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RESUMO 

 

O presente relatório surge no âmbito da Unidade Curricular Relatório, integrada no VII Curso de 

Mestrado em Enfermagem em Associação, com especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica – A 

Pessoa em Situação Crítica. Com a sua elaboração pretende-se descrever de forma fundamentada, crítica 

e reflexiva, a aquisição e o desenvolvimento das competências comuns e específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica – A Pessoa em Situação Crítica e de Mestre em 

Enfermagem, dando especial destaque às atividades desenvolvidas durante o Estágio Final. 

Diversos estudos internacionais mostram-nos que a ocorrência e permanência de pessoas em 

situação crítica nos serviços de urgência que necessitam de ventilação mecânica invasiva tem vindo a 

aumentar. No âmbito das várias atividades desenvolvidas, foi elaborado um projeto de intervenção 

profissional subordinado ao tema “Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica 

Invasiva no Serviço de Urgência”, desenvolvido com base na Metodologia de Projeto e sustentado pelo 

Modelo para Mudança da Prática Baseada em Evidências de June Larrabee. 

O conhecimento e a uniformização das boas práticas, tendo por base a evidência científica disponível 

mais atual, vão promover cuidados seguros e de qualidade, influenciando de forma positiva o sucesso da 

terapia e o prognóstico daqueles que dela precisam. 

 

 

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirúrgica; Qualidade e Segurança; Boas Práticas; Ventilação 

Mecânica Invasiva; Serviço de Urgência; Pessoa em Situação Crítica 
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ABSTRACT 

 

This report appears within the scope of the Curricular Unit Report, integrated into the VII Master's 

Course in Nursing in Association, with a specialty in Medical-Surgical Nursing – The Person in Critical 

Situation. With its elaboration, it is intended to describe in a well-founded, critical and reflective way, the 

acquisition and development of the common and specific skills of the Nurse Specialist in Medical-Surgical 

Nursing – The Person in Critical Situation and Master in Nursing, giving special emphasis to the activities 

developed during the Final Stage. 

Several international studies show us that the occurrence and stay of people in critical situations in 

emergency services who require invasive mechanical ventilation has been increasing. Within the scope of 

the various activities developed, a professional intervention project was developed under the theme 

“Good Practices in the Care of Persons Undergoing Invasive Mechanical Ventilation in the Emergency 

Service”, developed based on the Project Methodology and supported by the Model for Change in Practice 

Evidence-Based by June Larrabee. 

Knowledge and standardization of good practices, based on the most current available scientific 

evidence, will promote safe and quality care, positively influencing the success of therapy and the 

prognosis of those who need it. 

 

 

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Quality and Safety; Good Practices; Invasive mechanical 

ventilation; Emergency Department; Person in Critical Situation 
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INTRODUÇÃO 

 

A elaboração do presente Relatório de Estágio [RE] surge no âmbito da Unidade Curricular [UC] – 

Relatório, inserida no plano de estudos do 2.º ano do 7º curso de Mestrado em Enfermagem [ME], na 

área de especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica [EMC] – a Pessoa em Situação Crítica [PSC], 

ministrado em associação, pelo Instituto Politécnico de Portalegre – Escola Superior de Saúde, Instituto 

Politécnico de Beja – Escola Superior de Saúde, Universidade de Évora – Escola Superior de Enfermagem 

de São João de Deus, Instituto Politécnico de Setúbal – Escola Superior de Saúde e Instituto Politécnico de 

Castelo Branco – Escola Superior de Saúde Dr Lopes Dias, aprovado pelo aviso n.º 5622/2016, publicado 

no n.º 84 do Diário da República – 2ª série, a 2 de maio de 2016 (UE, 2016), a decorrer na Escola Superior 

de Saúde do Instituto Politécnico de Portalegre. 

Este documento tem a finalidade de demonstrar o percurso, de uma forma fundamentada e reflexiva, 

do processo formativo para a aquisição e desenvolvimento das competências comuns do Enfermeiro 

Especialista (OE, 2019a), das competências específicas do Enfermeiro Especialista em EMC, 

nomeadamente das competências referentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica [EEEPSC] (OE, 2018) e das competências exigidas para a obtenção do grau de Mestre em 

Enfermagem (UE, 2015). 

A análise e reflexão presentes neste relatório são, essencialmente, sobre as atividades desenvolvidas 

durante a realização da UC – Estágio Final [EF], não esquecendo os conhecimentos adquiridos nas 

restantes unidades curriculares. 

O EF decorreu num Serviço de Urgência [SU] de um hospital público do centro de Portugal, entre 11 

de setembro de 2023 e 26 de janeiro de 2024, sob supervisão de uma enfermeira especialista em EMC-

PSC e orientação académica da Professora Doutora Maria Dulce dos Santos Santiago. Durante este 

período também foi realizado um estágio de observação no Instituto Nacional de Emergência Médica 

[INEM], nomeadamente um turno numa Viatura Médica de Emergência e Reanimação [VMER] e três 

turnos numa ambulância de Suporte Imediato de Vida [SIV]. Para complementar todas estas 

aprendizagens, também foi realizado um estágio de observação de um turno no Grupo de Coordenação 
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Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos [GCL-

PPCIRA] do mesmo hospital, dois turnos com a Enfermeira Gestora e um com a enfermeira de apoio à 

gestão do SU. 

Ao longo do estágio realizado no SU, entre outras atividades, foi desenvolvido um projeto de 

intervenção profissional [PIP], relevante para o serviço e alicerçado em rigor científico e metodológico, 

subordinado ao tema: “Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva 

[VMI] no Serviço de Urgência [SU]”. Com este PIP pretendeu-se promover boas práticas no cuidado à 

pessoa submetida a VMI no SU. 

O crescimento da população idosa, bem como o aumento do número de doenças crónicas, levou a 

que cada vez mais pessoas recorram a serviços de emergência, o que por si só, aumentou a necessidade 

de cuidados especiais, como a utilização de Ventilação Mecânica [VM]. Os enfermeiros dos serviços de 

urgência desempenham, nestas situações, um papel fundamental e a qualidade dos cuidados prestados 

neste período são cruciais no sucesso da recuperação destes utentes. Torna-se assim fundamental, que 

estes profissionais estejam bem informados e dotados de competências que lhes permitam prestar 

cuidados de enfermagem de elevada qualidade e num ambiente o mais seguro possível (Rafieia et al., 

2020). 

Indo ao encontro do referido anteriormente e após a realização do diagnóstico de situação, 

constatamos a necessidade de intervir neste âmbito, através da realização de um PIP que contribuísse 

para a promoção de boas práticas no cuidado à pessoa submetida a VMI no SU. Para a sua implementação 

foi utilizado como referencial teórico o Modelo para Mudança da Prática Baseada em Evidências [MMPBE] 

de June H. Larrabee (2011). 

Face ao exposto, definimos como objetivo geral deste relatório:  

- Fundamentar as atividades e estratégias desenvolvidas durante o percurso académico e estágio 

final, demonstrando assim todo o seu contributo para a aquisição e desenvolvimento de competências 

comuns e específicas do EEEMC-PSC e respetivas competências de Mestre em Enfermagem. 

Como objetivos específicos: 

- Elaborar uma apreciação do contexto clínico onde decorreu o estágio final; 

- Descrever as fases do PIP de acordo com a metodologia de projeto; 

- Analisar de forma crítica e reflexiva a aquisição e desenvolvimento de competências ao longo do 

percurso formativo. 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

16 
 

Este relatório será composto por quatro capítulos. No primeiro estará descrito o contexto clínico 

onde decorreu o estágio e onde foi desenvolvido o PIP, referindo o seu enquadramento legal e 

institucional, recursos físicos, humanos e materiais e uma análise breve da gestão e produção de cuidados. 

No segundo capítulo será dado enfoque ao enquadramento conceptual e teórico da temática do PIP, da 

importância da qualidade dos cuidados e segurança dos utentes. No terceiro virá descrito as etapas de 

desenvolvimento do PIP, conjugando os pressupostos do MMPBE com as fases da metodologia de projeto. 

No quarto e último capítulo será apresentada uma análise crítica e reflexiva do processo de aquisição e 

desenvolvimento de competências para a obtenção do grau de Mestre e de EEEMC-PSC. Finalizamos este 

relatório com uma conclusão que servirá de síntese de todo o percurso realizado. 

O presente RE está redigido consoante as regras do novo acordo ortográfico da língua portuguesa e 

de acordo com as normas de referenciação bibliográfica da American Psychological Association [APA], 7ª 

edição (APA, 2020). A formatação obedece às normas de elaboração de trabalhos escritos do Instituto 

Politécnico de Portalegre – Escola Superior de Saúde de Portalegre (Arco et al., 2018). 
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1. CARACTERIZAÇÃO DO CONTEXTO CLÍNICO 

 

Neste capítulo será caracterizado o contexto clínico onde decorreu o EF, quanto à sua estrutura física, 

recursos humanos e materiais, bem como da gestão e produção de cuidados. 

 

1.1.  A UNIDADE HOSPITALAR 

 

Os programas e projetos relativos à construção deste hospital remetem-nos para o ano de 1974, 

inicialmente, com previsão de lotação de 250 e posteriormente de 350 camas. Um ano mais tarde, em 

1975, o projeto foi revisto, passando a prever uma lotação de 502 camas. A sua construção teve início em 

1978, acabando por ficar com uma lotação de 513 camas devido à necessidade de expansão dos serviços 

e da existência de novas especialidades não contempladas inicialmente. 

A sua atividade teve início em 1985, com uma capacidade de 240 camas e servindo uma população 

de 192.000 habitantes. 

Em 2002 passa de Instituto Público para Sociedade Anónima de capitais exclusivamente públicos, 

passando a um tipo de gestão empresarial. 

Em 2005 é transformado em entidade pública empresarial pelo Decreto-Lei n.º 93/2005, de 7 de 

junho, com autonomia administrativa, financeira e patrimonial e está integrado no Serviço Nacional de 

Saúde [SNS], na Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo [ARSLVT]. 

A Portaria n.º 82/2014, de 10 de abril, estabelece a instituição como um Hospital do grupo 1, com 

uma área de influência direta entre 75.000 e 500.000 habitantes, para as valências médicas e cirúrgicas 

existentes, nomeadamente: medicina interna, neurologia, pediatria médica, psiquiatria, cirurgia geral, 

ginecologia, ortopedia, anestesiologia, radiologia, patologia clínica, imunohemoterapia e medicina física 

e de reabilitação. 
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A 7 de novembro é publicado o decreto-lei n.º 102/2023 onde são criadas as Unidades Locais de 

Saúde, em que centros de saúde e hospitais passam a ter gestão comum, com efeitos a partir de 1 de 

janeiro de 2024. Assim, o hospital passou a integrar o Agrupamento de Centros de Saúde da região. 

Este é um hospital distrital, público, de agudos, diferenciado, de acesso universal, que assegura a 

prestação de cuidados de saúde a uma população residente de cerca de 184,6 mil habitantes, distribuídos 

por nove concelhos, numa área de 3.500 Km2. Esta população é caracterizada por ser muito envelhecida 

e de forte dispersão rural. Para além da sua área de influência, também presta cuidados a populações de 

mais 14 concelhos do Distrito, num total de cerca de 233 mil habitantes, em especialidades como a 

Cirurgia vascular, Dermatologia, Infeciologia, Psiquiatria e Radioterapia Oncológica.  

A sua Missão passa por: prestar os melhores cuidados de saúde, com altos níveis de competência, 

qualidade e rigor, incentivando a formação pré e pós-graduada e a investigação, respeitando sempre os 

princípios éticos e humanos e promovendo a realização e diferenciação profissional dos seus 

colaboradores.  

A sua Visão é ser um polo de excelência e referência, um exemplo na prestação de cuidados de saúde 

no nosso país, numa perspetiva de comprometimento, crescimento sustentável, sentido de mudança e 

diferenciação, com a ambição de criar valor pela obtenção dos resultados clínicos. 

Os Valores desta instituição são os seguintes: 

- Inovação: criar soluções flexíveis de forma  a assegurar a melhor prestação de cuidados de saúde; 

- Ética nas relações pessoais, profissionais e institucionais: aplicar e defender estes princípios, na 

utilização de recursos escassos e na aplicação de princípios de equidade; 

- Qualidade e ambiente: garantir sempre a implementação de normas de qualidade e de práticas que 

protejam o ambiente; 

- Responsabilidade social: assumir esta responsabilidade diariamente perante a comunidade; 

- Realização dos colaboradores: permitir aos colaboradores encontrarem a sua realização pessoal e 

profissional; 

- Criação de valor económico e social: ter sempre em mente o objetivo de acrescentar valor, adotando 

um comportamento socialmente responsável e coerente. 

A organização desta instituição assenta num modelo departamental e de serviços, definindo duas 

grandes áreas da prestação de cuidados de saúde: as Áreas de Prestação de Cuidados, que englobam os 

Departamentos de Cirurgia, de Medicina, da Mulher e da Criança, de Psiquiatria e Saúde Mental e de 
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Urgência; e as áreas de Suporte à Prestação de Cuidados, onde se concentram os serviços clínicos que dão 

suporte à atividade clínica dos Departamentos: Serviço de Anestesiologia e Reanimação, Bloco Operatório 

Central, Unidade de Cirurgia de Ambulatório, Unidade de Cuidados Intensivos, Anatomia Patológica, 

Imagiologia, Imunohemoterapia, Medicina Física e Reabilitação, Patologia Clínica, Farmácia, Serviço 

Social, Serviços Religiosos, Esterilização, Equipa de Gestão de Altas, Equipa Intra-hospitalar de Cuidados 

Paliativos e Unidade de Hospitalização Domiciliária. Existem ainda os serviços que compõem a Área de 

Apoio à Gestão e Logística (Serviço Financeiro, Serviço de Aprovisionamento, Serviço de Hotelaria, Gestão 

de Doentes, Serviço de Instalações e Equipamentos, Serviço de Tecnologias e Informação e Serviço de 

Gestão e Planeamento). 

O Conselho de Administração é apoiado pelos Órgãos de Apoio Técnico e pelos Serviços de Apoio ao 

Conselho de Administração (Apoio Jurídico, Comunicação e Imagem, Desenvolvimento e Organização, 

Gabinete do Cidadão, Gabinete de Formação, Gestão de Projetos, Gestão do Risco, Promoção e Garantia 

da Qualidade, Segurança e Saúde no Trabalho e Gabinete de Investigação). Os órgãos independentes do 

Conselho de Administração são o Auditor Interno, o Conselho Consultivo, o Conselho Fiscal e o 

Encarregado de Proteção de Dados. 

O hospital tem uma lotação atual de 389 camas, que se encontram distribuídas da seguinte forma: 

140 camas cirúrgicas, 213 camas médicas, 17 camas de Cuidados Intensivos e Intermédios, 3 camas de 

Hospitalização Domiciliária e 16 Berços, sendo ajustada, consoante as necessidades, nos períodos de 

Plano de Contingência de Verão e Inverno. 

Relativamente à capacidade instalada, existem 5 salas de cirurgia convencional, sendo que uma delas 

está reservada para cirurgia urgente, 3 salas no bloco de cirurgia de ambulatório, 65 gabinetes de consulta 

externa, 3 salas de pequena cirurgia na consulta externa, 2 salas de partos com 4 salas de dilatação, 28 

cadeirões e 7 camas em Hospital de Dia. 

Dispõe de uma Urgência Médico-Cirúrgica de nível II com Urgência Geral, de Pediatria e de 

Ginecologia-Obstetrícia que funcionam 24/24 horas, 365 dias por ano. Foi criada em 2020 a Urgência 

dedicada ao COVID19. Conta com o apoio de uma Viatura Médica de Emergência e Reanimação. 

No que diz respeito aos Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica, está assegurada a 

realização de diversos exames e tratamentos nas áreas de: Anatomia Patológica, Patologia Clínica, 

Imunohemoterapia, Hematologia Clínica, Imagiologia, Medicina Física e Reabilitação, Cardiologia, 
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Dermatologia, Pneumologia, Obstetrícia, Gastroenterologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia e 

Radioterapia. 

 

1.2. SERVICO DE URGÊNCIA MÉDICO-CIRÚRGICA 

 

O SU que existe no hospital onde foi realizado o EF está classificado como um serviço de urgência 

médico-cirúrgica, que corresponde ao segundo nível de acolhimento em situações de urgência. Este deve 

estar localizado de maneira que os trajetos terrestres, dentro da área de influência, não sejam superiores 

a sessenta minutos entre o local da ocorrência e a própria unidade hospitalar. Ela deve estar dotada de 

recursos humanos especializados e adequados à população que está abrangida pela sua área de 

influência, podendo ser ajustados consoante a afluência aos seus serviços. Também são obrigadas a estar 

dotadas de determinadas valências médicas e de equipamento durante 24 horas, conforme está descrito 

no despacho n.º 727/2007 do Ministério da Saúde (Ministério da Saúde [MS], 2007). 

 

1.2.1. Estrutura física e recursos materiais 

 

O SU está localizado no piso 0 e está disposto por áreas. À entrada encontra-se a sala de espera, a 

sala dos administrativos e o posto do segurança. A sala de espera está equipada com rampas de oxigénio 

e sistemas de vácuo em caso de necessidade de ativação do plano de catástrofe. Junto desta fica um posto 

de rececionista que faz a articulação entre familiares e profissionais de saúde, ajuda na gestão dos pedidos 

de ambulâncias, gestão de altas e informações gerais.  

No interior do SU propriamente dito, fica outra sala de espera para utentes que vêm de ambulância, 

principalmente acamados. Perto desta há dois postos de triagem que podem funcionar em simultâneo 

consoante a afluência de pessoas. Um dos enfermeiros da triagem dá apoio à sala dos sentados, que existe 

ao lado deste, onde os utentes triados maioritariamente de amarelo e que já foram observados na área 

médica que deambulem, aguardam a realização de análises e tratamentos; o outro dá apoio à sala de 

isolamento covid. 

Após passarem pela triagem, e de acordo com a avaliação pela triagem de Manchester (definida por 

cores), estes podem ser encaminhados para a respetiva área consoante a cor e especialidade médica: 
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medicina, cirurgia, ortopedia ou outras. Há uma sala de isolamento para doentes covid positivo, um gabi-

nete para consulta de psiquiatria e uma sala para os utentes triados de verde/azul. Esta sala funciona num 

contentor junto à entrada exterior do SU das 9 às 24 horas; no restante horário estes utentes são obser-

vados pelos médicos alocados na área médica. 

A área médica é composta por duas salas com quatro postos de atendimento médico cada e obser-

vam os utentes triados de laranja e amarelo. Pertencente a esta área ficam ainda quatro salas de trata-

mento para utentes em maca, uma sala de trabalho de enfermagem e duas casas de banho. 

A área cirúrgica engloba a cirurgia geral e a ortopedia e localiza-se junto da urgência pediátrica para 

apoio em caso de necessidade. A cirurgia geral engloba três postos de trabalho médico e duas salas de 

pequena cirurgia que podem ser convertidas em bloco operatório em situações de catástrofe. A ortopedia 

tem uma sala com três postos de atendimento médico e uma sala de gessos. Comum a estas áreas há uma 

sala de tratamento, uma sala de trabalho de enfermagem e uma sala de higiene. 

  Existe uma sala de emergência (SE) que tem a capacidade para três utentes em simultâneo. Em 

casos excecionais pode alocar quatro utentes. 

No espaço físico do SU encontra-se também uma sala para realização de eletrocardiograma, duas 

salas de imagiologia, uma sala para realização de tomografia computadorizada, duas copas, gabinetes da 

enfermeira gestora, diretor de serviço e administrativa interna, quatro salas para armazenamento de ma-

terial de consumo clínico, um dos quais serve como farmácia.  

Pelos diversos sectores do serviço podem-se observar seis carros de medicação e o seu stock é re-

posto por um técnico de farmácia. 

Os utentes internados a aguardar vaga ficam em três salas improvisadas e em espaços no corredor. 

Para um melhor entendimento do espaço físico, pode-se consultar a planta do serviço no Anexo I. 

 

1.2.2. Recursos humanos 

 

O SU Geral é composto por 80 enfermeiros distribuídos por cinco equipas, em que cada equipa é 

composta por três elementos de referência do serviço. Destes enfermeiros fazem parte a Enfermeira 

Gestora, oito enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-cirúrgica, quatro enfermeiros 
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especialistas em Reabilitação, dois enfermeiros especialistas em Enfermagem da Saúde Mental e 

Psiquiátrica e quatro enfermeiros especialistas em Enfermagem de Saúde Comunitária. Três enfermeiros 

são elos do Grupo de Coordenação Local – Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência 

aos Antimicrobianos [GCL-PPCIRA] e dois da Segurança, Higiene e Saúde no Trabalho. Foi criado um grupo 

ligado aos hiperutilizadores, que são aqueles utentes que recorrem ao SU mais de três vezes num 

determinado período de tempo. Relativamente às Vias Verdes dois enfermeiros são responsáveis por cada 

uma das seguintes: Via Verde Coronária, Via Verde do AVC, Via Verde do Trauma e Via Verde da Sépsis. 

Dois elementos são elos de ligação do serviço com a Comissão da Qualidade e Segurança e três são 

responsáveis pela formação em serviço. A equipa conta também com o apoio de 60 assistentes 

operacionais. 

Pela análise do número de enfermeiros especialistas, podemos verificar que estes correspondem a  

22,8 % do total dos enfermeiros, situando-se abaixo dos 35 % de enfermeiros especialistas, assim como 

dos 50 % de EEEMC-PSC, que são recomendados pelo Regulamento da Norma para Cálculo de Dotações 

Seguras dos Cuidados de Enfermagem para o SU (OE, 2019b). No entanto, a percentagem baixa de 

enfermeiros especialistas é atenuada pela presença de enfermeiros, que de acordo com Benner (2001), 

são considerados peritos, isto é, a quem são reconhecidas competências de excelência no cuidar 

adquiridas ao longo do tempo de exercício profissional. 

 

1.2.3. Análise da gestão e produção de cuidados 

 

O hospital onde decorreu o EF está empenhado com a Gestão da Qualidade e a Gestão do Risco, 

preconizando a abordagem do risco a todos os níveis e em todas as suas valências, sempre com o objetivo 

de melhorar a qualidade em saúde e a segurança do utente. Com esta política o hospital procura assegurar 

a identificação e análise dos riscos para o utente, para depois desenvolver planos para os minimizar ou 

resolver. É implementado abrangendo todos os níveis da sua atividade e de forma bidirecional. 

Existe uma Comissão de Qualidade e Segurança do Doente que cria e promove os procedimentos e 

os instrumentos a serem aplicados na Gestão do Risco, em colaboração com os diferentes serviços e em 

consonância com a política definida pelo Conselho de Administração. Ela procura, através da qualidade, 

a satisfação de todos os intervenientes: utentes, familiares e profissionais. Os seus objetivos são: analisar 

os níveis de qualidade e segurança do utente durante a prestação de serviços, melhorar e uniformizar 

práticas através da reflexão sobre as estruturas e processos e trabalho, melhorar a qualidade assistencial  
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num ambiente humanizado para utilizadores e profissionais e garantir uma gestão abrangente na 

resolução de situações de risco à segurança de todos. 

A um nível menos abrangente, a enfermeira gestora do SU procura dar continuidade a estas políticas, 

sendo que uma das atitudes implementadas é a realização de formações, através do plano anual de 

formação em serviço.  

