional imediato à PSC em sofrimento, 

permitindo também encaminhamentos adequados para cuidados especializados
38

. 

Reconheço que, embora tenha conseguido manter a calma e cumprir os passos técnicos 

de avaliação inicial, faltou-me uma abordagem mais intencional ao nível emocional. No 

futuro, pretendo desenvolver estratégias de comunicação mais eficazes nestes contextos, 

adotando uma postura mais sensível e ativa na tentativa de estabelecer contacto e 

conforto psicológico. 

Esta experiência fez-me reconhecer a importância da atuação em equipa. A 

colaboração com o técnico auxiliar de saúde e a orientação da minha supervisora clínica 

foram fundamentais para uma resposta célere e eficaz. No entanto, numa análise mais 

crítica, percebo que foi a minha supervisora quem, desde o início, demonstrou maior 

atenção aos sinais de sofrimento psicológico, conduzindo a intervenção nesse sentido. 

Esta diferença reforçou em mim a consciência de que, para além das competências 

técnicas, é fundamental desenvolver sensibilidade emocional e competências de 

comunicação terapêutica. 

Neste contexto, compreendi verdadeiramente a relevância dos primeiros 

socorros psicológicos. Estas estratégias simples como a escuta ativa, a empatia, o 

respeito pelo espaço pessoal e a comunicação não-verbal são algumas das competências 
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essenciais neste tipo de intervenção
39

. A evidência científica destaca que, nestes 

momentos, o enfermeiro tem como papel essencial garantir não só a segurança física, 

mas também o bem-estar emocional da PSC, ajudando-a a reorganizar a perceção da 

realidade, com base na validação dos sentimentos e no respeito pelo seu ritmo
40,41

. 

Esta situação ensinou-me que a empatia vai muito além dos cuidados físicos: 

manifesta-se na forma como acolhemos a PSC em sofrimento. A comunicação 

terapêutica é, indubitavelmente, uma ferramenta essencial na prática de enfermagem, 

pois permite criar um ambiente de confiança, segurança e acolhimento, tal como 

defende a literatura
42

. A principal aprendizagem que retiro deste episódio é que o 

cuidado em enfermagem deve integrar, de forma equilibrada, a competência técnica e a 

sensibilidade humana. O sofrimento emocional pode manifestar-se de forma subtil, seja 

através de cicatrizes, desenhos ou silêncios, e é essencial estarmos atentos e preparados 

para interpretar esses sinais
43

.  

No futuro, pretendo reforçar a minha formação em primeiros socorros 

psicológicos e continuar a desenvolver competências relacionais, com o objetivo de 

prestar um cuidado verdadeiramente holístico e humanizado. Cuidar é, acima de tudo, 

saber ouvir, observar e sentir
44

. 

No que respeita as situações mencionadas anteriormente, tenho em consideração 

que todas as minhas ações e comportamentos foram pautados por uma conduta 

profissional exemplar, respeitando integralmente os princípios deontológicos que regem 

a prática de Enfermagem. Assim, evidenciei competências de liderança, fundamentais 

para a tomada de decisões baseadas em princípios éticos. 

No que se refere à transmissão de informações à PSC e à sua família, esta foi 

uma competência que desenvolvi ao longo deste percurso. Evidenciou-se uma 

preocupação constante em garantir uma comunicação clara, empática e adequada à 

situação da PSC e da sua família, assegurando que esta fosse parte integrante do plano 

de cuidados. No entanto, durante o contexto do SUGP, o horário de visitas era restrito, o 

que limitou significativamente a minha oportunidade de observar e interagir diretamente 

com os familiares da PSC. Apesar desta limitação, mantive sempre o compromisso de 

respeitar o bem-estar da PSC e, indiretamente, da sua família, procurando adaptar a 
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comunicação ao momento clínico da PSC, garantindo uma abordagem ética, 

profissional e centrada nas suas necessidades. 

Na UCI, participei na receção do Sr. Hugo (nome fictício) proveniente do bloco 

operatório, em que se encontrava entubado, sem sedação e sob perfusão contínua de 

noradrenalina. À sua chegada, o Sr. Hugo despertou, apresentando sinais evidentes de 

agitação e aproximei-me do mesmo e disse, de forma calma e pausadamente: “Olá Sr. 

Hugo, sou a enfermeira Joana. Já foi operado e neste momento está nos cuidados 

intensivos. A sua família está lá fora… Tem dores?”, ao qual o Sr. Hugo acenou “sim” 

com a cabeça. De imediato, foi iniciada a perfusão de analgesia, de acordo com o plano 

terapêutico prescrito. Perante esta situação, adotei uma abordagem calma, empática e 

humanizada. Após esta intervenção, o Sr. Hugo demonstrou sinais claros de alívio e 

tranquilidade. Esta experiência evidenciou a importância da comunicação, mesmo em 

contextos de limitação verbal, como ferramenta essencial para promover o conforto, a 

segurança emocional e a dignidade da PSC. A prestação de cuidados centrados na PSC, 

com respeito pelos seus direitos e necessidades, revelou-se fundamental neste momento 

delicado. 

No decorrer dos módulos de estágio, evoluí na minha capacidade de reflexão 

crítica, analisando cada intervenção realizada e identificando estratégias de melhoria 

para situações futuras. Adicionalmente, considero que atuei como um elemento 

diferenciador na gestão do ruído em ambiente hospitalar. Esta preocupação surgiu da 

consciência do impacto negativo do ruído no bem-estar e na recuperação da PSC. Para 

tal, partilhei conhecimento com os pares e promovi estratégias de sensibilização e 

consciencialização sobre o tema, contribuindo para um ambiente mais calmo, seguro e 

centrado na qualidade dos cuidados prestados. A reflexão contínua sobre a prática bem 

como a partilha de saberes com a equipa foram pilares da minha atuação e permitiram-

me contribuir para decisões mais informadas e para uma melhoria contínua dos 

cuidados. 

Concluo que atingi o objetivo desta competência ao longo do meu percurso. 

Assegurei que a individualidade, a dignidade e a privacidade da PSC, fossem 

respeitadas. Ademais, os cuidados que prestei à PSC, foram orientados pelos princípios 

e valores baseados na ética, deontologia profissional, segurança, privacidade e 

dignidade da PSC, tendo por base a proteção dos direitos humanos e da deontologia 
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profissional. Todo o meu desempenho foi sustentado pela evidência científica, adotando 

uma postura crítica e reflexiva. 

 

III.4.1.2 Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade (B)  

Ao longo dos três contextos clínicos, realizei entrevistas não estruturadas às 

supervisoras clínicas e aos enfermeiros gestores, com o intuito de conhecer os seus 

projetos de melhoria contínua, que me permitiram aprofundar o conhecimento sobre 

essas iniciativas e possibilitaram a minha participação na sua implementação nos 

respetivos serviços. Aproveitei, igualmente, estes momentos para apresentar os meus 

planos de projeto para cada estágio, com o objetivo de enquadrá-los na dinâmica de 

cada serviço e, assim, contribuir para a melhoria contínua dos cuidados de enfermagem 

prestados. 

A melhoria contínua da qualidade e da segurança dos cuidados deve ser uma 

preocupação de todos os EE, que mobilizam as suas competências individuais na 

procura de metas, promovem a prestação dos cuidados de excelência e minimizam os 

riscos associados à sua prestação
45

. Tendo ainda em consideração os objetivos 

relacionados com a satisfação da PSC, a promoção da saúde, a prevenção de 

complicações, o bem-estar, o autocuidado, a readaptação funcional e a organização dos 

cuidados de enfermagem, é fundamental assegurar a melhor prática clínica, tal como 

descrito pela Ordem dos Enfermeiros
45

.  

Na UC, constatei que as conversas paralelas entre enfermeiros, associadas à 

ausência de um modelo padronizado para a passagem de turno, comprometiam a 

eficácia da comunicação e dificultavam a transmissão segura e completa da informação. 

Assim, senti a necessidade de realizar uma reflexão crítica, segundo o ciclo de Gibbs 

sobre o ruído durante a passagem de turno, uma questão que se revelou importante para 

a qualidade do ambiente de trabalho e da comunicação, permitindo-me refletir na e 

sobre a prática. Consegui identificar a necessidade de criação de uma folha padronizada 

para a passagem de turno com a metodologia ISBAR (Introduction, Situation, 

Background, Assessment, Recommendation), de forma a garantir a segurança da PSC e a 

continuidade dos cuidados prestados, tal como defende Benner
2
. Deste modo, sugeri à 
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supervisora clínica que aludiu já ter sido proposta anteriormente e que não existia, de 

momento, viabilidade prática para a sua aplicação.  