Todas as pessoas que recorrem ao SU são primeiramente avaliadas através do Protocolo da Triagem 

de Manchester. Está implementado desde 1994 e teve como objetivo criar normas de triagem consoante 

a avaliação do risco clínico e estabelecer uma base de entendimento entre médicos e enfermeiros do SU. 

Procura não estabelecer um diagnóstico, mas sim uma prioridade clínica no atendimento através da 

identificação de problemas. Consoante a gravidade da situação, é atribuída uma cor. A cada cor está 

previsto um tempo alvo de atendimento, conforme se pode verificar na Figura 1. (Grupo Português de 

Triagem [GPT], 2021). 

 

Fonte: GPT, 2021 

Pode-se constatar, através do Gráfico 1, que neste hospital foi cumprido em média, o tempo 

atribuído por cada cor, para a primeira observação médica, à exceção da cor laranja, que se encontra 

acima. A cor vermelha aparece também acima, mas tal facto poderá dever-se ao registo feito à posteriori 

do momento da ocorrência, por ser prioritário e emergente a prestação de cuidados nestas situações 

potencialmente fatais. 

 

Figura 1 - Tempos alvo previstos de atendimento para as cinco cores da Triagem de Manchester 
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Gráfico 1 - Tempo médio entre a "triagem" e a "primeira observação médica" em minutos 

 

Fonte: SDM | Módulo de monitorização diária da urgência | ACSS 

O Hospital teve no ano de 2023 um total de 121 702 episódios de urgência. No seu dia mais movimentado, 

teve um pico de 452 episódios de urgência. Através do Gráfico 2, é possível perceber que é um serviço 

onde a sua afluência oscila diariamente, o que constitui um desafio suplementar na sua gestão. 

 

 

Fonte: SDM | Módulo de monitorização diária da urgência | ACSS 

No ano de 2023 o número de atendimentos por prioridade tendo em conta o Protocolo de Triagem 

de Manchester pode ser observado no Gráfico 3. 

 

Gráfico 2 - Total de episódios de urgência diários em 2023 
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Gráfico 3 - Episódios de Urgência - Triagem de Manchester 

 

Fonte: SDM | Módulo de monitorização diária da urgência | ACSS 

 

Neste hospital, de acordo com a OE (2019b), o posto de triagem é assegurado unicamente por 

enfermeiros com formação específica em Sistema de Triagem de Prioridades e, sempre que possível, por 

EEEMC-PSC. 

Importa salientar que do total de episódios que ocorreram no ano de 2023, apenas 57% foram 

considerados episódios urgentes. Os restantes 43% dos episódios foram classificados como não urgentes. 

Long et al. (2021) procuraram perceber a razão pela qual existe um grande número de episódios não 

urgentes no SU. Em muitos países, como em Portugal, os serviços de urgência estão sujeitos a uma pressão 

cada vez maior devido a uma procura crescente que não é devidamente acompanhada pelo aumento dos 

recursos disponíveis. Constata-se que muita desta procura deve-se a problemas que, de uma perspetiva 

clínica, são “não urgentes”, provocando uma utilização inadequada deste tipo de serviços. De entre as 

várias causas possíveis, podem-se encontrar a falta de alternativas, falta de conhecimento destas 

alternativas ou confusão sobre a forma de as utilizar. Outras razões referidas foram procurar o alívio 

imediato da dor, incapacidade de aceder ao médico de família com rapidez suficiente, para não interferir 

na sua atividade laboral e reduzir o impacto dos sintomas na vida diária. A proximidade com o domicílio 

ou local de trabalho, rapidez de acesso à ajuda, a variedade de recursos e a capacidade de lidar com 

diversos problemas também foram referidos. A faixa etária dos jovens adultos, entre os 18 e os 44 anos, 

forma identificados como sendo os mais propensos a fazerem uma utilização clinicamente desnecessária 

do SU. 

Relativamente aos cuidados de enfermagem no SU, é utilizado o método de trabalho individual, em 

que o enfermeiro fica responsável por todos os cuidados prestados aos utentes que lhe são atribuídos. 
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Normalmente são escalados 17 enfermeiros nos turnos da manhã e tarde e 12 a 13 no turno da noite. 

No início de cada turno o enfermeiro responsável ou chefe de equipa comunica a distribuição dos 

elementos pelos diversos sectores tendo em conta a rotatividade, especialidade e experiência em doente 

crítico e triagem. Ela é feita normalmente da seguinte forma: um elemento na SE, um elemento na 

triagem, dois elementos na sala de sentados, um elemento na cirurgia geral, um elemento na ortopedia, 

um elemento na sala de verdes/azuis e três elementos na área médica. Seis elementos são escalados pelas 

diversas áreas ondem permanecem os utentes que estão internados a aguardar vaga no serviço de 

internamento.  

Os períodos excecionais de grande afluência, como aconteceu durante o EF, exigem por parte da 

instituição hospitalar um grande esforço para tentar garantir dotações seguras dos cuidados de 

enfermagem, de acordo com o recomendado pela OE (2019b). Para colmatar a falta de profissionais 

recorre-se a trabalho extraordinário e são recrutados enfermeiros de outros serviços pertencentes ao 

hospital. 

O enfermeiro responsável/chefe de equipa sempre que possível não assume posto ou fica responsá-

vel pela SE. Indo ao encontro das recomendações da OE (2019b), sempre que possível, este posto é ocu-

pado por um enfermeiro especialista em EMC-PSC. Cabe a este a gestão e supervisão dos cuidados, apoio 

à gestão de recursos humanos e materiais, apoio à enfermeira gestora para avaliação dos enfermeiros e 

assistentes operacionais, gerir o horário das refeições, reportar intercorrências à enfermeira gestora e 

elaborar um relatório de coordenação. Fazem parte também das suas funções a articulação com a assis-

tente social, linha de emergência social ou linha de apoio à vítima sempre que se justifique. 

A passagem de turno é realizada junto dos utentes. Por forma a minimizar o erro, as falhas na 

comunicação e aumentar a qualidade na transição de cuidados, existe a intenção de implementar a 

técnica ISBAR, havendo já algo elaborado nesse sentido. É uma ferramenta que permite padronizar a 

comunicação em saúde e promover a segurança na transição de cuidados. O próprio nome serve de 

mnemónica para auxiliar na transmissão verbal. I: corresponde à Identificação, S: à Situação atual, B: aos 

Antecedentes, A: à Avaliação, R às Recomendações (DGS, 2017a). 

Foi criado em julho de 2023 o Gabinete de Apoio a Familiares e Acompanhantes que é assumido por 

um enfermeiro que gere a comunicação com a equipa médica e informa os familiares ou pessoas signifi-

cativas sobre a situação do utente que está no SU. Funciona todos os dias das 12 às 20 horas. Cada utente 

pode ter a visita de um acompanhante por um período de 15 minutos entre as 13 e as 19 horas. 
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL E TEÓRICO 

 

De acordo com o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro [REPE] (MS, 1996, com alte-

rações introduzidas pelo Decreto-lei nº 104/98 de 21 de Abril) a Enfermagem destaca-se, no universo da 

saúde, por ser uma profissão com a missão de prestar cuidados de enfermagem à pessoa sã ou doente 

durante todas as fases da sua vida, não só tendo em conta o ser único e individual que é, mas também 

como alguém que está inserido numa sociedade, de modo a alcançar a sua máxima capacidade funcional 

o mais rapidamente possível. Neste contexto, é reconhecido ao enfermeiro generalista um conjunto de 

competências técnicas, científicas e humanas para prestar cuidados de enfermagem à pessoa, família e 

comunidade abrangendo os três níveis de prevenção: primária, secundária e terciária. Reconhece ainda 

ao enfermeiro especialista, além dos cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados na área da 

sua especialidade (MS, 1996). 

O REPE (MS, 1996) no seu artigo 5º, relativamente à caracterização dos cuidados de enfermagem, 

refere que estes englobam, consoante o grau de dependência, substituir ou ajudar a completar a compe-

tência funcional da pessoa, consoante esta esteja total ou parcialmente incapacitada. Para isso, segundo 

Nunes (2018), o enfermeiro utiliza uma metodologia científica de trabalho, conhecida como “processo de 

enfermagem”. Nele o enfermeiro procura identificar os problemas e priorizá-los, realiza e prescreve in-

tervenções com vista à sua resolução ou minimização e antecipa potenciais problemas. A tomada de de-

cisão e a realização dessas intervenções devem ser assentes nos melhores e mais atuais resultados da 

investigação. De uma forma sucinta, as boas práticas de enfermagem devem englobar as dimensões cien-

tífica, técnica e humana. Para o desenvolvimento da profissão de enfermagem muito contribui o ensino, 

a formação e a investigação (Nunes, 2018). 

Assentes nos pressupostos atrás descritos, foi-nos proposto, no contexto da UC Estágio Final, desen-

volver um PIP que fosse ao encontro das necessidades identificadas no SU, tendo em conta a Qualidade 

dos Cuidados e a Segurança do utente. Essa escolha surgiu de um problema identificado em conjunto com 

a equipa de enfermagem e recaiu sobre a temática: «Boas Práticas no Cuidado à Pessoa submetida a 

Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência». 
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2.1.  MODELO PARA MUDANÇA DA PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 

Na tentativa de dotar os enfermeiros do SU de competências que promovam boas práticas no cui-

dado à pessoa submetida a VMI no SU, surgiu a necessidade de planear, ou seja, definir objetivos a serem 

atingidos para a resolução do problema atual, o caminho ou ações a serem realizadas para atingir esses 

objetivos e os recursos a serem utilizados (Faria et al., 2018). 

Para a realização deste PIP utilizamos a versão revista do MMPBE de June Larrabee (2011), modelo 

que defende a eficácia da mudança da prática baseada na evidência na melhoria da qualidade dos cuida-

dos e nos resultados obtidos na assistência à pessoa. A prática baseada em evidências consiste na utiliza-

ção em simultâneo da experiência profissional e da melhor evidência proveniente da pesquisa sistemá-

tica, devendo estas servirem de guia para a tomada de decisão clínica (Larrabee, 2011).  

A aplicação deste modelo, como Larrabee (2011) descreve faz uso das seguintes seis etapas: 

Etapa 1 – Avaliar a necessidade de mudança da prática: consiste em identificar e incluir os stakeholders, 

ou seja, todos aqueles que se interessam e são influenciados por um determinado problema;  para isso é 

sugerido coletar dados internos sobre a prática atual e compará-los com dados externos, para confirmar 

a necessidade de mudança; identificar o problema e relacioná-lo com as intervenções e os resultados; 

como estratégias, são sugeridos o brainstorming e ferramentas de controle estatístico. 

Etapa 2 – Localizar as melhores evidências: nesta etapa é planeada e realizada uma pesquisa, com base 

na melhor evidência possível, na qual podem ser utilizados instrumentos para avaliação crítica dos mais 

variados estudos e tabelas de evidências para organizar e sistematizar os dados obtidos. 

Etapa 3 – Fazer uma análise crítica das evidências: vamos hierarquizar e priorizar as melhores evidências, 

a sua viabilidade, benefícios e riscos para a prática clínica através dos instrumentos selecionados 

anteriormente. 

Etapa 4 – Projetar a mudança da prática: inclui a definição da mudança proposta, a identificação dos 

recursos a serem utilizados, o planeamento da avaliação e das estratégias para a implementação do plano; 

podem ser utilizadas como estratégias materiais ou sessões educativas, pessoas de referência, feedback 

e auditorias. 

Etapa 5 – Implementar e avaliar a mudança na prática:  compreende a execução do plano na prática e 

avaliação do processo, dos resultados e dos custos para daí tirar conclusões e recomendações. 

Etapa 6 – Integrar e manter a mudança na prática: nesta etapa vamos divulgar a prática recomendada a 

todas as pessoas interessadas e implementá-la; serão monitorizados os indicadores de processo e os 

resultados, que serão posteriormente divulgados. 
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O modelo proposto por Larrabee (2011) tem as características de ser dinâmico e permitir 

readaptações e reajustes ao longo da sua implementação, como podemos observar no esquema da Figura 

2.  

Figura 2 - Modelo para Mudança da Prática Baseada em Evidências 

 

Fonte: adaptado de Larrabee (2011) 

 

O modelo de Larrabee está intrinsecamente relacionado com a dimensão epistemológica da 

enfermagem, sendo esta a teoria ou estudo do conhecimento, englobando as vertentes da disseminação 

e da justificação que permite que a crença passe a conhecimento (Nunes, 2018). Assim, esta perspetiva 

pode esclarecer-se como a filosofia do conhecimento, próxima da filosofia da ciência, no estudo e nas 

crenças justificadas das fontes, dos fundamentos, da natureza, dos limites e da validade do conhecimento 

de determinada disciplina ou temática (Nunes & Poeira, 2021). Desta forma, proporcionam-se conteúdos 

e saberes que concorrem para a tomada de decisão, bem como para regular a ação (Nunes & Poeira, 

2021). 

O conhecimento em enfermagem suporta-se em sete fontes: a investigação científica; a tradição; a 

experiência; a intuição ou perceção intuitiva; a reflexão, a experiência secundária e judicativa; a 

imaginação e o pensamento heurístico (Nunes, 2018). A investigação científica remete para o 

conhecimento científico que está hierarquizado sobre o grau de evidência e a metodologia ou o objeto 
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de estudo; a tradição como conhecimento tradicional assente em normas e procedimentos realizados ao 

longo do exercício profissional; a experiência como conhecimento experimental através da aquisição de 

informação que processada e interiorizada se pode tornar em conhecimento; a intuição ou perceção 

intuitiva trata-se de conhecimento intuitivo, ou seja, na capacidade de percecionar uma situação de forma 

abrangente, solucionar um problema ou decidir com pouca informação concreta e remete-nos para o 

modelo de Patrícia Benner; a reflexão, a experiência secundária e judicativa surge da vivência e reflexão 

de situações e eventos práticos; a imaginação, no sentido de improviso na prática clínica e como operação 

mental como produtores de conhecimento; pensamento heurístico como ampliador do conhecimento 

holístico, em situações complexas e de incerteza partindo da avaliação e estimativa de probabilidades 

(Nunes, 2018). 

Larrabee (2011) refere que o conceito de qualidade ligado à sua teoria deve integrar os princípios e 

valores que estão na base da nossa ética profissional, ou se preferirmos, como a designou Nunes (2008), 

de «ética de enfermagem». Nesta perspetiva, a relação que o enfermeiro estabelece com o outro no 

exercício da sua praxis deve ser sempre pautada por valores como: “a igualdade; a liberdade responsável, 

com a capacidade de escolha, tendo em atenção o bem comum; a verdade e a justiça; o altruísmo e a 

solidariedade; a competência e o aperfeiçoamento profissional” (OE, 2015a, p.8078); e por princípios 

como: “a responsabilidade inerente ao papel assumido perante a sociedade; o respeito pelos direitos hu-

manos na relação com os destinatários dos cuidados; a excelência do exercício na profissão em geral e na 

relação com outros profissionais” (OE, 2015a, p.8078). 

 

2.2.  SEGURANÇA E QUALIDADE EM SAÚDE 

 

A Constituição da República Portuguesa, no seu artigo 64.º consagra a todos os cidadãos, o direito à 

proteção da saúde como um direito fundamental e um direito social, concretizado através de um serviço 

nacional de saúde universal e geral, tendencialmente gratuito. Neste sentido, é  atribuído ao Estado um 

papel prioritário em garantir a todos, sem exceção, o acesso a cuidados da medicina preventiva, curativa 

e de reabilitação, gerindo de uma forma racional e eficiente os recursos humanos e unidades de saúde e 

assegurando padrões adequados de qualidade e eficiência (Assembleia da República [AR], 2005). 

A Lei de Bases da Saúde, na sua Base 1, relativa ao direito à proteção da saúde, vem reforçar a 

importância do papel do Estado na promoção e garantia da segurança do doente, através do SNS, das 

Administrações Regionais de Saúde [ARS] e demais instituições públicas, centrais, regionais e locais (AR, 

2019). 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

31 
 

Na Base 2, está definido que as pessoas têm direito ao acesso a cuidados de saúde adequados à  

situação em que se encontram, com prontidão, em tempo clinicamente admissível, em concordância com 

a melhor evidência científica disponível e seguindo as boas práticas de qualidade e segurança em saúde 

(AR, 2019). 

Na Base 20 encontra-se descritos vários princípios pelos quais o SNS deve pautar a sua atuação, entre 

os quais podemos encontrar o princípio da Qualidade, que visa garantir prestações de saúde efetivas, 

seguras e eficientes, assentes na evidência, efetuadas de forma humanizada, com correção técnica e 

respeitando a individualidade da pessoa (AR, 2019). 

Pelo que foi referido anteriormente, a qualidade e segurança em saúde tornam-se duas áreas de 

extrema importância no SNS, às quais deve ser dado o devido destaque. Nos sistemas de saúde atuais 

ocorrem incidentes de segurança, muitos dos quais evitáveis, relacionados com a prestação de cuidados, 

pelo que devem ser implementadas estratégias e políticas que contribuam para a diminuição desses 

incidentes e obter com isso, ganhos em saúde. Neste sentido, foi aprovado em Assembleia Mundial da 

Saúde o Plano de Ação Mundial para a Segurança do Doente 2021-2030, dando continuidade a um 

processo iniciado em 2002, em que visa a monitorização da sua implementação através da apresentação 

de um relatório bianual até 2031. Este Plano é dinâmico, podendo ser atualizado e adaptado a novas 

necessidades que possam surgir na área da segurança do doente (MS, 2021). 

Os objetivos da Organização Mundial de Saúde [OMS] para esta área tiveram a sua transposição 

jurídica para o nosso país, através do Despacho n.º 1400-A/2015 de 10 de fevereiro, que aprovou o Plano 

Nacional para a Segurança dos Doentes [PNSD] 2015-2020, passando a integrar a Estratégia Nacional para 

a Qualidade na Saúde. Com esta estratégia pretende-se uma maior equidade e garantia de um acesso a 

cuidados de saúde, essencialmente, através do SNS, adequado às necessidades e tendo em conta a 

melhoria contínua da qualidade e da segurança, os padrões demográficos e epidemiológicos de cada 

região, o avanço tecnológico e farmacológico, novas evidências científicas e o aumento da despesa global 

em saúde (MS, 2015). 

A qualidade e segurança surgem aqui como uma obrigação ética no sistema de saúde, pois 

contribuem de forma decisiva para a diminuição dos riscos evitáveis, para um melhor acesso aos cuidados 

de saúde, para melhores escolhas, promover a inovação, o respeito e equidade na prestação de cuidados. 

A qualidade em saúde é então definida como a prestação de cuidados equitativos e acessíveis, com um 

ótimo nível profissional, de acordo com os recursos disponíveis, conseguindo a satisfação e adesão do 

cidadão. Os cuidados devem ser os adequados às necessidades e expetativas do cidadão, procurando 

sempre aperfeiçoar a sua efetividade e eficiência (MS, 2015). 
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Foi também publicado o Decreto Regulamentar n.º 14/2012, que atribui à DGS a responsabilidade de 

assegurar a implementação das medidas respeitantes à segurança do doente e à qualidade da prestação 

de cuidados de saúde, atribuindo-lhe a função de programar e planear a política nacional no que diz 

respeito à qualidade no sistema de saúde, e atribui-lhe a responsabilidade de desenvolver atividades e 

programas que zelem pela segurança dos doentes e da melhoria contínua da qualidade clínica e 

organizacional dos serviços de saúde. Por este motivo foi criado o Departamento da Qualidade na Saúde, 

através da Portaria n.º 159/2012, de 22 de maio, e posteriormente do Despacho n.º 1250/2020, de 28 de 

janeiro, onde fica determinado o surgimento de estruturas que promovam a prestação de cuidados de 

saúde seguros, adequados e integrados, bem como a sua monitorização e avaliação, de forma a poder 

justificar as tomadas de decisão e a relação causa-efeito entre as estratégias de qualidade na saúde com 

os indicadores globais de saúde (MS, 2021). 

Com a experiência adquirida na avaliação e implementação do PNSD 2015-2020, foi elaborado o 

PNSD 2021-2026. O seu objetivo passa por promover e firmar a segurança dos cuidados de saúde 

prestados, em todos os seus contextos, até os mais específicos e modernos, não perdendo de vista os 

princípios que são a fundação da área da segurança do doente, como sejam: a comunicação, a cultura de 

segurança, e a implementação de práticas seguras em ambientes complexos e de forma continuada. Ele 

atualiza o conhecimento e apela a todos que desempenhem um papel na segurança do doente, desde 

quem decide a nível político, a líderes e gestores das unidades de saúde, responsáveis pela área da 

qualidade e segurança do doente, auditoria clínica, gestão do risco, profissionais, utentes, famílias e 

cuidadores (MS, 2021). 

A incorporação das recomendações disponíveis e das diretrizes baseadas em evidências foi 

identificada mundialmente como uma forma de definir os componentes essenciais dos cuidados e reduzir 

os danos nos utentes (Mohr, 2020). 

 

2.3.  VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA 

 

As doenças respiratórias são patologias que se caracterizam por afetarem qualquer parte do sistema 

respiratório (boca, laringe, traqueia, brônquios, pulmão, cavidade pleural, alvéolos pulmonares, nervos 

ou músculos respiratórios) e têm uma elevada taxa de ocorrência, pois existem inúmeros fatores que as 

podem desencadear (clima, poluição, tabagismo, cancro ou microrganismos, por exemplo). Em 2017 

foram responsáveis pela terceira causa de morte a nível mundial (Santos & Rodrigues, 2021). 
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As infeções respiratórias agudas ocorrem frequentemente ao longo de toda a nossa vida. Na sua 

maioria são autolimitadas, mas determinadas infeções podem evoluir para uma forma mais grave de 

doença e exigir cuidados diferenciados, de forma a evitar sequelas ou mesmo a morte (DGS, 2022a). 

Devido à ocorrência cada vez maior de doenças respiratórias, também o uso de ventilação mecânica 

[VM] torna-se cada vez mais presente, pois é um tratamento que está na linha da frente para este tipo de 

doenças. Ela é utilizada quando a pessoa perde a capacidade de inspirar e expirar voluntariamente, pelo 

surgimento de uma patologia que tenha afetado a função respiratória de forma direta ou indireta. A VM 

vem substituir a pessoa na realização desse esforço respiratório, com o objetivo de proporcionar um 

maior conforto, ao auxiliar de forma passiva ou ativa a sua respiração (Santos & Rodrigues, 2021). 

A VM visa otimizar a fisiologia pulmonar do utente, a realização de trocas gasosas eficazes, a 

manutenção do recrutamento alveolar, a redução do potencial de lesão e a garantia da estabilidade 

hemodinâmica (Wright et al., 2020). 

De entre as situações mais frequentes que necessitam de VM e que provocam insuficiência 

respiratória, podemos encontrar a insuficiência cardíaca, enfarte do miocárdio, pneumonia, doença 

pulmonar obstrutiva crónica, traumatismo cranioencefálico, neoplasias, utentes pós-cirúrgicos, entre 

outras (Santos & Rodrigues, 2021). 

A VM pode ser realizada de duas formas, através de VMI ou de ventilação mecânica não invasiva 

[VNI], sendo que a característica que mais as distingue é a forma como a pressão é libertada no utente. A 

VMI é utilizada nos casos em que o sofrimento respiratório é muito intenso e a capacidade respiratória 

está totalmente comprometida e a VNI é utilizada nos casos em que a respiração só está parcialmente 

comprometida, sendo necessário um auxílio menor (Santos & Rodrigues, 2021). 

A VMI substitui de forma total ou parcial a função ventilatória, através da utilização de um tubo 

endotraqueal ou cânula de traqueostomia e é utilizada nos casos de insuficiência respiratória aguda ou 

crónica agudizada. Esta situação exige por parte do enfermeiro, que seja responsável por manter as vias 

aéreas permeáveis e estar familiarizado com os parâmetros do ventilador de modo a conseguir avaliar a 

adaptação do utente com a máquina e realizar os cuidados de enfermagem considerados boas práticas, 

de forma a promover uma maior qualidade do serviço prestado e segurança do utente. No contexto da 

profissão de enfermagem, podem-se definir boas práticas, como a união inseparável de técnicas, teorias, 

processos e atividades, consideradas as melhores escolhas de cuidados dentro de uma determinada área, 

tendo em conta conhecimentos, contextos, valores, ambientes, objetivos e evidencias (Santos et al., 

2020). 
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A VMI está indicada nas situações mais graves de insuficiência respiratória, em que os utentes podem 

apresentar FR > 35 ciclos/minuto, utilização de músculos acessórios, PaO2 < 60mmHg e/ou Pa CO2 > 55, 

pH < 7,25, SatO2 < 90% com oxigénio suplementar. Outras situações também exigem VMI, como alteração 

do estado de consciência para Glasgow < 8, instabilidade hemodinâmica com desconforto respiratório 

associado, obstrução da via aérea superior, em situações de risco aumentado de aspiração como as 

presentes em doenças neurológicas, por exemplo, na reanimação cardiorrespiratória prolongada, fadiga 

respiratória, entre outras (Machado et al., 2014). 

Entre os riscos da utilização da VMI constam: enfraquecimento dos músculos respiratórios, 

pneumonia associada à intubação [PAI], complicações relacionadas com o tubo endotraqueal, com o 

ventilador, complicações sistémicas ou toxicidade ao oxigénio. Quanto maior o tempo de VMI, maior é o 

risco dessas complicações ocorrerem (Santos & Rodrigues, 2021).  

Apesar de se dar primazia ao uso de VNI devido a ser uma técnica menos invasiva e aos seus bons 

resultados na redução da mortalidade hospitalar, nem todas as pessoas podem ser submetidas a este tipo 

de tratamento. Temos como exemplo de contraindicações: instabilidade hemodinâmica grave, arritmias 

complexas, trauma da face, quadro de vómitos e distensão abdominal (Santos & Rodrigues, 2021).  

 

2.3.1  A pessoa submetida a ventilação mecânica invasiva no serviço de urgência 

 

O tempo de internamento de utentes nos serviços de urgência que necessitam de internamento em 

cuidados intensivos tem vindo a aumentar progressivamente nos últimos anos. Muitos desses doentes 

necessitam de ventilação mecânica e têm de ser cuidados e monitorizados pela equipa do SU (Bayram & 

Şancı, 2019). Todos os anos duzentos e cinquenta mil doentes estão sob ventilação mecânica no SU nos 

Estados Unidos, com um tempo médio superior a três horas (Mohr et al., 2020). No Japão, 46,4 % do total 

deste tipo de utentes foi atendido fora das UCI (Santos et al., 2020).  

A qualidade dos cuidados prestados neste período inicial tem um impacto muito significativo no 

sucesso da recuperação destes utentes (Bayram & Şancı, 2019). O aumento do tempo que estes 

permanecem no SU tem levado a um aumento da mortalidade, da duração da ventilação mecânica e 

consequente aumento do tempo de internamento na UCI e no hospital (Bayram & Şancı, 2019; Mohr et 

al., 2020). Assim, é fácil de entender que os profissionais do SU devem possuir um conjunto de habilidades 

e competências para cuidar deste tipo de utentes, mesmo que seja por um curto período de tempo 

(Bayram & Şancı, 2019).  
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Muitas intervenções baseadas em evidências poderão ser utilizadas no sentido de reduzir a 

morbilidade e a mortalidade da pessoa em situação crítica que permanece no SU, como sendo aquelas 

que estão direcionadas para o tubo endotraqueal/traqueostomia, ventilador e circuito, prevenção de 

broncoaspiração, controle da infeção e da sedação/analgesia (Mohr, 2020 & Santos, 2020). 

Ficou comprovado que a existência de um protocolo de monitorização destes doentes tem um efeito 

positivo nos resultados obtidos (Bayram & Şancı, 2019). 

 

2.3.2  Boas práticas no cuidado à pessoa submetida a ventilação mecânica invasiva no serviço 

de urgência 

 

Atualmente os cuidados de emergência incluem utentes sob VMI que passam frequentemente 

muitas horas no SU a aguardar vaga numa cama de cuidados intensivos ou à espera de uma decisão clínica 

para o seu encaminhamento. Constata-se que são prestados cuidados básicos de enfermagem a estes 

utentes, mas não existem diretrizes para que os enfermeiros do SU iniciem rapidamente protocolos de 

cuidados intensivos, incluindo a prevenção da PAI (Hendrix & Rochani, 2023). 

A ocorrência da PAI tem sido atribuída à entubação no SU e ao tempo de permanência neste serviço, 

que é recomendado que não seja superior a quatro horas. Muitas vezes isso não é possível devido a 

superlotação e falta de recursos (Santos et al., 2020). 

Segundo Hendrix e Rochani (2023) os cuidados relacionados com a prevenção da pneumonia 

associada à intubação (PAI), baseados em evidências, devem ser iniciados no SU. Estes autores defendem, 

através do seu estudo, que é necessário aumentar a competência dos enfermeiros do SU na prevenção 

da PAI, à medida que vão cuidando cada vez mais deste tipo de doentes.  

Rafiei et al. (2020) observaram no seu estudo, que os enfermeiros de urgência tinham um 

conhecimento inadequado sobre a prevenção da PAI. Dada a elevada taxa de mortalidade destas infeções, 

a prevenção ganha aqui uma importância vital, desempenhando o enfermeiro um papel de extrema 

importância. Para isso é necessário que esteja munido de conhecimento e informação, devendo esta ser 

adquirida através de formação. 

A PAI é uma das infeções associadas aos cuidados de saúde [IACS] mais comuns na pessoa em 

situação crítica e é definida como uma pneumonia que se desenvolve após as primeiras 48 horas de 

suporte de ventilação mecânica (Akbiyik et al., 2021). Esta tem um grande impacto na morbilidade e 
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mortalidade, assim como na sobrecarga dos recursos de saúde e no elevado custo socioeconómico e de 

saúde que isso provoca. O risco de aparecimento de uma pneumonia nosocomial é vinte vezes superior 

num utente que seja submetido a VMI. Na Europa, dos utentes submetidos a VMI, cerca de 10% 

desenvolvem PAI, com uma mortalidade inicial de 19,2% e tardia de 31,4% (Astasio-Picado et al., 2022). 

É na pessoa em situação crítica que a taxa de mortalidade é mais elevada. Para a sua patogénese 

muito contribuem a colonização bacteriana das vias aéreas superiores e do trato gastrointestinal e a 

aspiração de secreções contaminadas para as vias aéreas inferiores (Akbiyik et al., 2021).  

A pneumonia surge quando determinados microrganismos atingem o aparelho respiratório inferior 

por: inalação através do tubo endotraqueal/traqueostomia via circuitos e /ou tubos do ventilador, por 

aspiração de secreções colonizadas da orofaringe ou pelo fenómeno de translocação bacteriana por focos 

de infeção distantes do pulmão ou por infeções próximas dos pulmões (Astasio-Picado et al., 2022). 

De entre os agentes mais comuns da PAI num período inicial de quatro dias de ventilação mecânica 

encontram-se: Streptococus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococus aureus, bastonetes 

entéricos gram-negativos e Moraxella catarrhalis. A partir do quinto dia os agentes mais comuns são: 

Pseudomonas aeruginosa, o Acinetobacter baumannii ou Staphylococcus aureus resistente à meticilina 

(Akbiyik et al., 2021 e Astasio-Picado et al., 2022). 

Um diagnóstico rápido da PAI que permita um tratamento atempado e adequado é fundamental 

para um bom prognóstico e pode ser realizado através de métodos invasivos e não invasivos. Estes 

incluem sintomas clínicos, radiológicos e laboratoriais, como os seguintes: 

• Febre > 38ºC 

• Leucopenia ou leucocitose 

• Secreções purulentas das vias aéreas inferiores 

• Diminuição das trocas gasosas e da função respiratória caracterizados por ocorrência de 

dessaturação ou aumento da necessidade de oxigénio 

• Exames radiológicos demonstrando o início ou a progressão de infiltrados pulmonares 

existentes 

• Aumento de biomarcadores inflamatórios como a proteína C-reativa.  

(Astasio-Picado et al., 2022) 

A PAI constitui um verdadeiro problema de saúde intra-hospitalar e muito contribui para um 

aumento do tempo de internamento para quem delas sofre. Estas características exigem o 
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estabelecimento de estratégias terapêuticas e de prevenção que contribuam para uma diminuição da 

incidência e das complicações deste tipo de pneumonia (Astasio-Picado et al., 2022). 

Existem intervenções farmacológicas e não farmacológicas que podem ser utilizadas na prevenção 

da PAI, nas quais constam: profilaxia de úlceras de stress e da trombose venosa profunda através da 

mobilização precoce; cuidados orais com clorexidina a 0,12%, 0,2% ou 2% a cada 8 horas, pois é o 

antissético que mais ajuda a reduzir a colonização microbiana da cavidade oral, com especial atenção para 

a prevenção da formação de biofilme lingual; lavagem das mãos e utilização de equipamentos de proteção 

individual, para prevenir a propagação da infeção e remover os micróbios das mãos; posição semi-sentada 

do utente (elevação da cabeceira a 30º) para evitar o refluxo gastroesofágico e a provável aspiração de 

conteúdo gástrico, bem como de secreções; evitar resíduo gástrico excessivo avaliando o seu volume a 

cada 8 horas para evitar o risco de refluxo; nutrição enteral precoce; entubação orotraqueal utilizando 

tubos com drenagem subglótica, pois reduz a quantidade de secreções contaminadas que estão alojadas 

acima do cuff; colocação de sonda orogástrica preferencialmente à nasogástrica pela sua associação com 

o aparecimento de sinusite e aumento de secreções; mudança de circuitos do ventilador quando 

visivelmente sujos ou danificados; aspiração orofaríngea e orotraqueal usando a técnica assética, apenas 

quando indicado e não rotineiramente, evitando ao máximo as desconexões do sistema; monitorizar 

continuamente ou pelo menos três vezes em 24 horas a pressão de cuff entre 20 a 30 cm H2O, pois uma 

pressão baixa permite a passagem de secreções e microrganismos para o aparelho respiratório inferior e 

uma pressão superior irá provocar lesão isquémica na mucosa traqueal, podendo evoluir para estenose, 

fístula ou traqueomalácia  (Akbiyik et al., 2021 e Astasio-Picado et al., 2022).  

É a microaspiração de secreções orofaríngeas a principal causa de PAI, pelo que Akbiyik et al. (2021) 

estudaram este aspeto em particular e concluíram que a aspiração orofaríngea antes da mudança de 

posição do utente reduz significativamente o desenvolvimento de PAI. A mudança de posição do utente 

também pode originar alterações na pressão do cuff pelo que a sua medição e ajuste para os limites 

recomendados, após o posicionamento do utente, é aconselhada (Santos et al., 2020). 

A correta fixação do tubo endotraqueal é essencial na proteção das vias aéreas em utentes críticos sob 

VMI, mas deve-se evitar a sua fixação exagerada pelo nastro, pois pode originar lesões labiais e auriculares 

(Santos et al., 2020). 

Hassan e Elsaman (2022) referem uma definição moderna de «eventos associados à VM», que 

engloba complicações infeciosas e não infeciosas que surgem após 48 horas de VM. Entre as principais 

causas não infeciosas destes eventos estão: a atelectasia, o edema pulmonar, a embolia pulmonar e a 

síndrome de dificuldade respiratória aguda. Além das boas práticas referidas anteriormente, surgem aqui 
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outras que também contribuem para a ocorrência de menos complicações, como sejam a minimização da 

sedação, a realização de testes diários de respiração espontânea, mobilidade precoce, controlo de fluidos 

e ventilação com baixo volume corrente. A utilização de modos ventilatórios controlados e balanços 

hídricos positivos surgem como fatores de risco para a ocorrência destes eventos. 

A entubação e a ventilação mecânica são intervenções que causam dor e desconforto à pessoa que 

delas precisa. Estas situações levam ao uso de terapêutica farmacológica pertencente ao grupo dos 

analgésicos ou sedativos para que os utentes as consigam tolerar. Contudo, o seu uso excessivo, 

nomeadamente de sedativos, acarreta riscos que se estendem ao SU, incluindo extubação tardia, 

aumento do delírio e da mortalidade. Por outro lado, vários estudos demonstram que a minimização da 

sedação é possível em protocolos que dão ênfase à analgesia, o que permite minimizar o número de dias 

de entubação e de internamento hospitalar (Imhoff et al., 2021). 

Na avaliação do nível de sedação no sentido de ajustar a dose do medicamento à condição clínica do 

utente, para evitar o seu excesso e minimizar os efeitos adversos devem ser utilizadas escalas, como a de 

RASS - Richmond Agitation-Sedation Scale (Santos et al., 2020). 

Este paradigma levou a que os utentes sob VMI estejam conscientes cada vez mais cedo, mas com 

dificuldade em comunicar devido à presença do tubo endotraqueal, alterações cognitivas, diminuição da 

força física ou sedação. Esta barreira em comunicar torna-se um desafio ético e é muitas vezes 

subestimada em relação a outros procedimentos técnicos. Muitas vezes os utentes expressam 

sentimentos negativos, como medo, frustração e ansiedade relacionados com a sua doença e com a 

incapacidade de falar. Surge aqui, como um importante indicador de qualidade, o estabelecimento de 

boas práticas de comunicação, tornando-se assim uma parte essencial do cuidado (Karlsen et al., 2022). 

Ao estabelecer este tipo de comunicação, os enfermeiros têm em conta as necessidades emocionais 

e espirituais dos utentes, que vão além das necessidades físicas, exercendo assim um verdadeiro cuidado 

holístico (Momennasab et al., 2019) 

Este tipo de comunicação torna-se muito exigente, tanto para os utentes, como para os profissionais. 

Na tentativa de criar um ambiente humano e seguro, os profissionais adotam várias estratégias de 

comunicação, como por exemplo: fazer perguntas fáceis e simples do tipo sim/não, usar palavras 

compreensíveis, explicar os procedimentos a realizar, usar o nome do utente, ser paciente, ler lábios e 

expressões faciais, instruir para falar lentamente, usar a escrita ou placas de comunicação (Karlsen et al., 

2022). 
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Outro cuidado de enfermagem, já abordado, considerado como boa prática é a aspiração 

endotraqueal. O utente, devido à sua imobilidade provocada pela sedação, diminuição do reflexo de tosse 

e à presença do tubo endotraqueal, vão promover a retenção de secreções, a colonização bacteriana e a 

aspiração de secreções que se acumulam no espaço subglótico. Por este motivo a aspiração endotraqueal 

é considerada uma boa prática essencial. Vai permitir manter a via aérea permeável, facilitar a ventilação 

e a consequente troca de gases, mas não é uma técnica isenta de riscos. É importante o enfermeiro avaliar 

o utente antes, durante e após a execução da técnica, realizando um exame físico e a monitorização, 

tendo em conta aspetos, como: saturação de oxigénio, sons respiratórios, frequência respiratória, padrão 

respiratório, parâmetros ventilatórios e outras variáveis hemodinâmicas. A sua realização não deve 

ultrapassar 15 segundos por aspiração e a pressão de sucção deverá ser entre 80 - 120 mmHg negativos, 

não devendo ultrapassar os 150 mmHg negativos. Deverá ser utilizada a hiperoxigenação com fração 

inspirada de oxigénio a 100%. O diâmetro da sonda não deverá ser superior a metade do diâmetro interno 

do tubo endotraqueal. A utilização rotineira de soro fisiológico 0,9% dentro do tubo endotraqueal deve 

ser evitada, uma vez que ela tem alguns efeitos colaterais, como aumento do volume de secreções, 

diminuição da saturação de oxigénio e agitação. Após o procedimento o sistema de aspiração deve ser 

lavado com soro fisiológico ou água destilada e protegido numa embalagem limpa e seca (Santos et al., 

2020). 

Relativamente aos cuidados relacionados com o ventilador mecânico, é da responsabilidade do 

enfermeiro, garantir o seu uso em segurança. Para isso, o seu acondicionamento é fundamental, assim 

como monitorizar e verificar o motivo do acionamento dos seus alarmes. Faz parte das boas práticas a 

resolução de alarmes comuns em ventiladores de forma a evitar períodos longos de ventilação ineficaz 

(Santos et al., 2020). Uma ótima interação entre utente-ventilador evita sedação excessiva, ansiedade ou 

desconforto no utente, aumento do esforço respiratório, VM prolongada e aumento da mortalidade 

(Gardner et al., 2021).  

A montagem do circuito respiratório deve ser efetuada com técnica assética no sentido de prevenir 

a infeção (Santos et al., 2020). 
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3. PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 

 

Foi-nos proposto, no contexto da Unidade Curricular Estágio Final, desenvolver um PIP que fosse ao 

encontro de uma necessidade identificada no serviço onde decorreu o EF e que contribuísse, de maneira 

relevante, para a melhoria da qualidade do serviço clínico prestado, pelo que, incluímos a sua planificação 

no projeto de estágio (Apêndice I). 

A necessidade do serviço identificada em conjunto com a equipa de enfermagem recaiu sobre a 

temática: «Boas Práticas no Cuidado à Pessoa submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de 

Urgência». 

Na sua operacionalização foi utilizada a metodologia de projeto. Esta metodologia tem como base 

uma investigação centrada na identificação de um problema real e na implementação de estratégias e 

intervenções de forma eficaz com vista à sua resolução, promovendo desta forma uma prática baseada e 

fundamentada em evidência (Ruivo et al., 2010). 

O objetivo principal desta metodologia está em perfeita sintonia com a realização deste projeto, ao 

centrar-se na resolução de problemas e concretização de projetos reais, enquanto permite a aquisição de 

capacidades e competências pessoais. Permite que a teoria sirva de suporte para mudanças concretas e 

fundamentadas da prática (Ruivo et al., 2010). 

A metodologia de projeto desenrola-se ao longo de um período de tempo e percorre as seguintes 

etapas: diagnóstico de situação; planeamento das atividades, meios e estratégias; execução das 

atividades previstas no planeamento; avaliação e divulgação dos resultados. É de realçar que todo este 

processo é dinâmico, pois permite a sua adaptabilidade e reorientação sempre que tal seja necessário ao 

longo da sua implementação (Ruivo et al., 2010). Nos subcapítulos seguintes descrevemos a forma como 

utilizamos cada etapa na concretização do PIP. 
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3.1.  DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 

O diagnóstico de situação constitui a primeira etapa da metodologia de projeto. Enquadrado nos 

cuidados de saúde, implica uma análise adaptada dos problemas e necessidades da população, com a 

finalidade de os corrigir ou minimizar. Deve ser dinâmico, contínuo e atualizado em permanência para 

acompanhar as mudanças que ocorrem na realidade. É fundamental que se realize de forma aprofundada 

e rápida, para permitir atuar em tempo útil e implementar regras valiosas e exequíveis. Nos serviços de 

saúde, os diagnósticos de situação permitem fazer avaliações de forma padronizada e perceber o sucesso 

das regras ou normas implementadas (Ruivo et al., 2010). 

Na elaboração do diagnóstico de situação, o contexto deverá ser analisado e caracterizado de forma 

abrangente nas suas vertentes socioeconómica e cultural, na procura de identificar potencialidades e 

mecanismos de mudança existentes. Deverá ser multidisciplinar e apelar à participação e compreensão 

de todos os intervenientes (Ruivo et al., 2010). Estas são características comuns à primeira etapa do 

MMPBE proposto por Larrabee (2011). 

Existem vários métodos que podem ser utilizados na identificação de problemas (Ruivo et al., 2010). 

No nosso caso foram utilizados: a entrevista, a observação, o questionário e a análise SWOT. 

Segundo Ruivo et al. (2010), a entrevista é muito utilizada na recolha de informação, opiniões ou de 

necessidades. 

Na segunda semana de estágio foi realizada uma entrevista exploratória não estruturada à 

enfermeira gestora e à enfermeira em funções de coordenação. Foi feita em conjunto, o que permitiu, de 

acordo com Ruivo et al. (2010) uma síntese mais dinâmica, completa e compreensiva na procura de um 

problema em concreto. Com a enfermeira orientadora e outros elementos da equipa de enfermagem, foi 

realizada uma entrevista exploratória não estruturada individual. 

Através do conhecimento aprofundado que estes elementos têm do contexto onde decorreu o EF, e 

aproveitando simultaneamente a minha experiência profissional no contexto de cuidados intensivos, foi 

possível determinar a necessidade de elaborar um projeto no âmbito dos cuidados aos utentes 

submetidos a VMI. Os entrevistados referiram ser importante este projeto porque a equipa de 

enfermagem é muito grande, com elementos muito jovens e muitos sem experiência de cuidados 

intensivos, existe muita rotatividade de entrada e saída de elementos, assim como dos postos de trabalho 

dentro do SU, o que aliado ao facto de serem situações que por vezes não são muito frequentes, tornam 

difícil prestar cuidados de uma forma sistematizada e uniformizada. 
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Através da observação e apreciação do contexto, podemos verificar que no sistema informático que 

serve de suporte ao processo clínico, não existem registos de enfermagem com intervenções específicas 

para o utente ventilado no SU, dificultando a sua vigilância e uniformização, quer dos próprios registos, 

quer das intervenções a realizar, tendo impacto significativo na qualidade do serviço prestado e na 

segurança do utente.    

Para caracterizar melhor o problema e os seus intervenientes, aplicamos um questionário aos 

enfermeiros do SU através da plataforma Google Forms. Procuramos conhecer o perfil académico e 

profissional dos enfermeiros e a sua opinião acerca da importância e necessidade formativa relacionada 

com a intervenção proposta. 

Pode ser consultada uma cópia do questionário através do link: 

https://docs.google.com/forms/d/1noXNV9Jz5r2JkDaJBGAr2oUVu-

MFqzoGkHSyr6Q3zVw/edit?ts=65f98d8c. 

A não inclusão da equipa médica neste questionário prende-se com o facto de no SU serem prestados 

serviços por médicos internistas, médicos tarefeiros, anestesistas, intensivistas e cirurgiões, sendo difícil 

a aplicação de questionários a esta população em tempo útil. 

O questionário foi disponibilizado através do correio eletrónico profissional e do grupo de WhatsApp 

dos enfermeiros do SU, na tentativa de sensibilizar o maior número de pessoas a preencher o 

questionário. Retirando a enfermeira gestora e os enfermeiros em integração (4) aos quais este 

questionário não foi dirigido, responderam 26 profissionais, o que equivale a 37% da população. A adesão 

baixa pode dever-se ao facto de haver desmotivação e cansaço dos profissionais. Quando foi realizado o 

EF, o SU encontrava-se sobrelotado, com valores recorde de doentes internados em espaço da urgência 

(superior a cem), sendo notória a falta de profissionais, carga horária excessiva e realização de obras o 

que veio complicar ainda mais a dinâmica do serviço.  