Ao longo deste contexto clínico, apercebi-me de que a passagem de turno 

enfrenta diversas fragilidades, em particular associadas ao ruído hospitalar, que não se 

limita apenas ao ruído ambiental, mas estende-se ao ruído comunicacional. Conversas 

paralelas com tom elevado entre os profissionais de saúde interferem na clareza da 

transmissão de informação e aumentam o risco de falhas que comprometem a 

continuidade e a segurança dos cuidados, aspetos salientados por autores em contextos 

de elevada criticidade
7
. A ausência de um modelo padronizado para a organização da 

informação agrava a situação, já que cada enfermeiro transmite o que considera 

relevante, originando omissões ou registos vagos. Apesar da presença de responsáveis 

de turno, muitas vezes não existe disciplina no cumprimento deste momento, o que 

reforça a necessidade de liderança ativa para assegurar ordem e foco. Neste sentido, a 

postura da minha supervisora clínica, ao intervir para clarificar informações, revelou-se 

um exemplo positivo de compromisso com a segurança da PSC, ao mesmo tempo que 

despertou a minha reflexão acerca do papel da liderança em práticas de comunicação 

estruturadas, como o método ISBAR, que comprovadamente favorece a eficácia e reduz 

ambiguidades
8,29

. 

Esta realidade gerou em mim inquietação, pois percebi que pequenas mudanças, 

como a adoção de um ambiente tranquilo e de protocolos claros, poderiam melhorar 

significativamente a transmissão de dados relevantes. Reconheci também que a 

perceção do ambiente influencia a antecipação de riscos, o que reforça a importância da 

sensibilização da equipa para respeitar a passagem de turno e evitar distrações. A 

investigação aponta que tanto o ruído ambiental como o comunicacional podem 

potenciar erros e comprometer a segurança da PSC, além de impactar negativamente o 

seu conforto e a continuidade dos cuidados
14,16

. Esta problemática ampliou a minha 

compreensão sobre a abrangência do ruído hospitalar, levando-me a consolidar a 

importância de estratégias direcionadas à mitigação de ambos os tipos de ruído. 

Este processo reflexivo permitiu-me identificar aspetos positivos, não só como o 

esforço coletivo da equipa em assegurar a transmissão de informações e o compromisso 

da supervisora em clarificar mensagens, mas também revelou lacunas relevantes, entre 

as quais a ausência de padronização, a falta de disciplina e o desperdício de tempo, que 
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são fatores que comprometem a hierarquia e colocam em risco a segurança da PSC
4
. 

Esta análise reforçou que a comunicação durante a passagem de turno deve ser 

estruturada para reduzir falhas e que a liderança desempenha um papel essencial na 

garantia de ordem e disciplina. A utilização de métodos como o ISBAR, associada a 

uma folha-guia padronizada, poderia reduzir omissões e promover maior consistência 

nas informações transmitidas, em consonância com as recomendações da literatura
18,29

. 

Enquanto estudante em processo de especialização, reconheço a relevância de 

aprender com as boas práticas e de propor melhorias fundamentadas na evidência. A 

reflexão motivou-me a adotar uma postura mais ativa, sugerindo a implementação de 

instrumentos estruturados e promovendo a sensibilização da equipa quanto ao impacto 

do ruído comunicacional. Neste sentido, planeei propor a introdução de uma folha de 

passagem baseada no método ISBAR, incentivar a liderança ativa dos responsáveis de 

turno, organizar sessões de formação sobre os efeitos do ruído na segurança da PSC e 

integrar dispositivos de monitorização sonora, como o SoundEar, que 

comprovadamente reduzem os níveis de ruído em unidades de cuidados críticos
27

. 

Esta experiência demonstrou que a reflexão crítica é uma ferramenta essencial 

para a aprendizagem e o desenvolvimento profissional, permitindo transformar 

situações observadas em oportunidades de melhoria. Reforçou ainda a importância de 

competências como a capacidade técnico-científica de analisar fatores de risco, a 

liderança na promoção de boas práticas e a comunicação eficaz na transmissão de 

informações, todas fundamentais para garantir a continuidade e a segurança dos 

cuidados. Assim, a experiência vivida neste ensino clínico não só fortaleceu o meu 

pensamento crítico como consolidou o meu compromisso em alinhar a prática futura 

com a evidência científica, assegurando uma enfermagem de qualidade orientada para a 

segurança da PSC. A experiência adquirida e aliada ao desenvolvimento de 

competências na gestão do ruído, permitiu-me identificar as principais fontes de ruído 

presentes neste contexto. Então, coordenei uma sessão de sensibilização sobre a gestão 

do ruído para promover um ambiente mais tranquilo. O feedback foi positivo, 

destacando a relevância e a aplicabilidade dos conteúdos. A sessão foi gravada e ficou 

disponível no serviço para que todos possam aceder ao seu conteúdo.  

No SUGP, também identifiquei que o ruído constituía uma problemática 

relevante nos cuidados à PSC. Assim, organizei um plano de sessão de sensibilização 
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(Apêndice G), previamente partilhado com a equipa para promover a sua participação. A 

sessão de sensibilização (Apêndice H) foi realizada em formato online e gravada, 

permitindo maior abrangência. Desenvolvi ainda dois cartazes informativos (Apêndice 

I), afixados no corredor das salas de emergência, com o objetivo de reforçar as boas 

práticas.  

Para compreender a perceção da equipa de enfermagem sobre esta temática, 

elaborei e apliquei um questionário antes e depois da sessão, que permitiu medir a 

evolução do conhecimento da equipa. O questionário foi preenchido de forma 

individual, assegurando o anonimato e a confidencialidade das respostas. 

Quanto ao preenchimento do questionário, obtive 59 respostas, que corresponde 

a 41% dos enfermeiros do SUGP, em que destes, 17% são EEEMC-PSC e 7% encontra-

se, de momento, a frequentar o curso de especialização em Enfermagem Médico-

Cirúrgica em PSC. A maioria dos elementos que responderam ao questionário tem entre 

22 a 29 anos de idade, até 10 de experiência profissional e entre 4 a 10 anos de 

experiência profissional na prestação de cuidados à PSC. 

A maioria dos enfermeiros que responderam ao questionário possui entre 5 e 10 

anos de experiência profissional no SUGP.  

Seguidamente, apresentam-se as respostas ao questionário, acompanhadas do 

respetivo número absoluto e das percentagens correspondentes. 

Na Tabela 1 apresenta-se as respostas dos enfermeiros à questão “Qual o nível 

de ruído recomendado pela OMS no ambiente hospitalar?”. A maioria dos participantes 

(75%; n=44) referiu que o nível de ruído recomendado pela OMS em ambiente 

hospitalar é inferior a 36 dB e 25% (n=15) admitiram não ter noção do valor 

recomendado. 

Tabela 1: Distribuição das respostas relativas ao conhecimento sobre o nível de ruído 

recomendado pela OMS no ambiente hospitalar 
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Nível de conhecimento sobre o nível de ruído 

recomendado pela OMS no ambiente hospitalar 
n (%) 

< 36 dB 44 (75%) 

< 51 dB 0 (0%) 

< 70 dB 0 (0%) 

Não tenho noção 15 (25%) 

 

Relativamente à questão “Quais considera que sejam as fontes de ruído do 

SUGP?”, foram identificados os alarmes dos monitores (49%; n=29) e a prestação de 

cuidados diretos ao doente (44%; n=26). Apenas 7% (n=4) dos inquiridos referiram não 

ter noção sobre as fontes de ruído existentes (Tabela 2). 

Tabela 2: Distribuição das respostas relativas às fontes de ruído consideradas no SUGP 

Fontes de ruído do SUGP n (%) 

Alarmes dos monitores 29 (49%) 

Administração de terapêutica 0 (0%) 

Prestação de cuidados diretos ao doente 26 (44%) 

Não tenho noção 4 (7%) 

 

De seguida, apresentam-se os resultados relativos às questões colocadas no 

questionário aplicado após a sessão de sensibilização.  