O questionário aplicado foi de aceitação livre e consentimento informado, e foi garantida a 

privacidade e confidencialidade dos participantes, de acordo com o Regulamento Geral de Proteção de 

Dados da norma da DGS 015/2013, atualizada em 4/11/2015. Todos os participantes tiveram 

conhecimento destes termos e responderam afirmativamente ao seu consentimento. 

Dos elementos que responderam ao questionário, 61,5% são licenciados, enquanto 38,5% detêm o 

grau de Mestre (Gráfico 4). 

https://docs.google.com/forms/d/1noXNV9Jz5r2JkDaJBGAr2oUVu-MFqzoGkHSyr6Q3zVw/edit?ts=65f98d8c
https://docs.google.com/forms/d/1noXNV9Jz5r2JkDaJBGAr2oUVu-MFqzoGkHSyr6Q3zVw/edit?ts=65f98d8c
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Gráfico 4 -Grau académico dos enfermeiros 

 

Fonte: elaboração própria 

Do total dos inquiridos 50% têm uma especialidade, o que equivale a 13 inquiridos. Desses 13 

especialistas, 6 enfermeiros são especialistas em EMC-PSC, 3 enfermeiros têm a especialidade de 

Reabilitação, 3 enfermeiros são especialistas em Enfermagem Comunitária e um referiu ser especialista 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica (Gráfico 5). 

Gráfico 5 - Distribuição dos enfermeiros por área de especialidade 

 

Fonte: elaboração própria 

Pelos resultados obtidos no questionário, foi possível constatar que a maior percentagem dos 

inquiridos tem entre 11 e 15 anos de experiência profissional e que 11,5% tem menos de 5 anos de 

experiência profissional (Gráfico 6). 

46,2% 
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Gráfico 6 - Experiência profissional dos enfermeiros 

 

Fonte: elaboração própria 

 

Relativamente ao tempo de experiência profissional no SU, observou-se que a maior percentagem 

de enfermeiros se situa entre os 6 e 10 anos, assim como no cuidado à PSC e à pessoa ventilada. No 

entanto, 23,1% dos enfermeiros tem um tempo de experiência profissional a cuidar de pessoas em 

situação crítica inferior a cinco anos e 26,9% a pessoas submetidas a VMI também inferior a cinco anos 

(Gráficos 7, 8 e 9). Se nos remetermos para a Teoria desenvolvida por Benner (2001), o período de cinco 

anos corresponde ao nível de iniciado e é essencial para a aquisição e desenvolvimento de competências, 

demonstrando assim, que alguns elementos estão dentro do timing ideal para a realização da formação. 

Gráfico 7 - Experiência profissional dos enfermeiros no SU 

 

Fonte: elaboração própria 
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Gráfico 8 - Experiência profissional dos enfermeiros no cuidado à PSC 

 

Fonte: elaboração própria 

 

Gráfico 9 - Experiência profissional dos enfermeiros no cuidado à pessoa submetida a VMI 

 

Fonte: elaboração própria 

Dos enfermeiros que responderam ao questionário 19,2% referiram que nunca frequentaram uma 

ação formativa acerca do cuidado à pessoa submetida a VMI, sendo que dos que responderam 

afirmativamente, 15,4% já o fez há mais de 10 anos (Gráficos 10 e 11). Estes resultados demonstram a 

necessidade de realizar ações de formação sobre a pessoa em situação crítica ventilada no SU, quer para 

a aquisição, quer para a atualização de conhecimento à luz da evidência científica mais atual disponível. 
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Gráfico 10 - Percentagem de enfermeiros que já frequentou alguma ação formativa relacionada com VMI 

 

Fonte: elaboração própria 

Gráfico 11- Distribuição dos enfermeiros desde a última vez que frequentaram uma ação formativa acerca dos cuidados à pessoa 
submetida a VMI 

 

Fonte: elaboração própria 

Foi também questionado aos enfermeiros se se sentiam confiantes para prestar cuidados a este tipo 

de utentes. Para isso foi utilizada uma escala de avaliação, em que o valor 1 correspondia a nada confiante, 

2 pouco confiante, 3 confiante, 4 muito confiante e 5 plenamente confiante. Pela interpretação dos dados 

obtidos, verifica-se que a maior percentagem dos inquiridos, sentem-se confiantes, muito confiantes ou 

plenamente confiantes, mas que 11,5% sentem-se pouco confiantes e 3,8% nada confiantes (Gráfico 12). 

Através da análise dos dados, é possível identificar oportunidades de melhoria no sentimento de 

confiança destes profissionais ao prestar cuidados a utentes ventilados mecanicamente. 
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Gráfico 12 - Confiança dos enfermeiros em prestar cuidados de enfermagem de qualidade a uma pessoa submetida a VMI 

 

Fonte: elaboração própria 

 

Relativamente às últimas três questões do questionário, que foram as seguintes: “Considera 

importante a criação de uma norma hospitalar que permita a uniformização das boas práticas no cuidado 

à pessoa submetida a VMI no SU?”, “Considera a uniformização das boas práticas no cuidado à pessoa 

submetida a VMI uma mais valia na qualidade e segurança dos cuidados prestados?” e “Considera 

importante a realização de formação em serviço subordinada ao tema  "Boas Práticas no Cuidado à Pessoa 

Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência”?” a totalidade dos inquiridos 

responderam “sim” a todas as questões. Os resultados do questionário vieram dar força aos dados obtidos 

nas entrevistas realizadas. Todos os inquiridos são da opinião que deve haver uma intervenção sobre a 

temática em estudo, o que vem confirmar a pertinência deste tema para os enfermeiros do SU. 

Para completar a formulação do diagnóstico, foi elaborada uma análise SWOT. Segundo Ruivo et al. 

(2010)  este método permite confrontar e refletir sobre os aspetos positivos e negativos relacionados com 

determinada situação. Dos aspetos positivos fazem parte as forças (elementos favoráveis dentro do 

próprio sistema) e as oportunidades (elementos favoráveis externos ao sistema). Nos aspetos negativos 

encontramos as fraquezas (pontos fracos dentro do próprio sistema) e as ameaças (fatores externos que 

prejudicam o sistema). A análise SWOT elaborada encontra-se sintetizada na Figura 3. 
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Figura 3 - Análise SWOT 

FATORES INTERNOS 
FA

TO
R

ES
 P

O
SI

TI
V

O
S 

Forças Fraquezas 

FA
TO

R
ES N

EG
A

TIV
O

S 

• Equipa motivada e interessada nesta 
temática 

• Ausência de um protocolo sobre os 
cuidados de enfermagem à pessoa 
submetida a VMI 

• Necessidade de uniformizar a boas 
práticas no cuidado ao utente 
submetido a VMI 

• Apoio da enfermeira gestora e 
enfermeira em funções de 
coordenação  

• Aprovação da diretora clínica 

• Registos no suporte informático 

• Ausência de custos relacionados com 
o projeto 

• Recursos de enfermagem limitados 

• Rotatividade e não inclusão da equipa 
médica 

• Formação e divulgação da norma fora do 
horário laboral 

• Nem todos os enfermeiros fazem turnos na 
SE 

• Cansaço dos enfermeiros 

• Falta de enfermeiros 

• Carga horária excessiva 
 

Oportunidades Ameaças 

• Uniformização dos registos no 
suporte informático 

• Ganhos em saúde através da 
promoção da praxis baseada em 
evidências 

• Melhoria da qualidade e segurança 
dos cuidados prestados ao utente 
submetido a VMI 

• Contribuir para a formação dos 
profissionais 

• Limitação de recursos humanos e materiais 

• Resistência da equipa multidisciplinar à 
mudança 

• Equipa responsável pela informática não 
estar disponível para programar as 
intervenções no suporte informático 

• Falta de disponibilidade para continuar o 
projeto 

FATORES EXTERNOS 

Fonte: Elaboração própria 

As estratégias utilizadas permitiram diagnosticar um problema que reúne características essenciais, 

como ser real, haver recursos e disponibilidade no contexto para o resolver, ser operacionalizado através 

de uma hipótese científica, ser importante para a prática e estar formulado de maneira percetível por 

outros investigadores (Ruivo et al., 2010). Em suma, os problemas encontrados foram a ausência de uma 

norma que uniformizasse as boas práticas à pessoa submetida a VMI, a falta de planeamento e registo 

das intervenções no suporte informático de forma parametrizada. 
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3.2.  DEFINIÇÃO DOS OBJETIVOS 

São os objetivos que definem o que se quer alcançar. Podem ser gerais quando descrevem os 

resultados esperados e estão direcionados para a aquisição de competências amplas e complexas; ou 

específicos quando indicam conhecimentos e aptidões mais elementares, resultam da subdivisão de um 

objetivo geral. Os objetivos devem ser claros, precisos, em número reduzido, realizáveis e mensuráveis 

relativamente à sua qualidade, quantidade e duração (Ruivo et al., 2010). 

Foi definido como objetivo geral para este PIP:  

• Promover boas práticas no cuidado à pessoa submetida a VMI no SU. 

Como objetivos específicos: 

1. Elaborar uma proposta de norma de procedimento acerca das boas práticas no cuidado à pessoa 

submetida a VMI no SU; 

2. Elaborar uma checklist de avaliação do cumprimento a norma proposta acerca das boas práticas 

no cuidado à pessoa submetida a VMI no SU; 

3. Criar uma proposta para registo na plataforma informática das intervenções relativas à vigilância 

e monitorização da pessoa submetida a VMI no SU; 

4. Divulgar a norma de procedimento referente às boas práticas no cuidado à pessoa submetida a 

VMI no SU; 

5. Divulgar a proposta de registo no aplicativo informático que contemple as intervenções 

referentes à vigilância e monitorização da pessoa submetida a VMI. 

Os objetivos foram numerados para uma melhor identificação e acompanhamento ao longo do 

projeto. 

 

3.3.  PLANEAMENTO, EXECUÇÃO E AVALIAÇÃO 

É na fase do planeamento que é elaborado um plano pormenorizado onde devem constar a 

calendarização das atividades a desenvolver, a identificação dos recursos necessários, os métodos e 

técnicas de pesquisa para que os objetivos sejam atingidos. Este processo é dinâmico e pode ser revisto 

e ajustado se necessário (Ruivo et al., 2010). Esta fase corresponde à etapa quatro do MMPBE proposto 

por Larrabee (2011). 
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Na instituição onde foi realizado o PIP, existe um Gabinete de Investigação que tem como 

competências: promover, acompanhar e divulgar trabalhos de investigação dentro da própria instituição 

e rececionar, validar e proceder ao encaminhamento dos requerimentos de aprovação de vários 

pareceres. Existe uma Comissão de Ética que tem como competências: zelar pela observância de padrões 

de ética, salvaguardando o princípio da dignidade e integridade da pessoa humana; apreciar e emitir 

pareceres sobre todos os aspetos éticos da atividade desenvolvida na instituição; pronunciar-se sobre 

protocolos de investigação científica, nomeadamente, a ensaios de diagnóstico que envolvam seres 

humanos; avaliar os aspetos metodológicos, éticos e legais dos estudos de investigação clínica que lhe 

são submetidos. 

Assim, mediante solicitação destas entidades, foram facultados os documentos necessários para a 

autorização deste PIP (Apêndice II) no dia 7 de novembro de 2023, tendo sido emitido parecer favorável 

no dia 23 de novembro de 2023 (Anexo II). 

Elaborámos um cronograma de atividades, onde ficou calendarizado as atividades a desenvolver em 

cada uma das fases do PIP (Apêndice III). As fases de diagnóstico, planeamento e execução têm uma 

duração de quatro meses, correspondendo ao período de estágio. Os dois meses seguintes ao estágio 

ficaram reservados para a elaboração do relatório. 

Na etapa da Execução da Metodologia de Projeto vai-se colocar em prática tudo o que foi planeado. 

É expetável que existam muitos resultados, em termos de aprendizagem, resolução de problemas e 

aquisição de competências (Ruivo et al., 2010). Tem a sua correspondência com a etapa cinco da MMPBE 

de Larrabee (2011). 

A avaliação corresponde a uma etapa da metodologia de projeto que se caracteriza por ser dinâmica 

e contínua, em que vamos comparar os objetivos definidos inicialmente e os objetivos que foram 

atingidos, de forma rigorosa, devendo contemplar várias vertentes de análise e reflexão. Ela deve conter 

os elementos necessários por forma a permitir melhorar a coerência entre o problema e o projeto, a 

eficiência na gestão dos recursos e a eficácia tendo em conta os resultados obtidos (Ruivo et al., 2010). 

É importante na avaliação, verificar se cada um dos objetivos foi atingido e porquê. Se foi atingido, 

deve-se questionar quanto à sua utilidade e relevância para o projeto; em caso negativo, deve-se procurar 

conhecer os fatores que contribuíram para esse resultado e as consequências para o projeto (Ruivo et al., 

2010).  

O autor, ou autores do projeto, devem fazer uma autoavaliação crítica, no sentido melhorar a 

qualidade e os resultados do seu projeto. Devem fazer uma introspeção sobre a sua participação e o que 
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poderiam ter feito de diferente para melhorar o seu desempenho; identificar erros e/ou corrigir aspetos 

menos conseguidos, ao eliminar, modificar ou implementar novas estratégias. A heteroavaliação também 

deve ser realizada, de uma maneira construtiva, para promover a melhoria de projetos futuros (Ruivo et 

al., 2010). A etapa da avaliação corresponde à etapa cinco do MMPBE (Larrabee, 2011). 

Na elaboração deste relatório decidimos descrever estas três etapas em simultâneo, uma vez que se 

encontram interligadas entre si. 

Nos sub-subcapítulos seguintes serão apresentadas em tabela (Tabelas 1, 2 e 3), as atividades 

planeadas, os recursos necessários e os indicadores de avaliação tendo em conta cada objetivo específico 

definido. No seguimento descrevemos a forma como foram executadas essas atividades e avaliamos se 

os objetivos propostos foram atingidos. 

 

3.3.1 Objetivos específicos 1 e 2 

Tabela 1 - Planeamento dos objetivos específicos 1 e 2 do PIP 

Objetivos específicos 

1 e 2 

• Elaborar uma proposta de norma acerca das boas práticas no cuidado à 

pessoa submetida a VMI no SU 

• Elaborar uma check-list de avaliação do cumprimento da norma proposta 

acerca das boas práticas no cuidado à pessoa submetida a VMI no SU 

Atividades • Consulta de normas, protocolos e documentação existente no SU em 

suporte de papel e na intranet 

• Reunião com a professora orientadora, enfermeira gestora, enfermeira 

supervisora do estágio e enfermeira em funções de coordenação no 

serviço do SU 

• Pesquisa bibliográfica em bases de dados científicas, jornais e revistas da 

especialidade e seleção da melhor evidência acerca das boas práticas no 

cuidado à pessoa submetida a VMI. 

• Elaboração da uma proposta de norma de procedimento 

• Elaboração de uma check-list de verificação do cumprimento da norma 

proposta 
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• Discussão da proposta da norma e da check-list de verificação com a 

enfermeira gestora, enfermeira supervisora do estágio, enfermeira 

orientadora e enfermeira em funções de coordenação do serviço do SU 

• Revisão da proposta da norma e da check-list de verificação tendo por base 

as recomendações efetuadas. 

• Apresentação da proposta da norma e da check-list de verificação ao 

departamento de qualidade do hospital. 

• Formulação da versão final da proposta da norma de procedimento 

Recursos humanos Professora orientadora, enfermeira gestora do SU, enfermeira supervisora, 

enfermeira em funções de coordenação do SU 

Recursos materiais Sala polivalente, internet, computador, bibliografia, bases de dados 

Indicador de 

avaliação 

Elaboração da proposta da norma de procedimento acerca das boas práticas 

no cuidado à pessoa submetida a VMI no SU 

Fonte: Elaboração própria 

Para alcançar estes objetivos, pesquisamos todas as normas, protocolos ou outros documentos 

orientadores existentes no SU. Foi feita uma análise do contexto clínico, relativamente aos recursos 

disponíveis, (mais importante àqueles que interferem diretamente na VMI), da organização e dinâmicas 

de serviço. Foi possível constatar a ausência de uma norma ou protocolo relacionados com o tema deste 

PIP. 

Foram realizadas reuniões com a enfermeira gestora, a enfermeira em funções de coordenação, a 

enfermeira supervisora e a enfermeira orientadora ficando assim constituído o grupo de trabalho deste 

projeto. Segundo Larrabee (2011) é importante identificar e incluir os intervenientes do problema da 

prática e trabalhar em equipa para a resolução dos problemas. A nosso cargo ficou o papel de realizar a 

pesquisa bibliográfica e elaborar a proposta da norma de atuação e proposta de registo das intervenções 

contempladas na norma. À enfermeira gestora e enfermeira em funções de coordenação coube a 

responsabilidade de analisar as propostas, sugerir melhorias, “afinar” a sua adequabilidade ao serviço e 

garantir a continuidade o projeto após o términus do EF. 

Para Larrabee (2011), a pesquisa é uma investigação sistemática, de rigor científico, com o intuito de 

melhorar a prática clínica, transformando o conhecimento em atividades práticas. Neste sentido, 

elaboramos uma revisão scoping, com o objetivo de mapear a evidência científica disponível acerca das 

boas práticas a adotar no cuidado à PSC sob VMI em contexto de urgência hospitalar (Apêndice IV). 
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Através da localização das melhores evidências e da sua análise crítica foram cumpridas as etapas dois e 

três do MMPBE de Larrabee (2011). 

Com o suporte da revisão da literatura e das recomendações emanadas das reuniões, elaborámos 

uma proposta de norma inicial com a respetiva check-list de verificação, a qual foi sendo revista e 

melhorada pela enfermeira gestora e enfermeira em funções de coordenação. Foi pedida colaboração ao 

Núcleo da Qualidade e Inovação em Enfermagem do próprio hospital, que forneceu o documento usado 

na instituição para a elaboração de normas hospitalares e numa fase posterior, avaliou, reviu e propôs 

melhorias da norma de acordo com os seus padrões de qualidade e segurança. 

Após todas as alterações sugeridas terem sido efetuadas, com o aval e satisfação de todos os 

intervenientes, foi elaborada a versão final da norma, que inclui uma checklist para avaliação do seu 

cumprimento. 

A versão final da norma ficou com a seguinte estrutura: 

• Introdução: expõe a importância da enfermagem e pertinência do tema no contexto em 

causa; 

• Algoritmo de atuação/planeamento de cuidados: para fins práticos dividiram-se os cuidados 

de enfermagem em três fases com o respetivo algoritmo de atuação; foram caracterizados 

os tipos de cuidados de enfermagem, as intervenções que lhes pertencem e a respetiva 

justificação; 

• Princípios gerais: descreve algumas indicações para VMI, seus riscos e complicações; 

• Operacionalização das práticas: sugerem-se momentos de formação e como registar os 

parâmetros e intervenções no processo clínico do doente; 

• Glossário: com alguns termos mais utilizados e importantes relacionados com VMI que 

possam suscitar dúvidas; 

• Bibliografia: referências utilizadas na norma 

• Anexos: três anexos que contemplam uma escala de dor, uma escala de sedação e a checklist 

de verificação do cumprimento da norma (Apêndice V). 

Com a elaboração da norma que contempla as boas práticas no cuidado à pessoa submetida a VMI 

no SU, pensamos que os objetivos 1 e 2 foram alcançados. Somos da opinião que trará um aumento na 

qualidade e segurança na prestação de cuidados neste tipo de situações, ao uniformizar as intervenções 

de enfermagem a serem realizadas e ao colmatar a ausência de norma relacionada com VMI neste SU. 
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3.3.2 Objetivo específico 3 

Tabela 2 - Planeamento do objetivo específico 3 do PIP 

Objetivo específico 3 • Criar uma proposta para registo na plataforma informática das 

intervenções relativas à vigilância e monitorização da pessoa submetida a 

VMI no SU 

Atividades • Pesquisa bibliográfica em bases de dados científicas, jornais e revistas da 

especialidade e seleção da melhor evidência acerca das boas práticas no 

cuidado à pessoa submetida a VMI. 

• Elaboração da uma proposta de registo no aplicativo informático que 

contemple as intervenções referentes à vigilância e monitorização da 

pessoa submetida a VMI resultantes da proposta final da norma 

• Discussão da proposta com a professora orientadora, enfermeira em 

funções de chefia do SU, enfermeira supervisora, enfermeira em funções 

de coordenação do SU 

• Revisão da proposta de acordo com as alterações sugeridas  

• Reunião com o enfermeiro responsável pela articulação com a equipa de 

parametrização e programação da ferramenta informática; 

• Realização das revisões necessárias decorrentes da reunião com o 

enfermeiro responsável pela articulação com a equipa de programação do 

suporte informático; 

• Realização do pedido de inclusão da proposta para registo informatizado 

das intervenções referentes à aplicação da norma. 

Recursos humanos Professora orientadora, enfermeira gestora do SU, enfermeira supervisora, 

enfermeira em funções de coordenação do SU 

Recursos materiais Internet, computador, bibliografia, bases de dados 

Indicador de 

avaliação 

Apresentação da proposta final para registo no processo clínico das 

intervenções relacionadas com a norma e sua disponibilidade na aplicação 

informática 

Fonte: Elaboração própria 

Os registos de enfermagem são fundamentais para garantir a continuidade dos cuidados ao servirem 

como veículo de comunicação, onde consta o atendimento e o tratamento realizados durante um 

determinado período de tempo. Eles permitem demonstrar as repercussões quer positivas, quer 

negativas que os cuidados de enfermagem exercem na saúde da pessoa. Permitem a implementação de 
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cuidados por diferentes profissionais de forma lógica, coerente e oportuna.  Toda a informação registada 

pelos enfermeiros deve ser o mais confiável e completa possível, podendo ser utilizada para a tomada de 

decisões, pesquisa científica, gestão de recursos humanos, físicos e materiais e auditorias. Em suma, os 

registos de enfermagem são essenciais para assegurar a continuidade e qualidade dos cuidados, 

promovendo com maior segurança o exercício profissional da enfermagem (Ribeiro, 2019). 

Após a identificação das intervenções de enfermagem consideradas boas práticas à pessoa 

submetida a VMI no SU, tornou-se imperativo que houvesse uma proposta de registo dessas intervenções 

no processo clínico de cada pessoa. Consideramos os registos de enfermagem um assunto tão importante 

que decidimos propor a forma como devem ser efetuados na própria norma, de acordo com a plataforma 

informática utilizada no SU e a linguagem CIPE (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem) 

(Apêndice V).  

Constatamos que os registos são escritos, na sua grande parte em notas gerais, o que dificulta a 

continuidade, planeamento e uniformização dos cuidados. Foi assim elaborada a proposta de registo que 

contempla as atitudes terapêuticas (que correspondem às intervenções de enfermagem 

interdependentes) e os focos de enfermagem (que correspondem às intervenções de enfermagem 

autónomas), com as intervenções sugeridas para cada uma delas e respetivos horários. Enquanto não 

ocorre esta transição foi contemplado também na norma tópicos essenciais a serem incluídos nos registos 

em notas gerais, para servir de guia condutor. 

A proposta de registo foi revista e aprovada, pela enfermeira gestora, enfermeira em funções de 

coordenação e enfermeira responsável, verificando a sua adequabilidade para quando for implementada 

a parametrização destas intervenções no SU. Podemos assim aferir, que este objetivo foi alcançado com 

sucesso. 

 

3.3.3 Objetivos específicos 4 e 5 

Tabela 3 - Planeamento dos objetivos específicos 4 e 5 do PIP 

Objetivos específicos 

4 e 5 

• Divulgar a norma de procedimento referente às boas práticas no cuidado 

à pessoa submetida a VMI no SU 

• Divulgar a proposta de registo no aplicativo informático que contemple as 

intervenções referentes à vigilância e monitorização da pessoa submetida 

a VMI 
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Atividades • Planificação das sessões formativas para apresentação e formação da 

equipa relativamente ao tema abordado, da norma a implementar e 

registos; 

• Realização do plano das sessões formativas; 

• Programação das datas das sessões formativas 

• Realização das apresentações de apoio à sessão formativa; 

• Revisão da proposta de apresentação de diapositivos de apoio à sessão 

formativa com professora orientadora, enfermeira em funções de chefia 

do SU, enfermeira supervisora e enfermeira em funções de coordenação 

do SU; 

• Divulgação das datas das sessões formativas junto da equipa; 

• Execução das sessões formativas; 

Recursos humanos Professora orientadora, enfermeira gestora do SU, enfermeira supervisora, 

enfermeira em funções de coordenação do SU, equipa enfermagem do SU 

Recursos materiais Internet, computador, bibliografia, bases de dados, projetor 

Indicador de 

avaliação 

Apresentação das propostas finais da norma de procedimento e do registo 

informático, alcançando pelo menos 60% da equipa de enfermagem;  

Fonte: Elaboração própria 

Após a elaboração da norma, faltava dar a conhecê-la à restante equipa de enfermagem. Foi 

agendada a realização de uma sessão de formação em serviço para o dia 25 de janeiro de 2024, às 14 

horas, destinada a todos os enfermeiros do SU. O dia e a hora foram escolhidos, em concordância com a 

enfermeira gestora, por forma a conseguir obter a maior assistência possível, tendo em conta o horário e 

a dinâmica do serviço. A sua realização foi dada a conhecer a todos os enfermeiros através do email 

institucional da enfermeira gestora do SU e de uma forma mais informal, no grupo de WhatsApp® dos 

enfermeiros do serviço. 

Na sessão de formação para divulgação da norma e dos registos no aplicativo informático, decidimos 

incluir outros aspetos, que consideramos que irão melhorar e facilitar a implementação da norma e, por 

conseguinte, aumentar a qualidade e segurança assistencial nestes doentes. A apresentação ficou assim 

estruturada: 

• Introdução: inclui os objetivos e o porquê deste tema; 

• Anatomia e fisiologia: breve revisão de alguns conceitos; 
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• Ventilação mecânica invasiva: inclui definições, breve história, indicações e 

riscos/complicações; 

• Ventilador: definição, fases do ciclo respiratório, como trabalhar com os ventiladores 

disponíveis no SU (Servo I® e Osíris 3®); 

• Cuidados de enfermagem: inclui os algoritmos existentes na norma, cuidados de 

enfermagem, respetivas intervenções, sua justificação e registo; 

• Bibliografia: referências utilizadas. 

A sessão teve o suporte da ferramenta de apresentação virtual da Prezi® e pode ser consultada 

através do link: https://prezi.com/view/byhYJYAHNHkO7sqTrFVR/, ficando disponível na intranet do 

hospital, no site do SU, para ser consultada quando for necessário, juntamente com a norma em si. À 

enfermeira gestora coube essa responsabilidade.  

Assistiram a esta sessão 23 enfermeiros, o que corresponde sensivelmente a 29 % da população-alvo. 

Aqui o objetivo de abranger 60 % dos enfermeiros ficou aquém do esperado. O facto de a norma ficar 

disponível para consulta na intranet do hospital junto com o material de suporte utilizado na formação, 

podem vir a colmatar a pouca adesão no dia da apresentação. A colaboração daqueles que assistiram à 

apresentação da divulgação da norma irá ser fundamental para o seu cumprimento durante a sua praxis. 

Relativamente à sessão de formação, através do questionário de avaliação dos formandos existente 

na instituição hospitalar (Anexo III), sensivelmente 74 % (17 enfermeiros) avaliaram a sessão quanto ao 

grau de satisfação global de “Muito Bom” e 26 % (6 enfermeiros) avaliaram-na com o grau de satisfação 

global de “Bom”. Os resultados completos da avaliação dos formandos podem ser observados na Tabela 

4. 

Tabela 4 - Resultados do questionário de avaliação – formandos 

ITENS AVALIADOS (percentagem de respostas dadas) 1 2 3 4 5 

O FORMADOR 

Apresentou a informação de forma clara    26 74 

Respondeu satisfatoriamente às questões que lhe foram colocadas   13 4 83 

Criou boas oportunidades para a participação ao longo da formação   9 26 65 

Demonstrou um sólido conhecimento das matérias lecionadas   9 4 87 

Revelou verdadeiro interesse e entusiasmo   4,3 17,4 78,3 

Atingiu os objetivos da formação    13 87 

OS MATERIAIS PEDAGÓGICOS FORNECIDOS 

Terão utilidade como futura referência   4,3 4,3 91,4 

Permitiram acompanhar eficazmente as sessões de formação 4,3   26,1 69,6 

Têm um aspeto atrativo e profissional  4,3  21,7 74 

O CONTEÚDO DA FORMAÇÃO 

O nível de detalhe foi o mais correto    26 74 

Permitirá aumentar a minha produtividade no trabalho    26 74 

O aprofundamento da matéria foi adequado à minha experiência   4,4 30,4 65,2 

https://prezi.com/view/byhYJYAHNHkO7sqTrFVR/
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Contém exemplos apropriados   13 21,8 65,2 

Tem aplicação direta no meu trabalho    17,4 82,6 

Foi de encontro às minhas expetativas      

A ORGANIZAÇÃO (1 pessoa não respondeu) 

Recebe e encaminha corretamente os formandos   4,3 17,4 74 

Disponibiliza equipamento adequado às exigências da formação 4,3  13 26,1 52 

Disponibiliza instalações e condições ambientais adequadas à 

formação 

4,3  4,3 26,1 60,9 

APRECIAÇÃO GERAL 

Adquiri conhecimentos práticos que utilizarei no meu trabalho    21,7 78,3 

O tempo que dediquei à formação foi bem investido    21.7 78,3 

Gostei de frequentar esta ação de formação    17,4 82,6 

Recomendarei esta formação a outros   4,3 21,7 74 

O RITMO DA FORMAÇÃO 
Lento Correto Rápido 

 87 13 

GRAU DE SATISFAÇÃO GLOBAL 
MM F S B MB 

   26 74 

Fonte: elaboração própria 

Para a continuação deste projeto no futuro, sugerimos, se possível, o aumento do número de sessões 

de formação, para que seja possível alcançar a meta dos 60 % presente no indicador de avaliação, pelo 

que consideramos que este objetivo foi parcialmente atingido. 

 

3.4.  DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 

A fase de divulgação dos resultados obtidos pela implementação de um projeto permite dar a 

conhecer à população em geral a pertinência do projeto e o percurso realizado para a resolução de um 

determinado problema. A divulgação de resultados na área da saúde permite aos utilizadores de 

determinado serviço ou instituição conhecer as medidas implementadas para a melhoria dos cuidados, 

providencia conhecimento científico, tanto para os utilizadores, como para os profissionais e pode servir 

de modelo para outros serviços ou instituições. A própria divulgação faz parte do desenvolvimento do 

projeto ao permitir o retorno de informação por parte do público e debater as estratégias utilizadas para 

a resolução do problema (Ruivo et al., 2010).  

A divulgação do PIP para os enfermeiros do SU foi realizada através da sessão de formação  

mencionada no capítulo anterior, adaptada aos seus destinatários, quanto à sua linguagem, conteúdo, 

forma de transmitir e recursos utilizados, como defende Ruivo et al. (2010).  

Devido à limitação temporal do EF, não foi possível aplicar a check-list para verificação do 

cumprimento da norma e, por conseguinte, o impacto desta na praxis. Passa a ser responsabilidade da 
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enfermeira gestora garantir a realização de auditorias periódicas e dar continuidade ao projeto, 

cumprindo assim o pressuposto da etapa 6 do MMPBE de Larrabee (2011), ao monitorizar os indicadores 

de processo e de resultado e divulgar os resultados. 

Segundo Ruivo et al. (2010), a divulgação dos resultados de um projeto pode ser realizada através da 

elaboração de um relatório de projeto, que é um trabalho escrito onde se descreve todas as etapas de 

desenvolvimento desse projeto. Acreditamos que a divulgação deste relatório no repositório científico, 

passando a estar disponível online e acessível a todos, poderá servir como modelo para futuros projetos 

e contribuir para a investigação e conhecimento científico na área da Enfermagem. 

Por tudo o que foi descrito relativamente ao PIP e às intervenções realizadas, pensamos que o 

objetivo geral proposto foi atingido. 
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4. REFLEXÃO CRÍTICA DAS ATIVIDADES E ESTRATÉGIAS IMPLEMENTADAS PARA 

AQUISIÇÃO DAS COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E DE MESTRE 

EM ENFERMAGEM 

 

Com a evolução que observamos do mundo que nos rodeia, da qual a saúde não é exceção, os 

cuidados de Enfermagem assumem uma importância cada vez maior e com maior grau de exigência 

técnica e científica. No sentido de dar resposta a esta exigência, tem existido uma maior diferenciação e 

especialização, à qual o Estatuto da OE responde ao atribuir o título de enfermeiro especialista em seis 

áreas distintas, entre as quais, o de EMC. Assim, um enfermeiro especialista é alguém a quem é 

reconhecida competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem 

especializados nas respetivas áreas de especialidade (OE, 2019a). 

Existem competências transversais a todas as especialidades, designadas de Competências Comuns 

do Enfermeiro Especialista. Estas englobam as dimensões da educação dos utentes e dos demais 

enfermeiros, de orientação, liderança, aconselhamento, de realizar e difundir investigação que contribua 

para o crescimento da prática da enfermagem. Os domínios das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista são: responsabilidade profissional ética e legal, melhoria contínua da qualidade, gestão dos 

cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019a). 

As competências específicas do EEEMC-PSC, como o próprio nome indica, têm como foco a pessoa 

em situação crítica, ou seja, alguém que tem a sua vida em perigo por falência ou falência iminente de 

uma ou várias funções vitais, em que a sua sobrevivência dependente de meios diferenciados de 

vigilância, monitorização e terapêutica. Neste contexto, os cuidados de enfermagem devem ser 

fortemente qualificados por forma a suprimir as necessidades afetadas, prevenir complicações, limitar 

incapacidades e manter funções vitais com o objetivo de a pessoa atingir a sua recuperação total. Estas 

situações podem advir de situações de emergência, exceção e catástrofe. As competências do EEEMC-PSC 

passam por: cuidar da pessoa, família e/ou cuidador a vivenciarem processos complexos de doença crítica 

e /ou falência multiorgânica; conceber e atuar em situações de emergência, exceção e catástrofe; intervir 

adequadamente e em tempo útil na promoção da prevenção e controlo da infeção e de resistência a 

antimicrobianos na pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica (OE, 2018). 
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Para ser reconhecido como Mestre em enfermagem, é necessário ser possuidor das seguintes 

competências: 

1. Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão dos 

cuidados de enfermagem, numa área especializada; 

2. Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de enfermagem 

baseada na evidência; 

3. Tem capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situações 

complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, profissionais e 

sociais; 

4. Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao longo da 

vida; 

5. Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e 

intersectoriais; 

6. Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares e de 

colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e da 

enfermagem em particular; 

7. Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área de 

especialidade. (UE, 2015, p.27) 

Neste capítulo procuraremos demonstrar de forma crítica e reflexiva, o percurso realizado na 

aquisição das competências comuns e específicas do enfermeiro especialista em EMC-PSC, assim como 

do Grau de Mestre em Enfermagem, ao longo de todo o processo formativo, englobando os contributos 

das unidades curriculares frequentadas, mas com especial destaque para a realização da UC Estágio Final. 

Como as competências comuns e específicas do EEEMC-PSC complementam-se com as competências de 

Mestre em Enfermagem, estas serão analisadas em conjunto, sempre que tal seja pertinente e adequado. 

À luz de todas as competências atrás descritas, elaborámos um projeto de estágio, no qual foram traçados 

objetivos e atividades a serem desenvolvidas ao longo da UC Estágio Final. 

Devido ao nosso percurso profissional contemplar a experiência em cuidar da 

pessoa/família/cuidador em situação crítica numa UCI de um hospital público português há mais de 16 
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anos, permitiu obter a creditação de competências relativas ao primeiro Estágio em Enfermagem à PSC 

do plano de estudos do presente mestrado. 

 

4.1 COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E COMPETÊNCIAS 

DE MESTRE EM ENFERMAGEM 

 

De acordo com o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (regulamento 

140/2019), as competências comuns são competências que todos os enfermeiros especialistas partilham, 

qualquer que seja a sua área de especialidade e que se manifestam pela extraordinária capacidade de 

conceção, gestão e supervisão de cuidados e pelo suporte efetivo e especializado na formação, 

investigação e assessoria do exercício profissional da enfermagem (OE, 2019a). 

A – Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

A1 – Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, agindo de acordo com 

as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional; 

A2 – Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais. 

Competências de Mestre em Enfermagem 

3 – Tem capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situações 

complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, profissionais e sociais; 

7 – Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área de 

especialidade. 

 

Reconhecendo direitos iguais, dignidade e valor inerente a todos os seres humanos, como alicerces 

para a liberdade, justiça e paz no mundo, surge a Declaração Universal dos Direitos Humanos, no sentido 

de promover a proteção e reconhecimento desses direitos e liberdades por parte de todos os povos e 

estados. No artigo 1º  da dita declaração, está explicito que todas as pessoas nascem livres e são iguais 

em dignidade e direitos (United Nations, 2017). Os Direitos Humanos surgem implícitos no ato de agir em 

cada profissional de enfermagem, já que ele deve respeitar, promover e defender a dignidade de cada 

pessoa, contribuindo desta maneira, para a promoção e defesa dos Direitos Humanos (Franco et al., 

2021). 
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A dignidade do ser humano é o núcleo principal dos direitos humanos. Ela está intrinsecamente ligada 

à autonomia, ao respeito pela liberdade de escolha, respeito pelas convicções e opiniões pessoais e 

tolerância face às diferenças. A dignidade humana surge assim, como um princípio geral da ética 

profissional. A ética associada a uma profissão implica a formulação de valores e princípios dessa 

profissão, surgindo muitas vezes associada a um conjunto de deveres ou normas que vinculam os seus 

profissionais a uma deontologia profissional, perante aqueles que serve (Nunes, 2011). Na profissão de 

enfermagem, a dimensão ética é algo intrínseco, envolve um juízo e determina uma direção para agir. Ela 

não é aleatória, mas sim a manifestação de um conjunto de valores (Nunes, 2008). 

Para o processo de aquisição das competências supracitadas, sentimos a necessidade de consultar e 

rever os documentos pelos quais a profissão de enfermagem se rege . A UC “Epistemologia, Ética e Direito 

em Enfermagem” lecionada durante o presente mestrado trouxe contributos muito importantes para o 

desenvolvimento de competências acima descritas. 

Começamos pela consulta do REPE (MS, 1996), onde destacamos o artigo 8º, ao referir que os 

enfermeiros no exercício das suas funções, deverão “adotar uma conduta responsável e ética e atuar no 

respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadãos” (MS, 1996, p.2961). 

Relativamente à Deontologia profissional (OE, 2015a) destacamos o artigo 97º, que obriga o 

enfermeiro a exercer a sua profissão com respeito pela vida e pela dignidade humana, a possuir 

conhecimentos técnicos e científicos adequados e a adotar todas as medidas necessárias para melhorar 

a qualidade dos cuidados. Segundo o artigo 99º (OE, 2015a) as intervenções de enfermagem devem ser 

realizadas tendo sempre presente a defesa da liberdade e da dignidade do ser humano. Na relação 

profissional devem estar presentes valores universais como a igualdade, a liberdade responsável, tendo 

em conta o bem comum, a verdade e a justiça, o altruísmo e a solidariedade, a competência e o 

aperfeiçoamento profissional. São princípios orientadores da atuação dos enfermeiros a responsabilidade 

perante a sociedade, respeito pelos direitos humanos e a excelência no exercício profissional. De acordo 

com o artigo 100º (OE, 2015a), o enfermeiro deve cumprir as normas deontológicas e as leis que regem a 

profissão, ser responsável pelas decisões que toma e pelos atos que pratica ou delega, defender e 

proteger o ser humano das práticas que contrariem a lei, ética ou o bem comum, que necessitem de 

competência profissional, ser solidário atuando de acordo com a sua área de competência e garantir que 

os seus conhecimentos estejam atualizados através de qualificação profissional. 

Durante o EF, foi possível observar que diversas pessoas originárias de outros países, com culturas e 

crenças diferentes sentiram a necessidade de recorrer ao SU. Muitas vezes, estas pessoas já se encontram 
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numa situação de vulnerabilidade, para além da doença, por estarem num país estrangeiro, inclusive, com 

dificuldades em se fazerem entender por não falarem a nossa língua nativa. Cada vez mais se torna 

importante, além de respeitar, garantir o respeito, por parte de todos os profissionais, das opções 

políticas, morais, culturais e religiosas e procurar garantir condições para que essas pessoas possam 

exercer os seus direitos, como descrito no artigo 102º da Deontologia profissional (OE, 2015a). Na procura 

da excelência do exercício profissional e dos mais elevados níveis de satisfação da pessoa que vivencia 

processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, ao EEEMC-PSC é exigido que procure 

minimizar o impacto negativo que o processo assistencial em saúde provoca na PSC, ao atuar de forma 

holística, gerindo a comunicação e implementando técnicas de comunicação que facilitem a relação 

terapêutica com a PSC e suas famílias (OE, 2015b). 

O SU onde decorreu o EF, quer pela sua especificidade, em que ocorrem constantemente situações 

de doença aguda que colocam em risco a vida humana e em que é fundamental um atendimento eficaz e 

eficiente, quer por ter atingido valores recorde de utentes internados no espaço físico do SU, trouxeram 

diariamente desafios à equipa de enfermagem, no sentido de garantir o cumprimento dos direitos e dos 

deveres a que estão vinculados. De entre eles podemos encontrar os seguintes: 

• Do direito ao cuidado: no respeito do direito ao cuidado, é dever do enfermeiro corresponsabilizar-se 

pelo atendimento da pessoa em tempo útil, para que não haja atrasos no diagnóstico da doença e do 

tratamento a executar (OE, 2015a). Verificou-se, durante o EF, que a sobrelotação pode levar a atrasos 

devido à falta de recursos materiais e humanos disponíveis. Foi de extrema importância o papel do 

enfermeiro no seio da equipa multidisciplinar, desde o momento que a pessoa entra na instituição 

hospitalar, ao fazer a primeira triagem estabelecendo prioridades, passando por agilizar e coordenar 

com os restantes profissionais a execução de técnicas terapêuticas e de meios complementares de 

diagnóstico, quer referenciando para outros profissionais de saúde quando necessário. Surge assim, o 

dever que os enfermeiros têm de trabalhar em articulação com as outras profissões de saúde, 

colaborando nas decisões, reconhecendo a especificidade de cada uma e respeitando os limites da sua 

competência (OE, 2015a).  

• Do dever de informação: no respeito pela autodeterminação, o enfermeiro deve respeitar, defender e 

promover o direito da pessoa ao consentimento informado (OE, 2015a). Devido à incapacidade da 

pessoa, ou pelos cuidados emergentes de que necessita, muitas vezes não é possível obter 

consentimento informado. Nestas situações, poder-se-á intervir, se essa intervenção for indispensável 

para benefício da saúde da própria pessoa (AR, 2001).  

• Do respeito pela intimidade: devido aos sentimentos de pudor e interioridade, o enfermeiro deve 

respeitar e proteger a intimidade de cada pessoa e supervisionar sempre as tarefas que delega para 
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salvaguardar a privacidade e intimidade da pessoa (OE, 2015a). No SU, muitas situações exigem uma 

intervenção rápida, havendo sempre o risco de se descurar a intimidade e haver exposição do corpo 

durante determinados procedimentos. Também devido à falta de espaço para tantos doentes, foi 

necessário adotar estratégias, como cortinas, biombos improvisados ou deslocar doentes para salas 

vazias durante alguns procedimentos, no sentido de salvaguardar a sua intimidade. A supervisão 

durante a delegação de tarefas esteve sempre presente.  

• Do respeito pela pessoa em situação de fim de vida: o enfermeiro tem o dever de  defender e promover 

o direito que a pessoa tem para escolher as pessoas e o local para viverem as suas situações de fim de 

vida, respeitar e fazer respeitar a forma como a pessoa/família ou aqueles que lhe são mais chegados 

manifestam a sua perda, assim como o corpo após a morte (OE, 2015a). Segundo Benner et al. (2011) 

o enfermeiro avalia e organiza os níveis de cuidado dos tratamentos e reconhece e comunica a transi-

ção de cuidados principalmente dos cuidados curativos para os cuidados paliativos. Surge como ele-

mento facilitador do processo de morte, ao criar condições no momento, com dignidade, possibilidade 

de encerramento, despedidas e cura de relacionamentos. Devido ao carater súbito em que muitas 

situações ocorrem, por vezes não é possível que haja escolhas. No entanto, nas situações em que foi 

possível, procurámos, dentro das limitações existentes, proporcionar as melhores condições possíveis 

para a realização desses momentos. Os conteúdos lecionados na UC de Relação de Ajuda e EMC 1 

revelaram-se muito importantes para estabelecer uma relação de ajuda com o doente/família e na 

comunicação de más notícias.  

Perante as situações vividas no EF, foi havendo momentos de reflexão e análise sobre aspetos éticos 

e deontológicos da profissão com a enfermeira supervisora, aproveitando a sua experiência profissional, 

o fato de ser especialista em EMC e assumir as funções de chefe de equipa e de responsável de turno, 

tornando sua, a responsabilidade de tomar decisões e gerir situações complexas.  

Perante o que foi descrito, consideramos ter adquirido e desenvolvido as competências do domínio 

da responsabilidade profissional, ética e legal, assim como as competências de Mestre. 

 

 

 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

66 
 

B – Domínio da melhoria contínua da qualidade 

B1 – Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas 

institucionais na área da governação clínica; 

B2 – Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria clínica; 

B3 – Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

Competências de Mestre em Enfermagem 

2 – Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de enfermagem 

baseada na evidência; 

5 – Participa de forma proativa em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e 

intersectoriais; 

6 – Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares e de 

colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e da enfermagem 

em particular; 

7 – Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista na sua área de 

especialidade. 

 

Como apresentamos anteriormente no capítulo 2.2 deste relatório, a qualidade e segurança em 

saúde têm assumido um papel de destaque no sistema de saúde, principalmente no SNS (MS, 2021).  

Qualidade pode-se definir como uma satisfação das necessidades da pessoa a custos apropriados, 

sendo um critério fundamental para qualquer instituição prestadora de cuidados (Neto et al., 2023). 