Constatou-se que quase a totalidade dos participantes (98%; n=58) identificou 

corretamente o nível de ruído recomendado pela OMS em ambiente hospitalar (< 36 

dB), enquanto que apenas 2% (n=1) consideraram que o valor seria < 51 dB. Estes 

dados revelam um elevado grau de conhecimento dos inquiridos acerca da norma 

estabelecida pela OMS (Tabela 3). 

Tabela 3: Distribuição das respostas relativas ao grau de conhecimento sobre o nível de 

ruído recomendado pela OMS no ambiente hospitalar 
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Nível de ruído recomendado pela OMS no ambiente 

hospitalar 
n (%) 

< 36 dB 58 (98%) 

< 51 dB 1 (2%) 

< 70 dB 0 (0%) 

  

 Relativamente à questão “Quais os efeitos do ruído hospitalar?, esta inclui três 

opções de escolha: “Não têm qualquer efeito”, “Aumento do stress, distúrbios do sono, 

delirium e aumento da mortalidade” e “Diminuição do stress, diminuição do risco de 

complicações e do tempo de internamento”. Todos os participantes (100%; n=59) 

responderam que os efeitos do ruído hospitalar levam ao aumento do stress, distúrbios 

do sono, delirium e aumento da mortalidade. 

As questões correspondentes às Tabelas 4 e 5 permitiam respostas múltiplas, ou 

seja, cada participante podia selecionar mais do que uma opção. Assim, o total de 

respostas é superior ao número de participantes no questionário (n=59). 

Na Tabela 4 encontram-se as respostas dos enfermeiros à questão “Quais as 

fontes de ruído do SUGP?”, em que a maioria dos enfermeiros (92%; n=54) identificou 

a receção de um doente na sala de emergência e as conversas entre visitas e 

profissionais no corredor de circulação e 80% (n=47) referiu os alarmes dos monitores e 

as seringas de perfusão, o que reforça a perceção de que o ruído tecnológico e humano 

são os fatores predominantes. Apenas 22% (n=13) considera a passagem de turno. Uma 

vez que era possível selecionar mais de uma opção, o somatório das 

percentagens ultrapassa 100%. 

Tabela 4: Distribuição das respostas relativas às fontes de ruído do SUGP 
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Fontes de ruído do SUGP n (%) 

Alarmes dos monitores, seringas de perfusão 47 (80%) 

Receção de um doente na sala de emergência e conversas 

entre visitas e profissionais no corredor de circulação 
54 (92%) 

Distribuição da alimentação 0 (0%) 

Passagem de turno 13 (22%) 

Transferência de um doente em SO para a maca de 

transporte para outra unidade 
0 (0%) 

  

Posteriormente, os inquiridos constataram o uso de sinalização visual com a 

sensibilização da equipa (81%; n=48) e o ajuste de alarmes, envolvimento da 

família/pessoa significativa (80%; n=47), como estratégias de melhoria na gestão do 

ruído hospitalar (Tabela 5). Estas respostas indicam que os profissionais reconhecem o 

problema e recorrem sobretudo a estratégias de caráter imediato e individual. Tal como 

na tabela anterior, as respostas múltiplas explicam a soma de percentagens 

superior a 100%. 

Tabela 5: Distribuição das respostas relativas às estratégias de melhoria na gestão do 

ruído hospitalar 

Estratégias de melhoria na gestão do ruído hospitalar n (%) 

Uso de sinalização visual com a sensibilização da equipa 48 (81%) 

Ajuste de alarmes, envolvimento da família/pessoa significativa 47 (80%) 

Silenciar alarmes indiscriminadamente 0 (0%) 

Restrição de visitas 0 (0%) 

 

Na Tabela 6 apresentam-se as respostas dos enfermeiros à questão de escolha 

fechada “Complete a afirmação: ‘O ruído afeta…’”, que incluía quatro opções de 

resposta. As alternativas disponibilizadas foram: “... diretamente o conforto, a 

recuperação e os resultados clínicos da PSC”, “... só os doentes que estão internados”, 

“... só os profissionais” e “... apenas quem está acordado, logo não é problema para 

quem está a dormir”. Verificou-se que a maioria dos enfermeiros (95%; n=56) 

selecionou a primeira opção, reconhecendo que o ruído afeta de forma direta o conforto, 
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a recuperação e os resultados clínicos da PSC. Apenas 5% (n=3) considerou que o ruído 

afeta apenas os doentes internados. 

Tabela 6: Distribuição das respostas relativas à perceção dos enfermeiros sobre os 

efeitos do ruído  

“O ruído afeta…” n (%) 

“… diretamente o conforto, a recuperação e os resultados 

clínicos da PSC” 
56 (95%) 

“… só os doentes que estão internados” 3 (5%) 

“... só os profissionais” 0 (0%) 

“... apenas quem está acordado, logo não é problema para 

quem está a dormir” 
0 (0%) 

 

Por último, 100% dos inquiridos consideraram a duração e o formato da sessão 

adequados e a temática pertinente para o seu local de trabalho. 

Posto isto, a aplicação deste questionário permitiu-me não só avaliar o 

conhecimento prévio dos enfermeiros sobre o ruído hospitalar, mas também identificar 

as perceções, as práticas e as estratégias valorizadas pelos profissionais no contexto do 

SUGP. Os resultados evidenciam que, antes da sessão de sensibilização, existiam 

lacunas importantes quanto ao nível de ruído recomendado pela OMS e uma perceção 

limitada relativamente às fontes de ruído. Contudo, após a sessão de sensibilização, 

observou-se uma melhoria significativa no conhecimento e uma visão mais abrangente 

das situações geradoras de ruído. 

Desta forma, a utilização do questionário revelou-se fundamental para validar a 

pertinência da sessão de sensibilização como estratégia formativa e promotora de boas 

práticas. Além disto, a recolha de dados através deste instrumento trouxe contributos 

essenciais para a investigação, uma vez que permitiu compreender as necessidades 

formativas da equipa de enfermagem, reforçando a importância da gestão do ruído 

hospitalar como componente de cuidados especializados, seguros e humanizados. 

No contexto clínico da UCI, elaborei um plano de sessão (Apêndice J) e um 

cartaz informativo (Apêndice L), que serviram para divulgar e organizar a sessão de 

sensibilização (Apêndice M) dirigida à equipa de enfermagem sobre a temática do 
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ruído. A sessão teve como objetivo contribuir para a melhoria contínua dos cuidados 

prestados na UCI, sensibilizando e promovendo junto da equipa a importância da gestão 

do ruído. A apresentação foi realizada em formato presencial, com acesso online, de 

modo a permitir a participação do maior número possível de enfermeiros. 

Ainda neste contexto de estágio, participei e contribui, de forma ativa, no projeto 

STOP Infeção 2.0, com destaque nas áreas da Infeção da Corrente Sanguínea 

Relacionada com Cateter Venoso Central, da Pneumonia Associada à Intubação e 

da Infeção do Trato Urinário Associado a Cateter Vesical. Esta participação permitiu-me 

aprofundar conhecimentos sobre as boas práticas na manipulação de dispositivos 

invasivos, reforçando a importância da adesão a protocolos de segurança, 

nomeadamente na observação das bundles de cuidados e na vigilância contínua de 

indicadores de qualidade. Esta experiência reforçou a minha consciência crítica sobre o 

impacto direto das práticas de enfermagem na prevenção de eventos adversos e na 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados em ambiente intensivo. Neste 

sentido, tive ainda a oportunidade de participar numa formação em serviço sobre 

“gestão de drenagens torácicas”. 

Um dos projetos de melhoria contínua da UCI é a consulta de follow-up. Embora 

durante o meu período de estágio não tenha tido a oportunidade de participar, uma vez 

que a consulta prevista foi desmarcada por a pessoa se manter internada, o 

conhecimento do processo permitiu-me compreender a sua relevância na continuidade 

dos cuidados, na monitorização da recuperação e na promoção da segurança da pessoa 

após a alta.  

Neste percurso procurei agir como um elemento facilitador de aprendizagem, 

com o objetivo de implementar um projeto de melhoria contínua da qualidade, tal como 

refere a Ordem dos Enfermeiros
10

. 