Uma das principais competências estatuídas com a criação da OE foi definir Padrões de Qualidade 

dos Cuidados de Enfermagem  e definir competências relativas à implementação de sistemas de melhoria 

contínua da qualidade, refletindo a importância de implementar sistemas de qualidade reconhecida pela 

OMS, pelo Conselho internacional dos Enfermeiros e pelo Conselho Nacional da Qualidade. Os Padrões 

de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem englobam seis enunciados descritivos que o enfermeiro deve 

ter sempre presente na sua praxis e que ajudam a clarificar o seu papel na sociedade: a satisfação do 

cliente, a promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e o autocuidado, a readaptação 

funcional e a organização dos cuidados de enfermagem (OE, 2001).  

Tendo por base o enquadramento conceptual da OE (2001), foi criado o Regulamento dos Padrões 

de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (OE, 2015b), 

para dar resposta à melhoria dos cuidados de enfermagem especializados a prestar às pessoas e refletir 

sobre o exercício profissional dos enfermeiros especialistas nesta área. Surgiram assim também  
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enunciados  descritivos específicos para esta área, no total de sete e que são: a satisfação do cliente, a 

promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e o auto cuidado, a readaptação 

funcional, a organização dos cuidados e a prevenção e controlo da infeção associada aos cuidados” (OE, 

2017). 

Além dos documentos que descrevem os padrões de qualidade, também consultamos o PNSD 2021-

2026 (MS, 2021), onde nos mantivemos a par dos cinco pilares e dos seus catorze objetivos estratégicos. 

O hospital possui na sua intranet e disponibilizado a todos os seus colaboradores para consulta, 

sempre que necessário, documentos relativos às normas e protocolos em vigor na instituição/serviço, 

tendo-se procedido à sua consulta durante o EF, promovendo assim a uniformização, a segurança e a 

qualidade dos cuidados prestados. Está também facilmente acessível no suporte informático a notificação 

de incidentes de segurança no Sistema NOTIFICA, como preconizado no PNSD (MS, 2021). 

No sentido de promover uma transição segura de cuidados, quer na passagem de  turno, quer em 

transferências intra ou inter-hospitalares, utilizamos a técnica ISBAR (DGS, 2017a).  

Os registos de enfermagem são um conjunto de informações que o enfermeiro produz na sua prática 

clínica, nas quais descreve as necessidades de cuidados de enfermagem, (designados por intervenções 

autónomas), assim como informações sobre processos de tomada de decisão de outros profissionais de 

saúde e implementado por ele próprio (intervenções interdependentes), ou outras informações 

pertinentes para a continuidade de cuidados. Os enfermeiros são o maior grupo profissional e que mais 

informação clínica produz e documenta devido às muitas decisões que tomam, aos atos que praticam e 

pelas horas de contato e proximidade com os utentes. Os registos de enfermagem fornecem informação 

objetiva por forma a garantir a continuidade de cuidados e são um instrumento que atestam, legalmente 

que determinado cuidado foi realizado (OE, 2015c). Procurámos que os registos elaborados no processo 

clínico fossem os mais completos, adequados, rigorosos e individualizados para cada situação/utente.  

A realização do PIP relacionado com os cuidados à pessoa submetida a VMI no SU, anteriormente 

descrito neste trabalho, também permitiu desenvolver estas competências. Este projeto procura 

uniformizar das intervenções à pessoa submetida a VMI no SU, e dos seus registos, à luz da melhor e mais 

recente evidência científica disponível. Para garantir e promover a melhoria contínua da qualidade, foi 

incluída na norma uma proposta de auditoria do cumprimento da mesma e uma proposta de registo no 

aplicativo informático. A pesquisa exaustiva em diversas bases de dados que foi necessária para a 

realização desta norma, permitiu também a elaboração e publicação de um artigo científico (Anexo IV).  
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Na prestação de cuidados, cumprimos a aplicação de normas em vigor na instituição que contribuem 

para a qualidade e promovem um ambiente seguro, nomeadamente: identificação de utentes que 

apresentem elevado risco de queda com pulseira roxa pela avaliação do risco de queda utilizando a escala 

de Morse, colocação de pulseira com identificação do utente, avaliação do risco de desenvolvimento de 

úlceras por pressão através da escala de Braden. 

Relativamente  à prevenção e controlo das IACS, foi importante perceber e cumprir o plano em vigor 

relativamente a procedimentos e circuitos  face às possíveis vias de transmissão na PSC no SU, como 

defende a OE (2015b). Este assunto será desenvolvido aquando da reflexão sobre as competências 

específicas do EEEMC-PSC. 

Face a estes pressupostos, consideramos ter desenvolvido as competências supra citadas. 

 

C – Domínio da gestão dos cuidados 

C1 – Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa 

de saúde; 

C2 – Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da 

qualidade dos cuidados. 

Competências de Mestre em Enfermagem 

1 – Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão dos 

cuidados de enfermagem, numa área especializada; 

7 – Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área de 

especialidade. 

 

Durante a prestação de cuidados de saúde a ocorrência de incidentes de segurança está presente 

nos sistemas de saúde. Torna-se fundamental a implementação de estratégias e políticas que reduzam 

estes incidentes e contribuam para a segurança em saúde (MS, 2021). 

Os líderes e gestores de enfermagem devem ter conhecimento e desenvolver as habilidades 

necessárias para coordenar o cuidado aos utentes com os demais profissionais de saúde e unidades 

organizacionais envolvidas na prestação de cuidados. Compreender os tipos básicos de organizações de 

cuidados de saúde e os níveis de serviços prestados entre eles é o primeiro passo para alcançar uma 

continuidade de cuidados (Murray, 2017). Foi um aspeto facilitador sermos enfermeiros na instituição 

onde decorreu o EF desde 2003, tendo conhecimento prévio da missão, visão e valores da instituição, ou 

seja, da sua cultura organizacional. 
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As organizações de saúde têm a função de oferecer atendimento seguro, oportuno, eficaz, 

equitativo, baseado em evidências e centrado no cliente (Murray, 2017). Foi importante relembrar 

conceitos, como os de eficiência (otimização do ratio entre os outputs e os inputs), eficácia (grau de 

satisfação dos stakeholders, alcançar um resultado com qualidade) e produtividade (indicador que divide 

o valor da produção pelo número de trabalhadores) (Carvalho et al., 2019). 

Carvalho et al. (2019) definem gestão como um processo de administração e coordenação de 

recursos de uma maneira eficaz e eficiente de maneira a atingir os objetivos da organização. Em saúde, 

gestão implica gerir recursos humanos, financeiros e logísticos das organizações, sejam públicas ou 

privadas, assim como gerir processos e analisar as necessidades e procura de serviços por forma a garantir 

a segurança, saúde e prestação de um serviço com qualidade para quem dele o necessita. São funções do 

gestor desenvolver os seguintes processos: 

• Planeamento: prever antecipadamente o que deve ser feito e como o realizar; 

• Organização: estabelecer relações formais entre as pessoas e entre estas e os recursos para atingir 

os objetivos propostos; 

• Direção: moldar ou influenciar o comportamento dos restantes elementos através da motivação, 

liderança e comunicação; 

• Controlo: consiste em comparar o desempenho atual da organização com os objetivos previamente 

definidos e determinar eventuais ações corretivas (Carvalho et al., 2019) 

Para o desenvolvimento destas competências, foi importante realizarmos dois turnos junto da 

enfermeira gestora e um com a enfermeira em funções de coordenação. Permitiu-nos refletir sobre as 

competências necessárias para se ser um bom gestor e ter contacto com outros níveis de gestão dentro 

da organização/serviço. Vimos a serem colocadas à prova as competências conceptuais, humanas e 

técnicas que um gestor deve possuir. As competências conceptuais dão a capacidade ao gestor de 

analisar a organização no seu todo e nas suas partes, dentro do seu meio envolvente, de forma 

estratégica. As competências humanas revelam-se na capacidade de trabalhar em equipa, de liderar, 

comunicar, coordenar, motivar e resolver conflitos. As competências técnicas estão ligadas a tarefas e 

conhecimentos específicos em áreas, como a produção, segurança ou outras (Carvalho et al., 2019).   

Durante o acompanhamento da enfermeira gestora foi possível observar o seu desempenho 

relativamente à gestão dos recursos humanos no serviço, gerir horários dos enfermeiros e técnicos 

auxiliares de saúde, fazer a sua distribuição pelos postos de trabalho, verificar se todos os enfermeiros e 

técnicos auxiliares de saúde escalados para aquele dia estão presentes e se é preciso o seu reforço, ver 

pedidos de trocas solicitados na aplicação informática Sisqual®, reunir com a equipa no início do turno 
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da manhã para abordar diversos assuntos que se considerem pertinentes relacionados com o serviço, 

visitar todos os postos de trabalho para identificar alguma necessidade e gerir conflitos.  

Relativamente à gestão de recursos materiais, podemos encontrar recursos do tipo clínico, hoteleiro 

e de manutenção e assistência. Podemos observar como a enfermeira gestora se articula com os 

restantes serviços de apoio (cozinha, aprovisionamento, esterilização, farmácia), como se faz o pedido 

da alimentação, da gestão de stocks de toda a medicação com a farmácia do hospital, assim como de 

todo o material consumível e de pedidos urgentes com o aprovisionamento. O enfermeiro gestor tem de 

ter a capacidade de antecipar e pedir o material necessário para que este não falte, tendo especial 

atenção nos fins-de-semana, em que alguns dos serviços de apoio encerram; verificar a operacionalidade 

dos equipamentos. 

Acompanhamos o enfermeiro gestor no desempenho das suas funções a outros níveis, 

nomeadamente na interação com o enfermeiro diretor, na receção de elementos representantes da OE, 

em reunião com o diretor da farmácia do hospital e em reunião com o enfermeiro responsável pela 

informática. 

A enfermeira supervisora do EF, ao ser especialista em EMC-PSC, ser responsável de turno, chefe de 

equipa e prestar cuidados diretos de enfermagem, permitiu noutro nível de gestão, desenvolver 

competências na otimização do desempenho da equipa multidisciplinar e ao mesmo tempo garantir a 

segurança e qualidade das tarefas que foram delegadas, como preconizado pela OE (2019a). Na ausência 

da enfermeira gestora, a enfermeira supervisora acaba por assumir algumas das suas funções, consoante 

a necessidade do serviço, ao redistribuir, organizar ou reforçar elementos em falta, assim como de 

material. A enfermeira supervisora é um elemento de referência na equipa e foi muitas vezes solicitada 

para orientar e tomar decisões mais complexas, priorizar os cuidados a prestar e ajudar na realização 

desses mesmos cuidados. De acordo com Benner (2001), a enfermeira supervisora situa-se no quinto 

estádio de competência que é o de perita, em que a sua experiência lhe permite ser intuitiva, ou seja, 

com capacidade de tomar decisões rápidas e seguras. 

Ao conhecer os restantes elementos da equipa multidisciplinar e a cultura organizacional, a 

enfermeira supervisora adotou um estilo de liderança adaptado à capacidade dos restantes elementos e 

às contingências, de forma a conseguir a melhor resposta de todos e promovendo um ambiente favorável 

à prática (OE, 2019a).  

Segundo a OE (2015a), o enfermeiro é responsável pelas suas decisões e pelos atos que pratica ou 

delega, podendo delegar apenas intervenções em elementos que dependam funcionalmente de si e 

tenham a capacidade para as executar, consoante o tipo de intervenções e o grau de dependência do 
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utente relativamente aos cuidados de enfermagem, garantindo sempre a qualidade e continuidade dessas 

mesmas intervenções. Foram situações muitas vezes experienciadas durante a realização do EF, sendo 

por isso muitas vezes alvo de reflexão com a enfermeira supervisora. 

Os contributos das UC Gestão em Saúde e Governação Clínica e de Políticas e Modelos de Cuidados 

de Saúde revelaram-se muito importantes. 

Ao colaborarmos com a enfermeira supervisora do EF, com a enfermeira gestora e com a enfermeira 

com funções de coordenação, no desempenho das suas funções, consideramos que as respetivas 

competências foram desenvolvidas. 

D – Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica. 

Competências de Mestre em Enfermagem 

2 – Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de enfermagem 

baseada na evidência; 

4 – Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao longo da vida; 

6 – Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares e de 

colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e da enfermagem 

em particular; 

7 – Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista na sua área de 

especialidade. 

“O Enfermeiro Especialista demonstra a capacidade de autoconhecimento, que é central na prática 

de enfermagem, reconhecendo que interfere no estabelecimento de relações terapêuticas e 

multiprofissionais. Releva a dimensão de Si e da relação com o Outro, em contexto singular, profissional 

e organizacional.” (OE, 2019a, p.4749) 

“É preciso consciência crítica que interrogue os próprios juízos” (Nunes, 2011, p.106). 

A tomada de consciência da nossa personalidade e do seu modo de funcionar, na relação com os 

outros, permite-nos descobrir quem nós somos, como somos e o que necessitaríamos de fazer para nos 

atualizarmos melhor. Para podermos utilizar as nossas capacidades pessoais, é preciso antes de mais, 

tomar consciência que as possuímos e estar firmemente convencido disso (Phaneuf, 2005). 
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Nunes (2011) defende que ser enfermeiro não se nasce, aprende-se a ser, pela educação e 

aprendizagem contínua, através do que é apreendido e da reflexão sobre o que é vivido. A pessoa alvo 

dos nossos cuidados situa-se numa realidade diferente da nossa, mas igualmente válida. Ela passa a ser o 

centro da relação, reconhecendo a sua humanidade, dignidade e autonomia. Segundo Phaneuf (2005), 

esta relação, a que chama de relação de ajuda, é especial, porque o enfermeiro procura provocar no outro 

crescimento, desenvolvimento, um melhor funcionamento e capacidade para enfrentar a vida. É uma 

intervenção de enfermagem extremamente importante em que a pessoa que ajuda (enfermeiro) mostra-

se completamente disponível para o outro e para a sua situação de sofrimento. Ocorre uma troca verbal 

e não verbal em que se promove o apoio e a compreensão de que a pessoa necessita, ajudando-a a 

entender melhor a sua situação e a aceitá-la, para que possa evoluir, tornar-se mais autónoma e enfrentar 

situações de adversidade, até na morte. Para Nunes (2011, p.116) acaba por se tornar uma “experiência 

de aprendizagem mútua”. 

A importância da relação é evidente ao ser referida nos vários documentos que regulam a profissão 

de enfermagem. É o caso da Deontologia profissional (OE, 2015a), que tem como princípio orientador os 

valores universais a respeitar na relação profissional, o respeito pelos direitos humanos na relação com 

quem se presta cuidados e a excelência do exercício na relação com os outros profissionais. Relativamente 

ao EEEMC-PSC, os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em PSC descrevem 

como um elemento importante para a satisfação da PSC a execução de técnicas de comunicação 

facilitadoras da relação terapêutica, a sua gestão e a utilização de estratégias de relação de ajuda para 

facilitar processos de luto e morte digna (OE, 2015b). 

Para que essa relação seja integra, o enfermeiro tem de ter uma elevada consciência de Si e do Outro, 

para que possa decidir e agir competentemente em cada situação, desenvolvendo a capacidade de avaliar 

a realidade e fazer o melhor que seja possível de fazer, dentro da sua liberdade de atuação, conjugando 

e mobilizando os recursos de que dispõe (Nunes, 2011). 

Acabamos por desenvolver a consciência do Si profissional pela recuperação da memória das 

experiências, das vivências, dos ganhos e das aprendizagens. Recorrendo à memória do ontem, permite-

nos formular melhor diagnósticos, planos e projetos (Nunes, 2011). Benner (2011) reforça esta ideia ao 

referir que as diversas habilidades cognitivas, afetivas e intuitivas necessárias para se ser enfermeiro 

desenvolvem-se com o tempo e no decurso dos desafios que vão sendo experienciados na prática do dia 

a dia. 
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Tendo em conta o que foi dito, é importante voltar a frisar a experiência profissional de vinte anos, 

dos quais, dezasseis a prestar cuidados à PSC e à sua família em contexto de UCI, contribuíram 

significativamente para o desenvolvimento das competências acima referidas. A vivência diária de 

situações complexas que obrigam a uma gestão dos nossos sentimentos, nos obrigam a refletir e a tomar 

decisões difíceis, muitas vezes sob pressão, a conhecer os nossos pontos fortes e pontos fracos, mesmo 

num contexto diferente do SU, permitiu-nos estar melhor preparados para lidar com estas situações no 

EF. Contudo, o facto de o serviço ter as suas especificidades e ser diferente de uma UCI, proporcionou a 

aquisição de novas competências e o desenvolvimento pessoal e profissional nesta área. 

Contribuiu para o autoconhecimento e assertividade as reflexões à posteriori realizadas com a 

enfermeira supervisora sobre a nossa atuação em diversas situações ao longo do estágio, por forma a 

melhorar cada vez mais o nosso desempenho, na busca da excelência profissional.  O carater súbito da 

doença ou até da morte, casos de decisão de não reanimar ou de implementar limites terapêuticos foram 

algumas que levaram a uma maior reflexão e introspeção.  

Foram importantes os contributos da UC de Relação de Ajuda, através da realização e discussão dos 

trabalhos realizados, que consistiram em que a partir de uma situação real vivida em processo de cuidados 

por nós, necessitasse de reflexão e sustentasse as aprendizagens relacionais de ajuda. Fez-nos despertar 

para a importância da relação de ajuda, da escuta ativa e da relação terapêutica. Também na UC EMC1, 

ao abordar temas relacionados, como a gestão e transmissão de más notícias, também trouxeram 

contributos muito importantes. 

Num mundo globalizado em que vivemos, em que se encontra numa constante evolução científica e 

tecnológica, exige cada vez mais dos profissionais e das suas organizações, respostas diferenciadas dos 

serviços que prestam e formas diferentes de adquirir conhecimento. O cuidar é complexo. Assim, o 

enfermeiro além de ser detentor de capacidades relacionais, como vimos anteriormente, também deve 

ser detentor de capacidades técnicas e científicas. Cada vez mais, os enfermeiros tem um papel ativo no 

desenvolvimento e execução de cuidados na prática clínica. Prestar cuidados de enfermagem de 

excelência e seguros requer uma atualização permanente dos conhecimentos e das práticas (Ferreira & 

Ferreira, 2018). No sentido de contribuir para essa atualização, nomeadamente na área da PSC e da VMI, 

o mestrando frequentou as VIII Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva do Centro hospitalar 

Universitário de Lisboa (Anexo V). 

O PIP que realizámos durante o EF tendo por base a metodologia de projeto e como referencial 

teórico o MMPBE, sobre as boas práticas no cuidado à pessoa submetida a VMI no SU veio favorecer o 
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desenvolvimento de competências neste domínio. Diagnosticámos uma necessidade formativa em 

contexto de trabalho, gerimos a sua execução  e atuamos como formadores, contribuindo para a 

formulação e implementação de procedimentos de uma prática especializada em contexto de trabalho, 

como preconiza a OE (2019a). Durante esse processo foi realizada uma pesquisa exaustiva em bases de 

dados científicas, da qual até resultou a publicação de um artigo científico, resultante de uma revisão 

scoping.  

Foram mobilizados conhecimentos adquiridos nas UC de Investigação, importantíssimos para 

conseguir obter a melhor evidência científica disponível, não só relacionada com o PIP, mas também sobre 

qualquer área do âmbito profissional. Na UC EMC 5 foi elaborado um poster, que além de servir para 

avaliação da disciplina, foi apresentado no Congresso Internacional Emergência’23 da Ocean Medical 

(Anexo VI) . Desta forma contribuímos para a investigação e disseminação do conhecimento para a prática 

de enfermagem. 

Face ao exposto, consideramos que os objetivos para as competências em análise foram atingidos. 

 

4.2 COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 

ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA – A PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA E 

COMPETÊNCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM 

 

As competências específicas são competências que emergem das respostas humanas aos processos 

de vida e aos desafios de saúde, dentro do âmbito de intervenção definido para cada área de 

especialização. Essas competências são demonstradas por meio de um alto grau de adequação nos 

cuidados prestados às necessidades de saúde das pessoas (OE, 2019a). 

Entende-se que uma PSC é aquela cuja vida está ameaçada devido à falência ou iminência de falência 

de uma ou mais funções vitais, podendo ter a sua origem numa situação de emergência, exceção e 

catástrofe. A sobrevivência dessas pessoas depende de métodos avançados de vigilância, monitorização 

e terapêutica. Os cuidados de enfermagem prestados a essas pessoas são altamente qualificados e 

contínuos, visando atender às necessidades afetadas e garantir a manutenção das funções básicas de vida. 

Além disso, esses cuidados visam prevenir complicações e limitar incapacidades, com o objetivo final de 

promover a recuperação total (OE, 2018). 
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Para além das competências comuns do enfermeiro especialista, a OE (2018) define que o EEEMC-

PSC deverá possuir um conjunto de competências clínicas especializadas na área de enfermagem à PSC. 

As competências específicas do EEEMC-PSC estão divididas em três áreas de competência: 

a) Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 

orgânica; 

b) Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação; 

c) 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. (OE, 2018, p.19359) 

De seguida, passamos a demonstrar o processo de aquisição das competências específicas do EEEMC-

PSC em simultâneo com as competências para a obtenção do grau de Mestre, semelhante ao método 

utilizado durante a análise das competências comuns do EE. 

Competência Específica do EEEMC, na área de Enfermagem à PSC 

1 – Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 

orgânica. 

Competências de Mestre em Enfermagem 

1 – Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão dos 

cuidados de enfermagem, numa área especializada; 

4 – Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao longo da vida; 

7 – Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista na sua área de 

especialidade. 

Dada a complexidade das condições de saúde e as intervenções requeridas para atender à pessoa 

em situação crítica e/ou falência orgânica, bem como à sua família ou pessoa significativa, o enfermeiro 

especialista mobiliza uma variedade de conhecimentos e habilidades para fornecer cuidados de forma 

holística e em tempo útil (OE, 2018). 

Para o desenvolvimento desta competência, muito contribuiu a experiência profissional do 

mestrando, que, enquanto enfermeiro numa UCI há mais de 16 anos, nos permitiram a aquisição de 

conhecimentos, competências e habilidades que puderam ser mobilizadas na prestação de cuidados à 

PSC no SU.  
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É exigido ao EEEMC-PSC que cuide de uma pessoa em situação emergente, antecipando e 

identificando focos de instabilidade e o risco de falência orgânica (OE, 2018). Durante o EF foi possível 

aplicar e desenvolver estas competências, nomeadamente nos postos de trabalho da triagem e SE. No SU 

a abrangência de situações complexas de doença súbita é diferente das situações que ocorrem numa UCI, 

pelo que foi uma mais valia poder experienciar situações diferentes num contexto diferente.  

No sentido de enriquecer ainda mais esta experiência, nomeadamente em ambiente pré-hospitalar, 

foi solicitado fazer estágio no INEM. Assim, foram realizados um turno numa VMER e três numa 

ambulância SIV (total de 12 ativações), o que permitiu colaborar na forma de atuar das respetivas equipas, 

conhecer protocolos, perceber as dinâmicas da equipa, assim como com as restantes entidades 

envolvidas: Centros de Orientação de Doentes Urgentes, bombeiros e unidades hospitalares. Foi possível 

entender a importância da avaliação do local (ambiente menos controlado em relação ao ambiente 

hospitalar) e da vítima ao longo do seu ciclo vital, acompanhamento desta até à unidade de saúde de 

destino, antecipação de possíveis complicações, transmissão da informação que é pertinente e a forma 

como esta é realizada, e rapidez de atuação, mantenho sempre a segurança em todos os momentos. 

Experienciamos situações em que foi de extrema importância o estabelecimento de uma relação de ajuda, 

não só com a PSC, mas também com a sua família. Estas situações são habitualmente inesperadas e geram 

uma intensa carga emocional que é preciso saber gerir.  

Nos locais de estágio, tanto no SU, como no INEM, utilizamos a metodologia ABCDE de abordagem 

ao doente crítico. É uma avaliação transversal e sistematizada que procura identificar na vítima lesões e 

tratá-las de acordo com a sua prioridade. Identificar precocemente condições potencialmente fatais e 

iniciar o tratamento emergencial de maneira contínua e sequencial pode prevenir a deterioração da 

condição clínica, evitando assim a ocorrência de PCR. Ao permitir uma linguagem e abordagem uniforme 

e protocolada vai permitir melhorar o trabalho em equipa e facilitar a transmissão e continuação de 

cuidados (INEM, 2019).  

Na execução de cuidados técnicos de alta complexidade, mais uma vez foi importante a experiência 

profissional do mestrando, uma vez que permitiu estarmos mais familiarizados com os consumíveis e 

equipamentos utilizados, nomeadamente dos ventiladores utilizados para VMI e VNI, ventiladores de 

transporte, dos aparelhos de monitorização contínua, do monitor/desfibrilhador, do material utilizado na 

EOT e na colocação de CVC ou de outro tipo de cateteres. 

Durante o EF vivenciamos situações de risco iminente de vida, em que se revelaram muito 

importantes os conteúdos abordados na UC EMC 4, nomeadamente pela realização dos cursos Basic Life 
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Support (Anexo VII), Advanced Cardiovascular Life Support (Anexo VIII) e International Trauma Life 

Support [ITLS] (Anexo IX). Apesar da experiência profissional que já possuímos, estes cursos permitiram 

otimizar o nosso desempenho e elevar a qualidade dos cuidados prestados nas situações onde estes 

conhecimentos e habilidades foram requeridos. Os conteúdos abordados na UC Fisiopatologia e 

Intervenção Terapêutica em Enfermagem Especializada também trouxeram contributos muito 

importantes. 

Benner et al. (2011) argumentam que em situações críticas, a utilização de normas e protocolos pode 

ser crucial. Essas diretrizes capacitam as equipas de enfermagem a alcançar desempenhos clínicos 

uniformes e bem-sucedidos, facilitando uma resposta rápida e segura aos problemas emergentes. Os 

enfermeiros especializados veem os protocolos como uma ferramenta para aprimorar a tomada de 

decisões. 

No EF não foi possível experienciar situações de potenciais dadores de órgãos e tecidos. No entanto 

devido à experiência profissional, consideramos possuir os conhecimentos e habilidades perante as 

situações de morte cerebral e manutenção hemodinâmica dos potenciais dadores. 

Durante o EF foi possível conhecer e executar diversos protocolos, nomeadamente aqueles que são 

designados por Vias Verdes. Existem as seguintes vias verdes: Via Verde Coronária, Via Verde do AVC, Via 

Verde do Trauma e Via Verde da Sépsis. As Vias Verdes são circuitos de encaminhamento, compostos por 

elementos tanto internos quanto externos ao ambiente hospitalar, que buscam organizar de maneira 

sistemática os passos, os procedimentos e as responsabilidades ao longo de uma cadeia de cuidados para 

situações que, devido à sua natureza, se beneficiam significativamente em termos de redução da 

mortalidade e morbidade quando abordadas de forma estruturada e precoce. A abordagem filosófica das 

Vias Verdes está perfeitamente alinhada com a da Triagem de Manchester. Ao reconhecer os riscos e 

apoiar a organização subsequente do fluxo de doentes, a Triagem de Manchester fortalece a importância 

das Vias Verdes. Cada SU é obrigado a ter Protocolos de Encaminhamento estabelecidos, que se 

enquadram nas diretrizes das Vias Verdes. Isso garante que o doente seja direcionado para a 

especialidade ou área de observação que melhor atenderá às suas necessidades, onde os procedimentos 

apropriados serão realizados sob supervisão médica e de enfermagem. (GPT, 2021).  

Vejamos o caso do sr. Júlio (nome fictício). “O sr. Júlio, sexo masculino, de 61 anos de idade, foi 

admitido na SE, acompanhado pela VMER no decurso de um alegado acidente com traumatismo por arma 

de fogo na região abdominal. Avaliado pela VMER no local: consciente e orientado, em ventilação 

espontânea, hemodinâmicamente estável. Iniciou fluidoterapia (500 ml de soro fisiológico + 500 ml de 
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lactato de ringer) e fez analgesia com morfina 4 mg. Com antecedentes de obesidade, hipertensão arterial, 

síndrome de apneia obstrutiva do sono e anticoagulado com apixabano por história de trombose venosa 

profunda. À observação na SE: consciente e orientado, escala de Glasgow com score de 15, dor não 

controlada, ansioso, verbalizando que ia morrer (sic), polipneico, com SatO2 90% com aporte de 

suplementar de oxigénio por máscara de alto débito; auscultação pulmonar com murmúrio vesicular 

mantido e simétrico; em choque hemorrágico com hipotensão de 60/30 mmHg e frequência cardíaca de 

130 BPM, pele pálida e mucosas descoradas. Abdómen com penso repassado de conteúdo hemático no 

hipocôndrio direito, com reação peritoneal à palpação. Apresenta ferida no hipocôndrio direito com 

exposição de fibras musculares e hemorragia ativa, compatível com “porta de saída” do projétil. Na 

transição do flanco esquerdo para a região sagrada apresenta penso igualmente repassado, de acordo 

com a equipa do pré-hospitalar a proteger a ferida compatível com a “porta de entrada” do projétil. 

Iniciou 1 g de ácido tranexâmico. Pedido concentrado eritrocitário e plasma emergente. Administrado 

complexo protrombínico no pré-operatório imediato. Com indicação cirúrgica emergente pela 

instabilidade hemodinâmica e pelas características do trauma.” 

Até 2019, a nível mundial, estima-se que ocorreram 250 mil mortes por ano com armas de fogo, 

numa média de 682 mortes por dia. Portugal ocupa a 85ª posição, com 211 mortes estimadas. Dessas 

mortes com armas de fogo 4 % foram acidentais (Institute for Health Metrics and Evaluation [IHME], 

2019). O projétil que sai disparado de uma arma de fogo origina uma lesão que ao penetrar na pele, cria 

uma ferida aberta e, eventualmente, destruição de estruturas mais profundas, designando-se de trauma 

penetrante. Aqui, é importante conhecer a balística da ferida, ou seja, conhecer o efeito que a energia 

cinética do projétil pode provocar, em termos de esmagamento, laceração, estiramento e/ou rasgo nos 

tecidos. As balas provocam lesões nos tecidos por três mecanismos: onda de choque, cavitação 

temporária e pela trajetória da ferida. A extensão das lesões também depende da densidade do tecido e 

do tipo de órgãos danificados. A hemorragia é uma das principais causas responsáveis pela maioria das 

mortes por lesões traumáticas. Potencialmente surgem fatores secundários que agravam o prognóstico 

destas vítimas, como a hipoxia, hipotensão e hiperventilação (Alson et al., 2020). No caso do sr. Júlio, 

todos estes fatores estavam presentes. 

Segundo Aires et al. (2023), o politraumatizado é caracterizado por apresentar lesões em dois ou 

mais sistemas do corpo humano, o que o coloca em risco de vida devido à gravidade das lesões. Portanto, 

requer um tratamento e abordagem multidisciplinar e célere devido à complexidade das lesões. Com o 

objetivo de agilizar a prestação precoce de cuidados diferenciados às vítimas de trauma, foi estabelecida 

a Via Verde do Trauma (VVT). Esta via integra diferentes níveis de atendimento, desde o pré-hospitalar 

até os diversos tipos de SU - Básico, Médico-Cirúrgico e Polivalente. Veio estabelecer uma metodologia 
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padronizada para lidar e organizar o atendimento às pessoas vítimas de trauma, tornando-o mais ágil e 

eficiente. É essencial uma organização que garanta o acesso da pessoa a uma instituição com capacidade 

cirúrgica em menos de 45 minutos do local do incidente, reduzindo assim o aumento da morbidade e 

mortalidade das vítimas de trauma. A referenciação direta do local da ocorrência para um hospital que 

seja Centro de Trauma deve ser realizado sempre que exista um trauma major, que engloba os critérios 

de instabilidade hemodinâmica e lesão anatómica grave (DGS, 2022b). No caso do sr. Júlio essa 

referenciação foi realizada atempadamente para o hospital onde decorreu o EF, pois era aquele que 

possuía todas as valências necessárias e encontrava-se numa localização mais aproximada do local da 

ocorrência em relação a outros com as mesmas valências. De imediato procedeu-se à mobilização de 

todos os recursos que pudessem vir a ser necessários: equipas médicas, de enfermagem e técnicos 

superiores de saúde pertencentes ao SU, BO, UCI e Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica. 

Em todos os SU da rede de trauma, deve existir uma Equipa de Trauma, na qual se recomenda que 

os enfermeiros tenham a especialidade em EMC-PSC. Normalmente, um enfermeiro fica responsável por 

integrar a equipa de trauma e gerir os recursos técnicos e equipamentos na Sala de Emergência, enquanto 

um segundo enfermeiro é designado para prestar apoio e compartilhar tarefas com o primeiro (DGS, 

2022b). O enfermeiro desempenha um papel fundamental ao participar ativamente no processo de 

diagnóstico e tratamento, identificando as lesões presentes para garantir a estabilização do doente. O 

trauma pode resultar em anomalias físicas e psicológicas temporárias ou permanentes, podendo levar à 

morte quando sua gravidade é incontrolável. Portanto, o diagnóstico deve ser rápido, utilizando a 

abordagem ABCDE durante a avaliação primária e subsequente. Como já referimos anteriormente, esta 

metodologia permite melhorar a eficácia dos cuidados prestados ao detetar precocemente alterações 

fisiológicas que possam colocar a vida da pessoa em risco (Martins et al., 2021). 

Benner defende que numa situação crítica, o enfermeiro perito consegue apresentar um 

pensamento em ação através da prática reflexiva imediata, em que todas as etapas do processo de 

enfermagem são efetuadas simultaneamente. À medida que são encontrados problemas, o enfermeiro 

perito coloca em prática de forma eficiente intervenções de enfermagem, para dar uma resposta rápida 

a esses problemas (Benner et al., 2009). Os profissionais de enfermagem presentes, ao possuírem estas 

características, conseguiram identificar prontamente os problemas, priorizá-los, prevenir complicações e 

executar procedimentos de forma célere, quase em simultâneo, contribuindo para uma prestação de 

cuidados de qualidade e em segurança. No caso do sr. Júlio, uma atuação rápida da equipa 

multidisciplinar, em que a nossa atuação foi fundamental, permitiu verificar que estávamos perante uma 

situação de hemorragia exsanguinante acompanhada de fatores de agravamento, pelo que necessitava 

de tratamento cirúrgico emergente. Com os serviços mobilizados em estado de prontidão procedeu-se ao 
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rápido acompanhamento e transferência para o BO, onde viria a ser intervencionado. Devido a esta 

situação, quisemos aprimorar ainda mais o nosso conhecimento nesta área e frequentámos o seminário 

de “controlo de hemorragia em trauma” (Anexo X). 

A eficácia das medidas de conforto e das intervenções para enfrentar situações críticas está 

intimamente ligada, uma vez que o desconforto e a ansiedade impactam diretamente nas respostas do 

indivíduo às terapias adotadas. O conforto e o bem-estar desempenham papéis fundamentais na 

dinâmica da relação entre enfermeiro-utente. Portanto, é essencial que a promoção do conforto seja uma 

prática cotidiana na enfermagem, visando não apenas fortalecer e confortar o utente e sua família, mas 

também proporcionar-lhes suporte emocional e bem-estar (Benner et al., 2011). O EEEMC-PSC deve ter 

competência para gerir de forma diferenciada a dor e o bem estar da PSC e/ou falência multiorgânica, 

otimizando as respostas (OE, 2018). Na situação do sr. Júlio, apesar do carater emergente da situação, 

estes aspetos não foram descurados. Intervimos para a tentativa de controlo e alívio da dor e 

promovemos, através de técnicas de comunicação adaptadas à situação complexa em que o senhor Júlio 

se encontrava, estabelecer uma relação de ajuda, sem prejudicar, mas complementar, os tratamentos 

prioritários, de forma a prestar cuidados de forma holística. 

A dor pode ser definida como uma experiência individual, subjetiva, emocional e sensorial 

desagradável que surge associada a lesão tecidual real ou potencial, que interfere na qualidade de vida 

da pessoa (OE, 2008). A dor pode ser aguda, quando é limitada no tempo, ou crónica, quando persiste 

para além da cura da lesão que a originou. A abordagem à pessoa com dor deve ser baseada na melhor 

evidência científica, com o objetivo de prevenir e controlar a dor, melhorar a sua qualidade de vida e 

capacidade funcional (DGS, 2017b). Torna-se importante relembrar os princípios orientadores em que se 

baseia o Programa Nacional de Controlo da Dor: a subjetividade da dor, a dor como 5º sinal vital, o direito 

ao controlo da dor, o dever do controlo da dor e o tratamento diferenciado da dor (DGS, 2013a). 

Escolher o melhor método para avaliar a dor e conseguir quantificá-la é muito importante na PSC. 

Para isso, no EF, utilizamos várias escalas, consoante a situação, nomeadamente: escala visual analógica, 

escala numérica, escala de faces, escala qualitativa e a escala BPS para doentes ventilados. 

Durante o EF, e como recomenda a OE (2008), existiu o compromisso de ter sempre como foco de 

atenção a dor, incluindo sempre que possível, a participação da pessoa e da sua família, atuando como 

parceiros de cuidados. De entre a equipa multidisciplinar, os enfermeiros estão numa posição privilegiada 

para promover e interferir no controlo da dor, pela proximidade e tempo de contato. Na prestação de 

cuidados de enfermagem, onde se engloba a gestão da dor, existem dois tipos de intervenções: 
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autónomas e interdependentes. As intervenções autónomas são intervenções da exclusiva 

responsabilidade do enfermeiro, como as intervenções não farmacológicas para gestão da dor. É o 

enfermeiro que as prescreve, executa e avalia. No EF foram realizadas as seguintes intervenções não-

farmacológicas: distração, aplicação de frio, imobilização, massagem, toque terapêutico e conforto. As 

intervenções interdependentes são de complementaridade e iniciam-se pela prescrição de outro 

profissional de saúde, como no caso das prescrições farmacológicas, tao importantes no controlo da dor. 

O médico prescreve, mas é da responsabilidade do enfermeiro a sua administração e monitorização dos 

seus efeitos. No EF ambas as intervenções foram realizadas em complementaridade e documentadas no 

processo clínico.  

Em contexto de saúde, a comunicação interpessoal pode proporcionar vários resultados, sendo que 

o mais significativo está associado ao seu valor terapêutico. A comunicação terapêutica consiste no 

estabelecimento de uma relação efetiva e de confiança, utilizando o conhecimento sobre comunicação 

de forma intencional para ajudar a pessoa a ultrapassar os seus problemas. É um processo consciente e 

deliberado, em que o profissional procura responder às necessidades implícitas e explícitas da pessoa, 

através de uma abordagem verbal e não-verbal que promova o seu bem-estar e melhore a forma de 

entendimento dos cuidados prestados, permitindo estabelecer uma relação terapêutica. A relação 

terapêutica tem como principal objetivo aumentar a qualidade de vida e como objetivos mais específicos 

que a pessoa sinta que é o centro dos cuidados, que o seu processo de doença é o mais importante para 

o profissional, que se sinta acompanhado, que tenha a possibilidade de saber e decidir sobre a situação 

em que se encontra e ajude a identificar e mobilizar recursos para que lide melhor com a condição em 

que se encontra (Sequeira, 2016). 

No estabelecimento da relação terapêutica utilizamos um conjunto de técnicas específicas: informar 

o utente de acordo com as suas necessidades, utilizando os meios e linguagem adequada, certificando-

nos que o utente compreendeu a mensagem e se necessário, reformular; aceitação ao perceber o utente 

e este sinta que a sua realidade é aceite; parafraseando ou acentuando, ao repetir a mensagem do utente 

por outras palavras, dando maior ênfase a uma parte da mensagem; questionamento, ao fazer perguntas 

pertinentes em momentos oportunos, permite ao profissional confirmar a sua perceção sobre a situação 

em que a pessoa se encontra para planear cuidados personalizados que respondam às verdadeiras 

necessidades dos utentes; explicitação ou clarificação no sentido de ajudar o utente a compreender o que 

está a ser comunicado; a assertividade que permite ao utente e profissional transmitir as suas opiniões 

sem invadir o espaço do outro; empatia ao perceber o estado do outro; humor para aliviar carga 

emocional e promover apoio emocional; escuta que implica ouvir, estar atento, descodificar a mensagem 

e dar feedback mostrando interesse e disponibilidade; o toque que permite demonstrar que o profissional 
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está efetivamente a escutar o outro, chamar a atenção, apoiar uma palavra, tranquilizar; a distância ao 

gerir o espaço interpessoal; o olhar; e o silêncio que é uma estratégia de comunicação e permite 

demonstrar respeito pelo outro, favorece a introspeção e o contacto com as emoções (Sequeira, 2016). 

No EF, várias foram as situações em que tivemos de comunicar más notícias ao utente e/ou à sua 

família. Segundo Sequeira (2016) receber uma má notícia implica qualquer informação que traga uma 

mudança drástica na vida da pessoa, impactando negativamente sua visão de futuro e afetando os 

domínios cognitivo, emocional, espiritual e comportamental. Isso pode ter repercussões na dinâmica 

pessoal, familiar e social. Tipos de más notícias incluem: dor crônica e de difícil resolução, sentimento de 

desesperança, fracasso terapêutico, prognóstico reservado, alteração das expectativas, doença grave, 

morte de um familiar ou amigo, entre outros. A comunicação de más notícias é crucial pelos seguintes 

motivos: reforça a relação entre terapeuta e indivíduo, reduz a incerteza sobre a situação enfrentada pelo 

indivíduo, fornece orientação tanto para o indivíduo quanto para sua família, ajuda a minimizar 

sentimentos de isolamento, solidão e medo. Na maioria dos casos, as pessoas desejam e têm o direito de 

saber. Por ser extremamente difícil comunicar más notícias utilizamos o protocolo SPIKES, que consiste 

num conjunto de etapas que devem ser implementadas por forma a facilitar a comunicação e diminuir o 

seu impacto negativo no utente e na família (Sequeira, 2016). 

No EF foi possível estabelecer uma relação de ajuda informal, que segundo Phaneuf (2005) é aquela 

que surge de forma natural, sem ser predeterminada, mas que vai ao encontro das necessidades do 

utente. O enfermeiro usa as suas competências para o ajudar, utilizando a sua capacidade de escuta, 

respeito, aceitação e empatia. 

Pelo que foi exposto, acreditamos que atingimos os objetivos para as competências acima citadas. 

Competência Específica do EEEMC, na área de Enfermagem à PSC 

2 – Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação. 

 

O EEEMC-PSC deve ter a competência de cuidar da pessoa em situações de emergência, exceção e 

catástrofe. Uma situação de emergência surge quando alguém é agredido devido a um qualquer fator, 

resultando numa súbita e violenta deterioração do seu estado de saúde que afeta a integridade de um ou 

mais órgãos vitais, colocando a pessoa em risco de vida (OE, 2018). Durante o EF foi possível colaborar 

em diversas situações de emergência, quer no SU, quer nos meios pré-hospitalares (VMER e SIV), 

mobilizando conhecimentos e habilidades resultantes da experiência profissional e dos contributos das 

UC EMC 3 e EMC 4, conseguindo assim proporcionar cuidados baseados nas orientações científicas mais 
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recentes. Na prestação de cuidados à PSC vítima de trauma, tivemos a oportunidade de colocar em prática 

a avaliação ITLS da vítima, que engloba o exame primário ITLS, o exame de reavaliação ITLS e o exame 

secundário ITLS. O exame primário abrange a avaliação do cenário, a avaliação inicial e o exame rápido de 

trauma, tendo como objetivo identificar condições potencialmente fatais no imediato e transportar essas 

vítimas imediatamente para o hospital. O exame de reavaliação serve para identificar alterações no 

estado da vítima e o exame secundário é uma avaliação mais pormenorizada de todas as lesões e não só 

das que comprometem a vida (Alson et al., 2020). Consoante a avaliação das vítimas de trauma, 

adequamos a nossa resposta na prestação de cuidados com o objetivo de minimizar as lesões e reduzir a 

morte evitável (Alson et al., 2020). Quando necessário realizamos o acompanhamento da PSC até à 

unidade hospitalar, garantindo a continuidade dos cuidados através da transmissão e do registo da 

informação através dos meios técnicos disponíveis. Durante o EF não foi possível prestar cuidados em 

cenários multivítimas. No entanto ficamos a conhecer os métodos de triagem utilizados e os protocolos 

utilizados nesses cenários, tanto pelo INEM, como no SU. 

Durante o EF, devido ao elevado número de episódios de urgência e à permanência de um número 

recorde de doentes no espaço do SU, deparámo-nos com algumas situações de exceção. Estas situações 

ocorrem quando existe um desequilíbrio entre as necessidades e os recursos disponíveis, que vai exigir a 

atuação, coordenação e gestão eficaz dos recursos técnicos e humanos disponíveis (OE, 2018). Os turnos 

que realizámos com a enfermeira supervisora e com a enfermeira gestora permitiram desenvolver 

competências na gestão dos recursos a diferentes níveis. Com a enfermeira supervisora na gestão dentro 

do próprio serviço e ao nível da priorização dos cuidados. Com a enfermeira gestora, não só a nível da 

gestão do próprio serviço, mas também na mobilização de recursos pertencentes a outros serviços dentro 

da instituição hospitalar. 

Segundo a Lei de Bases da Proteção Civil (AR, 2015), catástrofe é caracterizada por um acidente grave 

ou uma série de acidentes graves que podem resultar em danos materiais significativos e, possivelmente, 

vítimas, causando um impacto profundo nas condições de vida e na estrutura socioeconómica em áreas 

específicas ou em todo o território nacional.  

A proteção civil envolve ações realizadas pelo Estado, regiões autónomas, autarquias locais, cidadãos 

e todas as entidades públicas e privadas. Seu objetivo é prevenir riscos coletivos associados a situações 

de acidentes graves ou catástrofes, além de mitigar seus impactos e socorrer pessoas e bens em perigo 

quando tais situações ocorrem. Essa atividade é contínua, abrangente e envolve diversos setores, sendo 

responsabilidade de todos os órgãos e departamentos da Administração Pública criar as condições 
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necessárias para sua realização. Essas ações são descentralizadas, embora haja apoio mútuo entre 

organismos e entidades do mesmo nível ou provenientes de níveis superiores (AR, 2015). 

O Plano Nacional de Emergência de Proteção Civil [PNEPC] é um recurso essencial para orientar as 

operações de proteção civil em situações de iminente ou efetiva ocorrência de acidentes graves ou 

catástrofes em Portugal Continental. O seu objetivo é garantir a coesão na liderança das operações, a 

coordenação eficaz dos recursos técnicos e operacionais disponíveis e a implementação de medidas 

excecionais conforme necessário (Autoridade Nacional de Emergência e Proteção Civil, 2023). 