 

III.4.1.3. Domínio da Gestão de Cuidados (C) 

A gestão de cuidados assume-se como uma competência essencial do EE, dado 

que envolve a articulação entre os recursos humanos, materiais e organizacionais, 

garantindo assim uma prática clínica segura, eficiente e centrada na PSC
12

. A Ordem 
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dos Enfermeiros reconhece que o EE deve assegurar a coordenação e continuidade dos 

cuidados, promovendo a utilização racional dos recursos e contribuindo para ambientes 

de prática profissional que favoreçam a qualidade e a segurança
12

. 

O International Council of Nurses
46

 identifica a liderança e a gestão como 

dimensões nucleares da profissão, uma vez que possibilitam a implementação de 

políticas, a supervisão de equipas e a criação de contextos organizacionais que 

potenciem a prática baseada na evidência. Ademais, a gestão eficiente dos cuidados é 

determinante para a sustentabilidade dos sistemas de saúde, reforçando a importância de 

enfermeiros qualificados na tomada de decisão e no planeamento estratégico, tal como 

sublinha a OMS
47

. 

Nos três contextos de estágio, a colaboração com os enfermeiros gestores e 

chefes de equipa constituiu uma oportunidade enriquecedora que me permitiu 

aprofundar a compreensão da organização dos serviços e desenvolver competências 

essenciais na gestão de cuidados.  

Em contexto de UC, tive a oportunidade de colaborar com a enfermeira gestora 

do serviço, observando a gestão de cuidados, a gestão de vagas do serviço, a gestão de 

stocks, a realização do horário mensal dos enfermeiros, o encaminhamento de um 

técnico auxiliar de saúde para assistir a uma formação sobre a limpeza das máquinas de 

diálise e participei numa reunião, online, sobre a gestão diária do serviço. 

No SUGP, colaborei com os enfermeiros chefes do serviço. Consegui participar 

na gestão e colaboração dos cuidados, contabilizei stocks de materiais, envolvi-me no 

planeamento de vagas e transferências da PSC e acompanhei a construção da escala de 

enfermagem. 

No estágio da UCI, também tive a oportunidade de coadjuvar com os chefes de 

equipa e a enfermeira gestora, possibilitando-me a participação ativa no planeamento e 

organização da unidade, nomeadamente na gestão de recursos materiais, no 

planeamento de vagas e transferências da PSC, na construção da escala mensal de 

enfermagem e na elaboração da distribuição diária das equipas de enfermagem e dos 

técnicos auxiliares de saúde. Sinalizei também a avaria de um equipamento (máquina de 
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diálise) e promovi a melhoria contínua dos cuidados ao solicitar uma formação em 

serviço sobre a gestão de drenagens torácicas. 

Neste sentido, o envolvimento nas atividades de planeamento, organização e 

supervisão em diferentes contextos de estágio revelou-se fundamental para o 

desenvolvimento de competências de liderança, tomada de decisão e pensamento 

crítico. A participação na gestão de recursos materiais, na organização das escalas e no 

planeamento de vagas e transferências da PSC evidenciou a relevância do EE como 

agente de mudança, capaz de assegurar a qualidade assistencial e a segurança da PSC. 

Assim, este percurso formativo contribuiu para reforçar a compreensão da 

importância do papel do EE enquanto gestor de cuidados, evidenciando a pertinência da 

sua atuação não só na esfera clínica direta, mas também no âmbito organizacional e 

estratégico, onde assume responsabilidade acrescida na melhoria contínua dos cuidados 

e na promoção de ambientes de prática profissional mais seguros e humanizados. 

Este percurso permitiu evidenciar a minha atuação responsável, proativa e 

orientada para a qualidade dos cuidados e para a eficiência organizacional. 

 

III.4.1.4. Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens 

Profissionais (D) 

 O decorrer dos três contextos de estágio foi desenvolvido de forma sustentada e 

articulada entre a teoria e a prática, permitindo-me consolidar e desenvolver 

competências com base na prática baseada na evidência. A tomada de decisão na minha 

prática de cuidados foi fundamentada na evidência científica, o que fortaleceu e 

justificou cada ação, apoiando-me em conhecimentos que me permitiram 

compreender, interpretar e responder, de forma eficaz, a diversas situações de 

cuidado, tal como defende o Instituto de Emergência Médica
48

.  

Durante o contexto clínico da UC, tive a oportunidade de enfrentar desafios 

significativos que contribuíram para o meu crescimento profissional, como o caso do Sr. 

Rui (nome fictício) que se encontrava internado com o diagnóstico de Choque 

Neurogénico, com sedoanalgesia, Richmond Agitation Sedation Scale de -4, entubado 

orotraquealmente, com VMI e oxigenação por membrana extracorporal. Uma vez que 
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não possuía experiência prévia nesta área, este conhecimento foi crucial para o meu 

desenvolvimento de competências técnicas e humanas, e permitiu-me aprimorar a 

capacidade de intervir em situações críticas com segurança, empatia e fundamentação 

científica. Posto isto, fui contemplada com novos desafios e oportunidades de 

aprendizagem pois, alguns equipamentos e manuseamento dos mesmos foram uma 

novidade, destacando-se a técnica de substituição renal; o manuseamento do cateter 

Swan-Ganz, do cateter de diálise, dos pacemakers provisórios, do balão intra aórtico, do 

IMPELLA e da oxigenação por membrana extracorporal; a gestão da VMI e os modos 

ventilatórios; a avaliação da pressão venosa central e a interpretação de gasimetrias. 

Sempre que identifiquei uma dificuldade, colocava as dúvidas mais iminentes e, 

posteriormente, validava com estudo autónomo para complementar a informação, tal 

como refere Tanner
49

. 

No contexto de estágio do SUGP, participei na receção do Sr. Rui (nome 

fictício) na sala de emergência com Acidose Respiratória que posteriormente, 

desencadeou falência respiratória, culminando na necessidade de entubação orotraqueal 

de emergência. Neste momento, mantive a serenidade e agi de forma rápida e adequada. 

Preparei o material necessário para a entubação orotraqueal e a terapêutica para a 

sedação profunda. A minha atuação reflete o que Benner descreve como competência de 

um EE, capaz de reconhecer padrões clínicos complexos e de responder de forma 

intuitiva e eficaz, apoiando-se no conhecimento adquirido pela prática clínica
50

. 

No estágio da UCI, tive a oportunidade de aprofundar conhecimentos e 

desenvolver competências na abordagem a situações de elevada complexidade clínica. 

Destaco o acompanhamento da PSC com insuficiência respiratória e alteração 

neurológica, no qual atuei na monitorização neurológica com índice bispectral, 

administrei levetiracetam por via endovenosa que se encontrava em SOS, uma vez que a 

mesma já tinha história clínica de convulsão e acompanhei-a durante o transporte para a 

realização de uma Tomografia Axial Computorizada ao tórax, abdómen e pélvis. Esta 

situação exigiu uma atuação célere e fundamentada, demonstrando a minha capacidade 

de integrar o raciocínio clínico com a prática baseada na evidência. Para além disso, 

participei na gestão hemodinâmica avançada da PSC através do manuseio do sistema 

pulse contour cardiac output, o que me permitiu consolidar conhecimentos técnicos 

relacionados com a monitorização invasiva, a interpretação de parâmetros e a adequação 

de intervenções terapêuticas. Estas experiências contribuíram, de forma significativa, 
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para o meu crescimento profissional, reforçando a importância da aprendizagem 

contínua, da tomada de decisão informada e da prestação de cuidados seguros e 

eficazes. 

Por conseguinte, durante o meu percurso académico, tive a oportunidade de 

frequentar diversas formações que contribuíram significativamente para a minha 

aprendizagem e para o desenvolvimento de competências especializadas. Entre estas 

experiências destaco o Workshop Online Competência e Humanização: Desafios à 

Intervenção de Enfermagem em Cuidados Intensivos | Projeto InfUCI (Anexo 1), a 

participação no 1.º Seminário Internacional dos Mestrados em Enfermagem da Escola 

Superior de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa – Lisboa (Anexo 2), a participação no 

Encontro de Benchmarking da MCEEMC 2024: Enfermagem Médico-Cirúrgica: 

“Equidade e Poder Económico dos Cuidados de Enfermagem Especializados”, (Anexo 

3) onde fui coautora do póster: "As contribuições da bundle ABCDEF nos cuidados à 

pessoa em situação crítica na uci: scoping review", que obteve a distinção com o 

certificado de segundo melhor póster na área do mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, bem como a aprovação nos cursos de Suporte Avançado de Vida (Anexo 4) e 

de International Trauma Life Support (Anexo 5). Durante o percurso académico, no 

âmbito da unidade curricular de segurança do doente e prevenção e controlo das 

infeções associadas aos cuidados de saúde, tive a oportunidade de realizar com três 

colegas uma revisão integrativa da literatura intitulada de “Ferramentas digitais na 

prevenção e controlo da infeção hospitalar”, que foi publicada no volume 17, de março 

de 2025, da revista Salutis Scientia, e foi igualmente apresentada, sob a forma de 

comunicação oral, no 2.º Seminário Internacional dos Mestrados em Enfermagem da 

Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa – Lisboa (Anexo 6), no qual 

participei como coautora. O resumo encontra-se disponível no apêndice N. 

Ainda no âmbito da produção de conhecimento científico e em articulação com 

três colegas, participei na elaboração de uma revisão scoping com o título: “As 

Contribuições da Bundle ABCDEF nos Cuidados à Pessoa em Situação Crítica na UCI: 

a scoping review”, cujo resumo se encontra disponível no apêndice O. O grupo 

submeteu a revisão scoping à revista Critical Care Science, que se encontra em fase de 

revisão. 
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Desta maneira, procurei desenvolver o meu percurso, de forma sustentada e 

articulada entre a teórica e a prática e consegui desenvolver o meu processo de 

consolidação e desenvolvimento de competências, tendo por base a prática baseada na 

evidência mais recente. 

 

III.4.2. Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e Mestre 

em Enfermagem  

O EEEMC-PSC deve possuir um conjunto de competências específicas que definem 

o seu perfil profissional e orientam a sua prática de cuidados. De acordo com o 

Regulamento de Competências Específicas do EEEMC
10

 nesta área, destacam-se três 

domínios fundamentais: 

 Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica e ou falência orgânica; 

 Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 

conceção à ação; 

 Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face 

à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e 

adequadas
10

. 

Estes eixos estruturantes da prática do EEEMC-PSC garantem uma resposta de 

excelência, centrada nas necessidades complexas da PSC e da sua família/ pessoa 

significativa. Assim, nos capítulos seguintes, evidencio de que forma, ao longo do meu 

percurso formativo, fui desenvolvendo estas competências, aprofundando 

conhecimentos e adquirindo capacidades essenciais para uma prática clínica 

especializada e fundamentada. 
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III.4.2.1. Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos 

complexos de doença crítica e ou falência orgânica  

Os conhecimentos teóricos adquiridos ao longo deste percurso académico foram 

essenciais, concomitantemente, com as pesquisas bibliográficas realizadas para os 

trabalhos propostos e pela participação em momentos formativos específicos. Ainda 

assim, estes três campos de estágio representaram um desafio significativo, permitindo-

me suprir uma lacuna no âmbito profissional e académico na área da PSC, ao 

proporcionar-me a oportunidade de prestar cuidados altamente especializados e de 

qualidade num ambiente tecnologicamente avançado. 

Nos três contextos clínicos, prestei cuidados à PSC, segundo a metodologia 

científica do processo de enfermagem (recolha de dados, identificação de 

necessidades, formulação de diagnósticos, planeamento e implementação de 

intervenções e reavaliação) e procurei sempre prestá-los com qualidade e segurança, 

identificando antecipadamente situações de instabilidade hemodinâmica da mesma. Na 

avaliação e monitorização da PSC apliquei a metodologia ABCDE (Airway; Breathing; 

Circulation; Disability; Exposure), uma vez que esta abordagem “é uma avaliação 

transversal utilizada na avaliação da vítima, procurando identificar lesões e tratá-las de 

acordo com a prioridade estabelecida pelo ABCDE” 
(51

 
p.27)

.  

Durante os estágios da UC e da UCI e no âmbito da promoção de um ambiente 

seguro, elaborei os registos de enfermagem na plataforma BSimple Patient Care e 

assegurei a transmissão de informação, promovendo a continuidade dos cuidados. No 

contexto do SUGP e no mesmo âmbito, elaborei os registos de enfermagem através do 

Health Care Information System e assegurei igualmente a transmissão de informação, 

promovendo a continuidade dos cuidados. 

Tive, diariamente, em conta a prevenção de lesões por pressão, através do 

posicionamento da PSC e a prevenção de quedas com a elevação das grades e baixando 

o nível da cama. Exemplificando, a minha prestação de cuidados à D. Isabel (nome 

fictício) que se encontrava queimada em toda a região dorsal e, por isso, realizei o 

posicionamento em decúbito ventral, demonstrando assim capacidade de resposta 

clínica à instabilidade respiratória e respeitando os princípios de segurança, integridade 

cutânea e conforto da mesma. 



53 
 

No que concerne a avaliação neurológica da PSC, nos contextos clínicos da UC 

e da UCI, realizei-a através da escala de coma de Glasgow e da avaliação pupilar. Na 

PSC sedada apliquei a Richmond Agitation Sedation Scale que me permitiu identificar o 

nível de sedação, assim como o índice bispectral para avaliar a atividade cerebral. 

Quanto à gestão da dor, a sua avaliação está diretamente relacionada com a qualidade 

dos cuidados prestados. O EEEMC-PSC “faz a gestão da dor e do bem-estar da pessoa 

em situação crítica e/ou falência orgânica, otimizando as respostas” 
(10

 
p.19363)

. Nestes 

contextos clínicos, as escalas utilizadas são a escala numérica para a PSC consciente e 

que comunica verbalmente e a Behavioral Pain Scale para aquela que se encontra 

sedada e que não comunica verbalmente.  

Dando como exemplo no contexto de estágio da UC, o caso do Sr. Miguel (nome 

fictício) que estava internado a aguardar cirurgia cardíaca devido ao seu diagnóstico de 

Comunicação Interventricular. O mesmo referiu-me “dor nas costas” (sic) e segundo a 

escala numérica relatou-me dor “5” (sic) de 0 a 10, que corresponde a dor em grau 

moderado. A minha atuação foi administrar analgesia endovenosa que tinha prescrito em 

SOS, como medida farmacológica e não farmacológica, posicionei-o e massajei-o, que 

resultou com efeito após a minha reavaliação. 

Na UCI, acompanhei a situação da D. Lurdes (nome fictício), consciente e 

orientada, que se encontrava internada com o diagnóstico de Acidente Vascular Cerebral 

Isquémico, apresentando parésia do hemicorpo esquerdo. Referiu-me “não consigo 

dormir e tenho dor nas costas” (sic), com intensidade “6” (sic), que corresponde a dor 

em grau moderado na escala numérica. Realizei o posicionamento adequado da D. 

Lurdes, de forma a garantir conforto e prevenir complicações associadas à imobilidade. 

Executei a massagem terapêutica suave na região dorsal para alívio da dor e 

relaxamento. Posteriormente, administrei a terapêutica prescrita para controlo da dor e 

indução do sono que se encontrava prescrita em SOS. Após a minha reavaliação, a D. 

Lurdes referiu-me “já me sinto melhor” (sic), conseguindo adormecer após as 

intervenções. Esta abordagem promoveu o bem-estar físico e emocional, evidenciando 

assim a minha abordagem holística e centrada na D. Lurdes, através de medidas não 

farmacológicas e farmacológicas que se demonstraram eficazes. 

Assim, perante as situações anteriormente mencionadas a gestão da terapêutica 

analgésica e as medidas não farmacológicas de alívio da dor foram adotadas, com base 

no conforto da PSC, tal como defende a teórica de Kolcaba
9
.  
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Os protocolos mais utilizados na UCI e na UC baseiam-se na aplicação de 

escalas já referidas, como a escala de coma de Glasgow, a Richmond Agitation Sedation 

Scale, a Behavioral Pain Scale, bem como protocolos de controlo de heparina e 

insulina. 

É de salientar que, durante o contexto de estágio UC, tive a oportunidade de 

realizar dois turnos de observação: um no bloco operatório onde presenciei a 

implantação de uma válvula biológica e outro na hemodinâmica onde observei as 

implantações de válvula aórtica percutânea e de um pacemaker subcutâneo. Tive a 

oportunidade de realizar o acolhimento a ambas, visto que tanto o bloco operatório 

como a hemodinâmica são serviços que podem gerar ansiedade. Executei a tricotomia 

quando necessário, avaliei os sinais vitais, observei e colaborei na preparação da 

terapêutica sedativa, de emergência e da antibioterapia que está protocolada e colaborei 

nas transferências para o recobro. 