O PNEPC estabelece uma ligação direta com os Planos Regionais e Distritais de Emergência de 

Proteção Civil e, de forma indireta, com os Planos Municipais de Emergência de Proteção Civil. Estes 

últimos delineiam a atuação das estruturas de proteção civil em seus respetivos níveis territoriais, 

especificando responsabilidades, organização, conceitos de operação, mobilização e coordenação dos 

recursos necessários para o gerenciamento das operações de socorro. Além disso, o PNEPC está alinhado 

com as Diretivas Operacionais Nacionais da Autoridade Nacional de Emergência e Proteção Civil. A 

ativação do PNEPC assegura às autoridades uma gestão mais eficiente e eficaz dos serviços e agentes de 

proteção civil durante situações de emergência (Autoridade Nacional de Emergência e Proteção Civil, 

2023). 

Neste contexto, consultamos o Plano Municipal de Emergência do Concelho a que o hospital 

pertence e o plano de emergência externa do hospital onde decorreu o EF. Na sua elaboração que data 

de 2017, é possível constatar os contributos importantes dos EEEMC-PSC e o papel que devem 

desempenhar se ocorrerem situações de catástrofe.  

O plano tem como objetivos: garantir uma resposta hospitalar estruturada e organizada perante uma 

situação de catástrofe externa e definir um conjunto de procedimentos que maximize a resposta de todos 

os profissionais ao maior número de vítimas possível. No plano de emergência externo consta a 

localização e enquadramento da área geográfica de influência do hospital, as infraestruturas básicas 

existentes, a identificação de riscos potenciais, recursos disponíveis (humanos e materiais) e sua 

distribuição por áreas designadas de áreas de catástrofe, define quem pertence à comissão de catástrofe 

e emergência. Relativamente à sua execução operacional descreve: cadeias de responsabilidade, 

comando e controlo; ativação do gabinete de crise; fluxogramas de atuação; normas e metodologias de 

alerta, ativação e desativação por níveis; reorganização e operacionalização das diversas áreas do SU; 

transporte e evacuação das vítimas, articulação com os restantes serviços de apoio clínico e não clínico; 

definir o que consta no armário de catástrofe e a identificação nominal das vítimas, gabinetes de  apoio a 
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situações de exceção e sua implementação através da divulgação, formação, simulacros, monitorização e 

revisão do plano. 

Durante o EF, foi possível desenvolver a competência de prestar cuidados de enfermagem eficientes, 

tendo de preservar os vestígios de indícios de práticas de crime (OE, 2018). Sempre que houve indícios da 

prática de crime ou de irregularidades, procedemos ao seu encaminhamento para as entidades 

competentes. Houve situações que tiveram de ser reencaminhadas para organismos vocacionados para 

o apoio à vítima e respetiva família. 

Perante o exposto, consideramos as competências supra citadas adquiridas. 

Competência Específica do EEEMC, na área de Enfermagem à PSC 

3 – Maximiza a intervenção na prevenção 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. 

Competências de Mestre em Enfermagem 

7 – Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista na sua área de 

especialidade. 

 

Nas duas últimas décadas, o tema da segurança do doente tornou-se internacionalmente 

reconhecido como uma componente fundamental da qualidade em saúde. A OMS e a União Europeia, 

empenhadas em fortalecer a segurança do doente, estabeleceram orientações e políticas, além de apoiar 

projetos e programas de financiamento para estimular a adesão dos países à escala mundial. O Plano de 

Ação Mundial para a Segurança do Doente 2021-2030, implementado pela OMS, visa um mundo onde 

não haja danos relacionados com os cuidados de saúde, em que os cuidados prestados são seguros, 

personalizados e de forma respeitosa, a todos as pessoas ao longo do seu ciclo vital (DGS, 2022c). 

Dando resposta à problemática da resistência antimicrobiana à escala planetária, a OMS divulgou 

guidelines para orientar os programas nacionais e locais de prevenção e controlo de infeções. Em Portugal 

encontra-se em vigor um programa denominado de PPCIRA que tem como foco a prevenção e controle 

de IACS, a promoção adequada de antimicrobianos e a redução de resistência a antimicrobianos. Tem 

como atividades fundamentais: a vigilância epidemiológica de IACS, consumo de antimicrobianos e 

resistência a antimicrobianos; contribuir para a adesão e promoção de precauções básicas de controlo de 

infeção, assim como o uso de precauções baseadas na via de transmissão; implementação de feixes de 

intervenções de prevenção associadas a cuidados de saúde; o desenvolvimento e promoção de programas 
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de apoio à prescrição antimicrobiana; criação de normas e orientações que promovam a educação dos 

profissionais; desenvolvimento da capacitação dos profissionais através da análise do feedback de dados; 

apoiar intervenções de melhoria de qualidade de atividades que promovam a literacia da população (DGS, 

2022c). O programa PPCIRA foi criado pelo despacho nº 2902/2013 tendo em consideração que as IACS 

complicam o tratamento dos doentes e são uma causa significativa de morbilidade e mortalidade, para 

além de consumirem muitos recursos hospitalares e da comunidade (MS, 2013). As IACS são infeções 

adquiridas pelos utentes e têm origem nos cuidados e procedimentos de saúde que lhes são prestados, 

podendo inclusive, afetar os profissionais de saúde quando exercem a sua atividade (DGS, 2007). 

Decorridos nove anos desde a criação do PPCIRA e devido à necessidade de reforçar a melhoria de 

vários indicadores de saúde abrangidos por este programa, na sequência da pandemia de COVID-19 e do 

PNSD 2021-2026, o PPCIRA foi atualizado quanto à sua missão, moldando a sua estrutura para fazer face 

aos desafios crescentes e emergentes, abrangendo cuidados hospitalares, primários e continuados (MS, 

2022). 

Está implementado a nível nacional o PNSD 2021-2026, pelo despacho n.º 9390/2021, que tem como 

objetivo promover e consolidar a segurança na prestação de cuidados de saúde em todo o sistema de 

saúde, nomeadamente no SNS. O Plano é organizado em cinco pilares que sustentam catorze objetivos 

estratégicos. Esses pilares fornecem uma base sólida para o avanço contínuo da segurança do doente, 

onde cada objetivo estratégico contribui para alcançar metas específicas. No pilar 5, que diz respeito a 

Práticas Seguras em Ambientes Seguros, podemos encontrar como um dos seus objetivos estratégicos o 

de reduzir as IACS e as RAM, nomeadamente através das seguintes ações: incentivar as instituições de 

saúde a adotarem a estratégia multimodal para precauções básicas de controle de infeções, conforme 

recomendado pelo PPCIRA; realizar programas de vigilância epidemiológica do PPCIRA para as IACS; 

promover nos serviços a implementação das bundles de prevenção das IACS; promover a adoção do 

Programa de Apoio à Prescrição Antibiótica (PAPA), utilizando e desenvolvendo abordagens educacionais 

e comportamentais restritivas; assegurar a atribuição de tempo aos profissionais envolvidos na 

prevenção, controle e monitoramento de IACS, bem como na implementação do PAPA, conforme 

estabelecido no Despacho n.º 15423/2013, de 26 de novembro; dar a conhecer aos profissionais de saúde 

os resultados dos indicadores de processo e resultado relacionados com as IACS, consumo de 

antimicrobianos e RAM, fazendo a sua relação com as intervenções de melhoria da qualidade (MS, 2021). 

A PSC corre risco de infeção devido aos diferentes contextos de atuação, pela complexidade das 

situações e aos cuidados diferenciados que requerem o uso de várias medidas invasivas para diagnóstico, 

terapêutica ou manutenção de vida. O EEEMC-PSC assume um papel preponderante na área da prevenção 
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e controlo da infeção, ao adquirir competências específicas quer na conceção de planos de prevenção e 

controlo das IACS no contexto de cuidados à PSC ou falência orgânica, como também no desenvolvimento 

de procedimentos de controlo de infeção em concordância com as normas de prevenção associadas às 

IACS e RAM (OE, 2018). 

Para o desenvolvimento desta competência foi importante, em análise e reflexão com a enfermeira 

supervisora, consultar e rever as normas da DGS relacionadas com esta temática e as normas e protocolos 

específicos do serviço e da unidade hospitalar. Estar atento a determinados aspetos como os circuitos de 

doentes, lavagem e desinfeção do material clínico e não clínico, triagem do lixo e da roupa, o 

acondicionamento do material de esterilização, a adequação das precauções de infeção adaptadas a cada 

situação, por forma a promover e garantir que os procedimentos são cumpridos por todos os profissionais 

de saúde. Existem dois elos de ligação do serviço com a Unidade Local-PPCIRA, que colaboram na 

realização de auditorias e divulgam os seus resultados junto da equipa, com o objetivo de identificar 

oportunidades de melhoria. 

 Durante a prestação de cuidados à PSC procuramos sempre cumprir e respeitar as boas práticas para 

a prevenção e controlo das IACS. O projeto de estágio desenvolvido por nós, estando relacionado com a 

VMI, esperemos que contribua de forma decisiva para a prevenção da PAI (DGS, 2022a). 

Os conteúdos lecionados na UC EMC 5 permitiram desenvolver ainda mais esta competência. Foi 

importante, não só a partilha de trabalhos com os restantes colegas, mas também a elaboração do 

trabalho relacionado com o plano de prevenção e controlo de infeção na UCI, focado na temática da 

higienização das mãos e que teve aplicação real. 

Por forma a complementar o desenvolvimento de competências nesta área, foi realizado um dia de 

estágio na Unidade Local-PPCIRA que nos permitiu conhecer todo o trabalho que aí se desenvolve. A 

PPCIRA tem uma governação assente em três níveis: central, através da direção nacional do programa, 

integrada na DGS; regional, pelas Unidades Regionais PPCIRA em que integram a orgânica de cada ARS; e 

local através das Unidades Locais PPCIRA, que se encontram integradas nos estabelecimentos e serviços 

pertencentes ao SNS (MS, 2022). 

De acordo com o despacho n.º 10901/2022 (MS, 2022), na Unidade Local deste hospital existe um 

diretor clínico, dois enfermeiros especialistas com formação específica na área, um microbiologista, um 

farmacêutico e um elemento por cada setor da pediatria, ginecologia, ortopedia, cirurgia, infeciologia e 

intensivista. Cada serviço tem os seus elos de ligação, no total de 80 elementos, de entre enfermeiros, 
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técnicos superiores de saúde, técnicos auxiliares de saúde que participam em formações e reuniões. Cabe 

à Unidade Local fazer duas formações aos enfermeiros e técnicos superiores de saúde por ano, aos 

técnicos auxiliares de saúde duas formações duas vezes por ano e aos médicos é realizada por um clínico 

junto dos internos. Durante o ano são realizadas três reuniões com os elos. A primeira, normalmente em 

janeiro ou fevereiro, serve para estruturar o trabalho para o ano e definir o plano de atividades. No ano 

de 2023 foi dado destaque à higienização das mãos, através da realização de auditorias para verificar a 

sua adesão. Este ano o foco será auditar o uso de luvas, previsto para 5 de maio de 2024. Outras auditorias 

são realizadas relativamente às precauções básicas de controlo de infeção (DGS, 2013b), ao controlo 

ambiental, gestão e tratamento de resíduos hospitalares, da roupa, entre outras.  

As auditorias podem ser de estrutura (lavatórios, por exemplo), processos (higiene das mãos, triagem 

de resíduos) e resultados (consumo de solução aquosa de base alcoólica, detergentes, desinfetantes). 

Permitem estabelecer uma avaliação do risco e priorizar áreas para o ano seguinte. Devem ser 

considerados os fatores de risco e eventos adversos. 

No hospital, desde 2005 que se realizam inquéritos de prevalência para serem analisados pelo Centro 

Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças, também criado em 2005. São realizados através da 

consulta do processo do doente entre os dias 14 e 18 de maio e só se realizam de 5 em 5 anos. São colhidos 

dados relativos ao número de dias de internamento por doente, número de doentes internados, demora 

média para adquirir uma infeção nosocomial e o custo monetário que isso representa. Os últimos dados 

colhidos apontam para um número total de 349 doentes, com internamento médio de 8,6 dias, com 

infeção nosocomial com internamento médio de 28,9 dias, com custo médio de 360, 81 euros. Em 2012 

a taxa de prevalência foi de 9 % e em 2017 foi de 7 %. São realizadas reuniões mensais, em que são 

analisados os dados epidemiológicos e quais os microrganismos mais emergentes e com maior expressão, 

a introdução de novos materiais e a transmissão e informação de dados. 

Relativamente à vigilância epidemiológica é realizada a cada semestre e é partilhada com os elos, 

assim como as auditorias e a implementação de isolamentos. A vigilância epidemiológica tem por base o 

laboratório de microbiologia, nomeadamente ao assinalar os microrganismos mais importantes tendo em 

conta a sua virulência, transmissão ambiental, microrganismos multirresistentes a um determinado grupo 

de antibióticos, como microrganismos produtores de beta-lactamases que apresentam resistência aos 

beta-lactâmicos ou produtores de carbamapeneses que são resistentes à maior parte dos antibióticos, 

staphylococcus resistentes à meticilina ou vancomicina, clostridium e o mycobacterium tuberculosis. Após 

serem assinalados pelo laboratório, cabe à Unidade Local investigar a história do doente, informar o 

serviço para iniciar isolamento e preencher a base de dados. 
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A DGS obriga a vigilância epidemiológica de microrganismos que surgem por infeções nosocomiais 

na corrente sanguínea. Um doente alocado no SU que possua uma infeção nosocomial tem prioridade 

para subir para o serviço de internamento de destino. Os enfermeiros são avisados por telefone. 

A Unidade Local PPCIRA também realiza consultadoria através da implementação, desenvolvimento 

e monitorização de atividades mais assertivas para as chefias e prestadores de cuidados (maior 

competência leva a uma maior capacitação para a tomada de decisão), planeamento e programação de 

atividades, avaliação e gestão do risco, intervenção em obras e alterações estruturais, colaborar com 

empresas externas que prestam serviços no hospital (como na limpeza dor ar condicionado e análise da 

água), colaborar com a farmácia nos concursos, nomeadamente na escolha de produtos como 

desinfetantes e antisséticos, na introdução de material novo mais específico, sua justificação e previsão 

de média de consumo e fornecer informação sobre antibióticos. Emite pareceres que são solicitados pelas 

chefias, colabora com o serviço de aprovisionamento ao ser júri na escolha dos mais variados tipos de 

equipamentos. Colabora com os Serviços Partilhados do Ministério da Saúde na elaboração da sua base 

de dados relativo ao material disponível a nível nacional. Trabalha com cadernos de encargos relacionados 

com a Plataforma Contratação Pública Vortal, verifica se o material adquirido é efetivamente aquele que 

é fornecido. Colabora na gestão hoteleira com os serviços de lavandaria, com a empresa de gestão de 

resíduos, na formação de trabalhadores que pertencem à empresa de limpeza externa ao hospital, 

auditoria e monitorização, elabora relatórios de atividades sobre a taxa de adesão, assim como de 

relatórios de auditorias dirigidos ao conselho de administração do hospital ou a um serviço específico. 

Quando necessário, adapta as normas da DGS à especificidade da instituição e elabora 

procedimentos de trabalho; recebe representantes e empresas para aquisição de novos equipamentos 

ou produtos e colabora na formação em serviço; define com a esterilização normas de descontaminação 

e circuito do material até ao serviço de destino; avalia em conjunto com o serviço de Saúde e Segurança 

no Trabalho a exposição a risco biológico e a utilização de equipamentos de proteção individual. Tem a 

capacidade de colaborar com a comunidade através da elaboração de planos de contingência a nível da 

transmissão, nos planos de higienização de instituições que prestam apoio na comunidade em articulação 

com o delegado de saúde. 

Durante o EF, foi possível frequentar o curso de “Formação Profissional de Formação Básica em 

Prevenção e Controlo de IACS e Resistência Antimicrobiana” (Anexo XI), uma ação de formação 

profissional sobre “Gestão de Resíduos Hospitalares” (Anexo XII) e uma Palestra sobre “Efeitos Pós-

Terapêuticos dos Antibióticos e Circulação Global das Resistências" (Anexo XIII). 
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Face ao exposto, através das atividades realizadas, acreditamos ter desenvolvido as competências 

em análise. 
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CONCLUSÃO 

 

A elaboração do presente relatório procura espelhar todo o percurso realizado pelo mestrando ao 

longo do Mestrado em Enfermagem Médico-cirúrgica na área de especialização de EMC-PSC, com 

destaque para a UC Estágio Final, mas não esquecendo os contributos importantes dos conteúdos 

lecionados nas restantes UC na aquisição e desenvolvimento das competências comuns e específicas do 

EEEMC-PSC e de Mestre em Enfermagem. 

No primeiro capítulo começamos pela apreciação do contexto clínico onde decorreu o EF, através da 

caracterização da unidade hospitalar e posteriormente pela caracterização do SU quanto aos seus 

recursos físicos, humanos e materiais, assim como da gestão e produção de cuidados. Podemos assim 

verificar que o local de estágio seria promotor do processo de desenvolvimento e aquisição de 

competências para a prática especializada. 

No segundo e terceiro capítulos, no âmbito da qualidade e segurança dos cuidados, expomos o PIP, 

que foi realizado tendo por base a metodologia de projeto e sustentado pelo referencial teórico do 

MMPBE de June Larrabee. Este projeto surgiu após a identificação de uma oportunidade de melhoria 

relacionada com a inexistência de uma norma no serviço que garantisse a uniformização de boas práticas 

no cuidado à pessoa submetida a VMI no SU. 

A pesquisa minuciosa nas diversas bases de dados científicas e a consulta de bibliografia relevante 

relacionada com o tema do PIP, permitiram a elaboração de uma scoping review, que foi publicada numa 

revista científica, contribuindo para a disseminação do conhecimento e desenvolvimento de investigação 

em Enfermagem. 

Elaboramos uma proposta de norma hospitalar que esperamos que sirva de referencial teórico para 

que os enfermeiros prestem cuidados com base na melhor e mais atual evidência científica. Elaborámos 

também uma proposta de registo no sistema informático, que esperamos que contribua para a qualidade 

e segurança dos cuidados prestados, ao facilitar o planeamento e continuidade desses mesmos cuidados. 
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No quarto capítulo procedemos à análise reflexiva da aquisição e desenvolvimento das 

competências. Em retrospetiva, procurámos expor as experiências vividas, as atividades realizadas e as 

estratégias adotadas, sob um olhar crítico, que permitiram o desenvolvimento e aquisição das diferentes 

competências necessárias para obtenção do título de EEEMC-PSC e do grau de Mestre em Enfermagem. 

Concluir o curso de EMC-PSC revelou-se uma jornada repleta de desafios e conquistas, especialmente 

quando se considera a atuação em situações críticas. Exige não apenas um profundo conhecimento 

teórico e prático, mas também uma grande dose de resiliência emocional e habilidades interpessoais. 

 Ao completarmos este curso, encontramo-nos num processo de transição significativo. Permitiu-nos  

não só adquirir um conhecimento mais profundo sobre as práticas e teorias relacionadas com a EMC, mas 

também desenvolver uma compreensão mais ampla das complexidades envolvidas no cuidado de 

doentes em situações críticas. 

A conclusão do presente mestrado não é apenas o fim de uma etapa, mas o início de uma nova fase. 

Com a atribuição deste título, podemos contribuir significativamente para o desenvolvimento da 

Enfermagem através da prática clínica avançada, pesquisa ou educação. Além disso, a conclusão deste 

curso também traz consigo uma maior responsabilidade. É esperado que estejamos munidos de um 

conjunto maior de habilidades e conhecimentos, que nos coloca  numa posição única para liderar equipas 

multidisciplinares e influenciar políticas de saúde que tenham impacto direto na qualidade dos cuidados 

prestados à PSC. 

No entanto, é importante reconhecer que a jornada não termina aqui. A aprendizagem contínua é 

fundamental para nos mantermos atualizados com os avanços constantes na área da saúde e garantir que 

os cuidados prestados sejam baseados nas melhores práticas e evidências disponíveis. 

Em suma, a conclusão do presente mestrado representa não apenas uma realização pessoal, mas 

também um compromisso contínuo com a excelência no cuidado à PSC e no desenvolvimento da profissão 

de Enfermagem. 

Perante a conclusão do presente relatório, acreditamos que os objetivos que a que nos propusemos 

foram atingidos. 
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Apêndice II – Documentos solicitados pelo Gabinete de Investigação e pela 
Comissão de Ética 
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Apêndice III – Cronograma de atividades do PIP 
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Tempo 

Atividades 

2022 2023 

SET OUT NOV DEZ JAN FEV MAR ABR 

Revisão bibliográfica         

Definição dos objetivos         

Elaboração da proposta de projeto de intervenção 

profissional para apreciação da Enfermeira 

Gestora, Diretor Clínico, Enfermeiro Diretor e 

Comissão de Ética 

        

Elaboração do questionário para aplicar à equipa 

de enfermagem do SU 

        

Aplicação dos questionários aos enfermeiros do 

SU 

        

Análise dos dados obtidos através do questionário         

Realização análise SWOT         

Realização de uma revisão da literatura acerca da 

temática em estudo 

        

Elaboração da proposta da norma acerca das boas 

práticas à pessoa submetida a VMI no SU 

        

Elaboração de uma check-list de verificação do 

cumprimento da norma 

        

Elaboração da proposta para registo no sistema 

informático acerca da norma elaborada 

        

Entrega para apreciação e correção, se necessário, 

da norma proposta e respetivos registos, por 

parte da Enfermeira Gestora, Diretor Clínico, 

Enfermeiro Diretor e Comissão de Ética 

        

Divulgação da proposta da norma à equipa de 

enfermagem 

        

Divulgação da proposta de registo informático 

referentes às intervenções propostas relacionadas 

com a norma 

        

Elaboração do Relatório de Estágio         

Fonte: Elaboração própria 
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Apêndice IV – Resumo do artigo científico 
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Apêndice V – Proposta de norma hospitalar: “norma de boa prática no cuidado à 
pessoa submetida a ventilação mecânica invasiva no serviço de urgência” 

 

 

 

 

 

 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

131 
 

 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

132 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

133 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

134 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

135 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

136 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

137 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

138 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

139 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

140 
 

  

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

141 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

142 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

143 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

144 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

145 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

146 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

147 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

148 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

149 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

150 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

151 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

152 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

153 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexos 

 

 

 

 

 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

154 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo I – Planta do SU 
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Anexo II – Parecer da Comissão de Ética 
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Anexo III – Questionário de avaliação - formandos 
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Anexo IV – Declaração de publicação do artigo científico numa revista 
internacional 
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Anexo V – Certificado de presença nas VIII Jornadas Técnicas de Medicina 
Intensiva do Centro hospitalar Universitário de Lisboa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

163 
 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

164 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo VI – Certificado de apresentação de comunicação livre em formato Poster 
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Anexo VII – Certificado do curso “Basic Life Support” 
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Anexo VIII – Certificado do curso "Advanced Cardiovascular Life Support" 
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Anexo IX – Certificado do curso "International Trauma Life Support" 
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Anexo X – Certificado do seminário “Controlo de hemorragia em trauma” 
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Anexo XI – Certificado do curso de Formação Básica em Prevenção e Controlo de 
IACS e RAM 
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Anexo XII – Certificado de frequência de formação profissional sobre "Gestão de 
Resíduos Hospitalares" 
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Anexo XIII – Certificado de participação na Palestra “Efeitos Pós-Terapêuticos dos 
Antibióticos e Circulação Global das Resistências" 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Boas Práticas no Cuidado à Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência 

 

182 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