Na UCI, acompanhei o caso do Sr. Henrique (nome fictício), que se encontrava 

internado com o diagnóstico de Choque Séptico, entubado orotraquealmente e a realizar 

terapia de substituição renal. Durante a prestação de cuidados de higiene, detetei sinais 

de isquémia nas extremidades dos pés e das mãos e alertei de imediato a equipa médica. 

Assim, a minha vigilância permitiu detetar precocemente os sinais de falência orgânica, 

promovendo atuação médica rapidamente, reforçando a importância da colaboração na 

equipa multidisciplinar. Ainda neste contexto clínico da UCI, em que após uma 

avaliação criteriosa, tive a oportunidade de participar na extubação da PSC, 

demonstrando competências em vigilância respiratória e tomada de decisão segura. 

Neste sentido de prevenir complicações e a deterioração do estado clínico da 

PSC, durante o contexto do estágio da UC ocorreram duas situações: uma peri-paragem 

e uma paragem cardiorrespiratória, nas quais mobilizei conhecimentos teórico-práticos 

previamente apreendidos.  

Quanto à situação de peri-paragem, o Sr. João (nome fictício) referiu “não estou 

a sentir-me bem” (sic), ao qual questionei “o que é que sente, Sr. João?” e o mesmo 

respondeu-me “estou tonto e maldisposto” (sic). A minha atuação foi avaliar o Sr. João 

segundo a abordagem ABCDE e após a minha avaliação hemodinâmica, o mesmo 

encontrava-se pálido, hipotenso e bradicárdico, pelo que foi chamada a equipa médica. 
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Neste momento, assegurei a posição do carro de emergência, administrei a medicação 

dirigida e solicitada pelo médico e a situação reverteu. 

No que respeita ao confronto com situações de más notícias ou de prognósticos 

inesperadamente desfavoráveis, durante o contexto de estágio da UC tive a 

oportunidade de observar a equipa médica na comunicação dessas informações à 

família. Durante este processo, o médico procurou compreender o nível de 

conhecimento da família sobre a situação clínica da PSC. Paralelamente, procurei 

identificar, juntamente com a minha supervisora, se a esposa, já tinha alguma 

experiência prévia em contexto de UCI, ao qual foi respondido que “não” (sic). Como 

tal, antes da esposa entrar na unidade, a minha atuação foi explicar-lhe o ambiente com 

que iria deparar-se: “O Sr. José (nome fictício), neste momento, está em coma, não lhe 

vai conseguir responder, mas pode tocar-lhe e falar com ele, está a receber 

oxigénio através do ventilador e tem vários tubos à sua volta”, e ainda referi que 

qualquer dúvida podia colocar à equipa, atuando assim com base na Teoria das 

Transições de Afaf Meleis
32

, uma vez que detenho um papel importante de agente 

facilitador na capacitação da família, empoderando-a a desenvolver estratégias para 

ultrapassar os obstáculos.  

Como já mencionado, participei numa situação de paragem cardiorrespiratória 

onde realizei manobras de compressão de reanimação. Após a certificação do óbito, 

prestei os cuidados pós-morte e, posteriormente, acompanhei a médica e a enfermeira 

responsáveis pelo Sr. Júlio (nome fictício) para comunicar o seu falecimento à família. 

Nesta situação, a esposa do Sr. Júlio encontrava-se a chorar referindo que “Ele não 

merecia isto” (sic), ao qual eu respondi calmamente e tocando na sua mão, 

“Compreendo a situação. Fizemos tudo o que podíamos para o salvar”, demonstrando 

empatia. Durante este momento, escutei os restantes familiares, prestando o suporte 

emocional necessário. 

Durante o contexto de estágio da UCI, acompanhei a situação do Sr. Manuel 

(nome fictício), que se encontrava internado com diagnóstico de Choque Séptico e com 

prognóstico reservado. Face ao agravamento do seu quadro clínico, a esposa do Sr. 

Manuel foi previamente informada pela equipa médica sobre a gravidade da situação, 

tendo-se deslocado à UCI com o intuito de se despedir do seu marido. Perante este 

momento delicado, estabeleci uma comunicação empática com a esposa, acolhendo-a 

com uma atitude de proximidade, respeito e sensibilidade. Adotei uma escuta ativa, 
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validando as emoções e oferecendo apoio emocional contínuo durante o tempo de 

despedida, referindo “Enquanto equipa fizemos tudo o que podíamos para salvar o Sr. 

Manuel”. Mantive uma presença disponível, respeitando o seu silêncio, o tempo 

necessário para a vivência da dor e a expressão do sofrimento, assegurando 

simultaneamente a privacidade e o ambiente adequado. Assim, a esposa do Sr. Manuel 

pôde despedir-se num contexto de cuidado humanizado, sentindo-se acolhida e 

acompanhada, referindo “Muito obrigada por tudo o que fizeram” (sic). A intervenção 

de enfermagem contribuiu para a dignificação do processo de fim de vida, promovendo 

o suporte emocional à esposa, reforçando assim a prática de cuidados centrada no Sr. 

Manuel e nos seus laços afetivos. Esta abordagem favoreceu a humanização dos 

cuidados, mesmo num cenário de elevada complexidade clínica. 

Deste modo, durante estes momentos, demonstrei disponibilidade para atender 

às necessidades das famílias e prestei o suporte necessário, tendo por base as Teóricas 

de Kolcaba
9 

e de Afaf Meleis
32

. 

No SUGP, recebi a PSC na sala de emergência com o diagnóstico de Acidade 

Vascular Cerebral Hemorrágico e assisti à realização dos testes de morte cerebral, que 

veio a confirmar-se. Tive também a oportunidade de prestar cuidados à PSC com 

insuficiência respiratória, com necessidade de VMI e VNI, colaborando na gestão 

ventilatória. Neste sentido, consultei protocolos institucionais e estudei de forma 

autónoma sempre que identifiquei necessidades de aprofundamento de conhecimentos 

técnicos, como nas situações de trauma, ventilação e morte cerebral. 

Ainda neste contexto de estágio, tive a oportunidade de realizar um turno de 

observação na VMER, em que recebemos uma chamada do Centro de Orientação de 

Doentes Urgentes sobre o Sr. Luís (nome fictício) com dor torácica irradiada para o 

ombro direito, portador de pacemaker. À chegada, consciente e orientado, já sem dor, 

monitorizei os sinais vitais e realizei eletrocardiograma que revelou um traçado de 

fibrilhação auricular com resposta ventricular controlada, pelo que o Sr. Luís acabou por 

se manter em casa e foi aconselhado pelo médico a realizar brevemente exames 

complementares de diagnóstico, nomeadamente Raio-X. 

Durante os módulos de estágio tive a oportunidade de realizar transportes intra-

hospitalares, para a realização de exames complementares de diagnóstico, transferências 
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para o bloco operatório e o acolhimento da PSC assegurando sempre os recursos 

necessários para garantir um transporte seguro.  

No SUGP, realizei e colaborei em transportes intra e inter-hospitalares da PSC 

(com drenagem torácica, entubada por convulsão e alteração do estado de consciência), 

assegurando a monitorização contínua, a estabilidade clínica e a documentação 

adequada e em transportes intra-hospitalares para o bloco operatório, imagiologia e para 

a UCI, promovendo a continuidade e a segurança dos cuidados.  

Na UCI, participei em diversos transportes intra-hospitalares da PSC, 

assegurando a continuidade e segurança dos cuidados durante o processo. Destaco, 

como exemplo, o caso do Sr. Mário (nome fictício), que se encontrava internado com o 

diagnóstico de Insuficiência Respiratória, e que apresentou um episódio de mioclonias. 

Informei de imediato a equipa médica que deu indicação para administrar levetiracetam 

por via endovenosa, com reversão do quadro clínico e coloquei o índice bispectral 

bilateral, para maior vigilância. O Sr. Mário foi, posteriormente, avaliado em termos de 

pressão intra-abdominal e, por indicação médica, acompanhei o transporte para a 

realização de uma Tomografia Axial Computorizada. Durante o transporte, colaborei na 

monitorização contínua dos parâmetros vitais, assegurando a estabilidade clínica do Sr. 

Mário e garantindo uma atuação rápida em caso de necessidade. 

Em todos os transportes realizados considerei as três fases do transporte 

hospitalar, conforme descrito Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e pela 

Ordem dos Médicos
52

. Na fase de preparação, verifiquei que a PSC se encontrava 

hemodinamicamente estável e conferi o funcionamento dos equipamentos de suporte 

avançado de vida. Durante a fase de execução, monitorizei continuamente os sinais 

vitais, assegurando a monitorização eletrocardiográfica e a sua estabilidade clínica. Na 

fase pós-transporte, a PSC manteve-se estável e observei a transmissão de informações 

às equipas, garantindo a continuidade dos cuidados. 

Em súmula, para responder de forma mais adequada a todas as situações 

anteriormente descritas, utilizei conhecimentos adquiridos nos cursos de Suporte 

Avançado de Vida e International Trauma Life Support. 
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III.4.2.2. Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e 

catástrofe, da conceção à ação  

Ao longo dos três contextos de estágio, tive a possibilidade de aprofundar o meu 

conhecimento acerca dos Planos de Emergência das instituições e respetivos serviços, 

recorrendo à consulta de protocolos e à análise da planta dos pisos. Estes elementos 

suscitaram uma reflexão crítica e promoveram o diálogo com os colegas, permitindo-me 

esclarecer eventuais dúvidas relacionadas com os planos. 

O desenvolvimento da competência de gestão e organização de equipas em 

cenários de catástrofe foi favorecido pela participação na ação de formação ministrada 

pelos Bombeiros Sapadores de Lisboa, na área Nuclear, Radiológica, Biológica e 

Química, realizada durante o período das aulas teóricas. Esta formação revelou-se 

essencial para consolidar tal competência, fornecendo-me orientações sobre a atuação 

adequada perante situações que envolvam riscos nesta área. 

Na prática clínica dos módulos de estágio, considero ter aplicado e aprofundado 

os conhecimentos adquiridos, o que me permitiu alcançar, com êxito, o 

desenvolvimento desta competência específica. 

 

III.4.2.3. Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e 

de resistência a antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de 

respostas em tempo útil e adequadas  

Durante os três módulos de estágio, utilizei sempre o equipamento de proteção 

individual adequado e apliquei as medidas preventivas contra as infeções associadas aos 

cuidados de saúde, como a higienização das mãos, essenciais à PSC devido aos 

procedimentos invasivos e à terapêutica de imunossupressão que aumentam o risco de 

infeção
53,54

.  

No contexto de estágio realizado na UC, tive o privilégio de acompanhar a 

equipa da Unidade Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de 

Resistência aos Antimicrobianos, onde presenciei a implementação da campanha "STOP 

Infeção" no bloco operatório, com foco na prevenção e controlo da Infeção do Local 
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Cirúrgico. Além disso, observei os indicadores de estrutura, processo e resultado 

relacionados com a prevenção e controlo de infeções dos diversos serviços de um 

hospital da Área Metropolitana de Lisboa. Também acompanhei a utilização da 

classificação de McCabe para avaliação prognóstica, assim como a monitorização da 

adesão à higiene das mãos por meio da plataforma Hartmann, através de uma 

simulação. Por fim, analisei o sistema HEPIC, que engloba aspetos como a aplicação de 

bundles e o controlo da contaminação cruzada, reforçando a importância de medidas 

eficazes para responder à complexidade das situações críticas de saúde e prevenir a 

resistência a antimicrobianos. 

No SUGP, executei procedimentos e técnicas asséticas recorrendo a todo o 

material disponível, seguindo rigorosamente as boas práticas instituídas. No serviço, 

utilizei kits próprios para a realização de procedimentos como o cateterismo vesical e a 

colheita de hemoculturas, garantindo, assim, a minimização do risco de infeção e de 

contaminação. Colaborei, ainda, na colocação de dispositivos invasivos, como catéteres 

venosos centrais, linhas arteriais e tubos orotraqueais, sempre com enfoque na adoção 

de medidas preventivas para evitar infeções relacionadas com estes dispositivos, 

conforme descrito pela Direção Geral de Saúde
55,56,57

. 

No contexto de estágio da UCI, dando como exemplo a minha prestação de 

cuidados ao Sr. David (nome fictício) que se encontrava internado com o diagnóstico de 

Hiponatremia e Status Convulsivo, em que intervim na gestão de uma situação 

neurológica crítica. Perante esta situação complexa, garanti a implementação do 

isolamento adequado por tuberculose e a utilização correta do equipamento de proteção 

individual, assegurando a proteção do Sr. David, da equipa e do ambiente, e 

fundamentando as decisões nas melhores práticas clínicas e normativas em vigor. Além 

disso, como já mencionado anteriormente, participei e contribui, de forma ativa, no 

projeto STOP Infeção 2.0, com destaque nas áreas da Infeção da Corrente Sanguínea 

Relacionada com Cateter Venoso Central, da Pneumonia Associada à Intubação e 

da Infeção do Trato Urinário Associado a Cateter Vesical. 

Em síntese, concluo que desenvolvi esta competência específica de forma sólida, 

fundamentando-me em conhecimentos atualizados e em práticas baseadas na evidência. 

Demonstrei domínio no controlo da infeção hospitalar no contexto da prestação de 

cuidados e assegurei intervenções pautadas pela assépsia e pela prevenção das infeções 

associadas aos cuidados de saúde. 
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IV. Considerações Finais 

O percurso desenvolvido ao longo dos três estágios constituiu uma oportunidade 

única de consolidação e aquisição de competências enquanto futura EEEMC-PSC. Para 

além da intervenção no âmbito da gestão do ruído, cada contexto de estágio 

possibilitou-me o desenvolvimento de capacidades diferenciadas, nomeadamente no 

domínio da tomada de decisão em situações complexas, da liderança de equipas, da 

comunicação eficaz com a PSC e a família e da promoção da melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados. A análise crítica das práticas, aliada à integração da evidência 

científica e das teóricas de enfermagem, reforçou a importância da reflexão como 

instrumento essencial para o crescimento profissional. 

A temática da gestão do ruído hospitalar foi um eixo estruturante que permitiu-

me colocar em prática as competências técnico-científicas, relacionais e éticas, em que 

concomitantemente evidenciou a relevância da intervenção do EE na criação de 

ambientes terapêuticos mais seguros e humanizados. Contudo, este percurso foi 

sobretudo uma mais-valia uma vez que o processo de aprendizagem e de 

autodesenvolvimento permitiu-me evoluir de estudante a futura EE, consciente da 

responsabilidade profissional e do compromisso com a qualidade e a humanização dos 

cuidados. 

Apesar dos resultados alcançados, importa reconhecer algumas limitações. A 

utilização de uma aplicação móvel para a medição do ruído, em substituição de um 

sonómetro profissional, pode ter condicionado a precisão dos dados recolhidos. Para 

além disso, a disponibilidade limitada das equipas de enfermagem, as características 

estruturais de alguns serviços, o tempo relativamente curto dos estágios e a restrição a 

apenas três contextos de estágios dificultaram a implementação alargada das estratégias 

de sensibilização. Assim, estas limitações não invalidam o contributo do projeto, mas 

reforçam a necessidade de estudos futuros com metodologias mais robustas e 

multicêntricas, que possam comparar diferentes instituições e realidades assistenciais. 

Enquanto profissional em constante crescimento, pretendo dar continuidade ao 

investimento no meu desenvolvimento pessoal e científico. Respeitante aos projetos 

futuros, estes incluem o aprofundamento de competências na área dos cuidados 

intensivos, a participação ativa em equipas multidisciplinares orientadas para a inovação 
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e segurança da prática clínica e o contributo em ações de formação dirigidas a pares e 

estudantes. Paralelamente, ambiciono integrar projetos de investigação aplicada, que 

permitam consolidar a prática baseada na evidência, explorando ainda o potencial da 

utilização de sensores de ruído contínuos e da integração de ferramentas de Inteligência 

Artificial para monitorização ambiental em tempo real, como forma de potenciar 

ambientes terapêuticos mais seguros, silenciosos e humanizados. 

Perante isto, este percurso académico representou, assim, não apenas a 

concretização de um projeto de intervenção, mas sobretudo um processo contínuo de 

aquisição de competências que será a base do meu desempenho enquanto futura 

EEEMC-PSC. 
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Apêndices 
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Apêndice A – Análise SWOT da UC 
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Forças Fraquezas 

- Projeto integrado nos objetivos da UC; 

- Apoio e consentimento da enfermeira 

gestora, supervisora clínica e supervisora 

pedagógica; 

- Ausência de formação sobre o tema; 

- Reconhecimento da importância do 

enfermeiro na UC; 

- Projeto sem custos. 

- - Resistência da equipa à mudança de 

comportamentos e rotinas; 

- - Serviço muito específico. 

Oportunidades Ameaças 

- - Elaboração de uma sessão de 

sensibilização em serviço sobre o tema; 

- Reflexão, atualização e 

desenvolvimento de conhecimentos sobre 

a temática; 

- - Otimiza o conforto da PSC internada; 

- - Incentivo à prática baseada na 

evidência. 

 

- Desvalorização da temática, não sendo 

reconhecida a sua importância; 

- Condições estruturais e ambientais do 

serviço; 

- Tempo reduzido para a realização da 

sessão de sensibilização; 

- Estágio de curta duração. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

Apêndice B – Plano de Sessão de Sensibilização realizada aos enfermeiros da UC 
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Tema da Sessão A Gestão do Ruído Hospitalar 

Formadora Enfª Joana Matos, aluna do mestrado em enfermagem 

médico-cirúrgica na área de especialização em enfermagem 

à pessoa em situação crítica. 

População-alvo Enfermeiros da UNICOR 

Duração 30 minutos 

Data e hora 4/2/2025 às 16h30 

Local Sala de trabalho da   

 

Objetivo Geral Sensibilizar a equipa de enfermagem para a gestão e o 

controlo do ruído. 

Objetivos Específicos  Partilhar a relevância da temática para o contexto 

clínico; 

 Identificar as fontes de ruído; 

 Evidenciar a importância da Bundle ABCDEF como 

estratégia para controlo do ruído; 

 Partilhar informação sobre a importância da gestão e 

controlo do ruído na promoção do conforto e 

recuperação da pessoa em situação crítica. 
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Apêndice C – Sessão de sensibilização realizada aos enfermeiros da UC 
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Apêndice D – Análise SWOT do SUGP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82 
 

Forças Fraquezas 

- Apoio e consentimento do enfermeiro 

gestor, supervisora clínica e supervisora 

pedagógica; 

- Ausência de formação sobre o tema; 

- Reconhecimento da importância do 

enfermeiro no SUGP; 

- Existência de EEEMC-PSC, 

capacitados para a formação; 

- Enfermeiros motivados que podem ser 

formados e sensibilizados para este tema; 

- Projeto sem custos. 

- - Resistência de enfermeiros à mudança 

de comportamentos e rotinas; 

- - Desconhecimento da importância e do 

impacto desta temática na PSC. 

 

Oportunidades  Ameaças 

- - Elaboração de uma sessão de 

sensibilização em formato online sobre a 

temática; 

- - Elaboração de um questionário, antes e 

após a sessão de sensibilização; 

- - Presença de enfermeiros EEMC-PSC em 

processo de formação;  

- Reflexão, atualização e 

desenvolvimento de conhecimentos sobre 

o tema; 

- - Otimiza o conforto da PSC internada; 

- - Incentivo à prática baseada na evidência. 

- Desvalorização da temática, não sendo 

reconhecida a sua importância; 

- Condições estruturais e ambientais do 

serviço; 

- Escassez de recursos humanos e 

materiais no SUGP; 

- Tempo reduzido para a realização da 

sessão de sensibilização; 

- Estágio de curta duração. 
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Apêndice E – Questionário sobre a perceção dos enfermeiros do SUGP sobre o 

impacto do ruído na pessoa em situação crítica 
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Apêndice F – Análise SWOT da UCI 
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Forças Fraquezas 

- Apoio e consentimento da enfermeira 

gestora, supervisora clínica e supervisora 

pedagógica; 

- Reconhecimento da importância do 

enfermeiro na UCI; 

- Existência de EEEMC-PSC, 

capacitados para a formação; 

- UCI polivalente; 

- Enfermeiros motivados que podem ser 

formados e sensibilizados para este tema; 

- Projeto sem custos. 

- - Resistência de enfermeiros à mudança 

de comportamentos e rotinas. 

 

Oportunidades  Ameaças 

- Existência de formação sobre o tema; 

- - Elaboração de uma sessão de 

sensibilização em formato presencial e 

com acesso online sobre a temática;  

- - Presença de um EEEMC-PSC em 

processo de formação;  

- Reflexão, atualização e 

desenvolvimento de conhecimentos sobre 

o tema; 

- - Otimiza o conforto da PSC internada; 

- - Incentivo à prática baseada na evidência. 

- Tempo reduzido para a realização da 

sessão de sensibilização; 

- Estágio de curta duração. 
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Apêndice G – Plano de Sessão de Sensibilização realizada aos enfermeiros do 

SUGP 
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Tema da Sessão A Gestão do Ruído Hospitalar 

Formadora 

Enfª Joana Matos, aluna do mestrado em enfermagem 

médico- cirúrgica na área de especialização em enfermagem 

à pessoa em situação crítica. 

População-alvo Enfermeiros do SUGP 

Duração 30 minutos 

Data 29/04/2025 

Local Online 

Objetivo Geral 
Sensibilizar a equipa de enfermagem para a gestão e o 

controlo do ruído. 

Objetivos Específicos 

 Partilhar a relevância da temática para o contexto 

clínico; 

 Identificar as fontes de ruído; 

 Explorar as estratégias para a gestão e controlo do ruído; 

 Partilhar informação sobre a importância da gestão e 

controlo do ruído na promoção do conforto e 

recuperação da pessoa em situação crítica. 
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Apêndice H – Sessão de Sensibilização em formato online realizado à equipa do 

SUGP 
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Apêndice I – Cartazes realizados no contexto de estágio do SUGP 
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Apêndice J – Plano de Sessão de Sensibilização realizada aos enfermeiros na UCI 
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Tema da Sessão Ruído Hospitalar VS. Bundle ABCDEF 

Formadora Enfª Joana Matos, aluna do mestrado em enfermagem 

médico- cirúrgica na área de especialização em enfermagem 

à pessoa em situação crítica. 

População-alvo Enfermeiros da UCI-1 

Duração 30 minutos 

Data e hora 7/7/2025 às 15h 

Local Sala de reuniões da UCI-1 

Objetivo Geral Sensibilizar a equipa de enfermagem para a gestão e o 

controlo do ruído. 

Objetivo Específico  Partilhar a relevância da temática para o contexto 

clínico; 

 Identificar as fontes de ruído; 

 Evidenciar a importância da Bundle ABCDEF como 

estratégia para controlo do ruído; 

 Partilhar informação sobre a importância da gestão e 

controlo do ruído na promoção do conforto e 

recuperação da pessoa em situação crítica. 
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Apêndice L – Cartaz informativo realizado no âmbito do contexto de estágio da 

UCI 
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Apêndice M – Sessão de Sensibilização realizada à equipa da UCI 
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Apêndice N – Resumo da revisão integrativa da literatura com o título 

“Ferramentas digitais na prevenção e controlo da infeção hospitalar” 
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Apêndice O – Resumo da revisão scoping com o título: “As Contribuições da 

Bundle ABCDEF nos Cuidados à Pessoa em Situação Crítica na UCI: a scoping 

review” 
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Anexos 
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Anexo 1 – Certificado do Workshop Online Competência e Humanização: Desafios 

à Intervenção de Enfermagem em Cuidados Intensivos | Projeto InfUCI 
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Anexo 2 – Certificado de participação no 1.º Seminário Internacional dos 

Mestrados em Enfermagem da Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha 

Portuguesa – Lisboa 
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Anexo 3 – Certificado de segundo póster apresentado no Encontro de 

Benchmarking da MCEEMC 2024: Enfermagem Médico-Cirúrgica: “Equidade e 

Poder Económico dos Cuidados de Enfermagem Especializados” 
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Anexo 4 – Certificado de aprovação no curso de Suporte Avançado de Vida 
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Anexo 5 – Certificado de aprovação no curso de International Trauma Life Support 
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Anexo 6 – Certificado de participação no 2.º Seminário Internacional dos 

Mestrados em Enfermagem da Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha 

Portuguesa – Lisboa 
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