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“A human being always acts and feels and performs in accordance with what he 

imagines to be true about himself and his environment.” 

 

Maltz, Maxwell, (1960) 
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Resumo  

 

O ambiente de cuidados exerce influência sobre a condição do cliente e dos 

profissionais, sendo um dos indicadores de qualidade em saúde. De entre os vários fatores 

ambientais identificados, o som indesejado que se demonstre prejudicial para a pessoa, 

quer por distúrbios do sono quer por outras alterações fisiológicas, o ruído hospitalar, é 

um problema que interfere e influencia a situação da pessoa em situação crítica. 

A intervenção dos enfermeiros na gestão do ruído hospitalar contribui para 

diminuir complicações durante o período de internamento destas pessoas, um propósito 

que sustentou este projeto pessoal e profissional, desenvolvido no âmbito do Curso de 

Mestrado em Enfermagem na área de Especialização Pessoa em Situação Crítica. 

Perante esta temática, procurei identificar, na evidência científica disponível, 

fontes de ruído em ambiente de cuidados críticos, intervenções e medidas que podem 

ser implementadas para promover a redução do ruído e, por conseguinte, mitigar os 

efeitos nefastos do som excessivo na prestação de cuidados e melhorar a qualidade de 

vida e dos cuidados da pessoa em situação crítica. 

A redação deste Relatório baseia-se nas várias experiências e vivências do 

percurso dos vários locais de estágio, sua análise, reflexão crítica e partilhas, que 

possibilitaram o desenvolvimento de competências na área de especialização de 

Enfermagem na Pessoa em Situação Crítica, com recurso à orientação de enfermeiros 

peritos nos vários contextos clínicos e das orientadoras da escola. 

Das competências desenvolvidas saliento as comunicacionais, as relacionadas 

com o domínio da gestão dos cuidados relacionados com a gestão dos vários recursos 

humanos e materiais, de forma a otimizar a resposta e resultados, e a divulgação e 

disseminação do conhecimento das várias aprendizagens de forma promover a melhoria 

contínua da qualidade. 

 

Palavras-chave: Ruído, Cuidados Críticos, Medidas, Intervenções, Enfermagem  

 

 



 
 

  



 
 

Abstract 

 

The care environment influences the condition of the client and professionals, 

being one of the indicators of quality in health. Among the various identified 

environmental factors, undesirable sound, hospital noise, that proves to be harmful to the 

person, whether due to sleep disturbances or other physiological changes, is a problem 

that interferes and influences the situation of the person in a critical situation. 

Nursing intervention in the management of hospital noise contributes to reduce 

complications during the period of hospitalization of these people, a purpose that 

supported this personal and professional project, developed within the scope of the 

Nursing master’s course in the Specialization are of Person in Critical Situation. 

Faced with this theme, I tried to identify, in the available scientific evidence, sources 

of noise in critical care environments, interventions and measures that can be 

implemented to promote noise reduction and, therefore, mitigate the harmful effects of 

excessive sound within the provision of care, and improve the quality of life and care for 

people in critical situations. 

The writing of this Report is based on the various lived experiences during the path 

of several internship contexts, its analysis, critical reflection and sharing, which made 

possible to develop competences in Nursing Specialization- Person in Critical Situation, 

along with the guidance of the expert nurses from clinical contexts and the discussions 

with the professors. 

Focusing on the competencies developed, I highlight the ones related to 

communication and to management area, emphasizing the management of the various 

human and material resources to optimize responses and outcomes, along with the 

dissemination of knowledge result of the various learning processes, in order to promote 

continuous quality of care improvement. 
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Introdução 
 

A elaboração deste relatório é o culminar de um percurso, durante o qual se prevê o 

desenvolvimento de competências, preconizadas pelos descritores de Dublin que 

qualificam o segundo ciclo de estudos do ensino superior, para a aquisição do grau de 

Mestre, de acordo com o Decreto-lei n.º 65/2018 (Diário da Republica, 2018), visando o 

aprimorar da análise, da reflexão crítica sobre a ação e da aplicação de evidência 

científica, efetuando juízo clínico e tomada de decisão sobre questões complexas, 

comunicando de forma clara as conclusões.  

Logo, a operacionalização desta caminhada, seguindo o modelo de Dreyfus de 

aquisição de competências adaptado à enfermagem por Benner (2001), pretendeu 

estimular a capacidade de pensar e atuar na prática, associada à reflexão sobre a ação, 

dando resposta ao perfil de competências definido pela Escola Superior de Enfermagem 

de Lisboa (ESEL) para o Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização à 

Pessoa em Situação Crítica (ESEL, 2019).  

Neste sentido, sendo parte integrante da Unidade Curricular Estágio com Relatório, a 

redação deste documento visa uma análise crítica desta jornada e em particular das 

vivências resultantes do desempenho em contexto de estágio que ocorreram no terceiro 

semestre do 12º CMEPSC da ESEL e que possibilitaram a evolução das competências 

comuns e específicas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica na 

área de Enfermagem à pessoa em situação crítica (PSC), em conformidade com o 

Regulamento n.º 140/2019 das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 

2019) e com o Regulamento n.º 429/2018 das Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista (OE, 2018).  

A inspiração e a motivação para esta jornada e a temática que foi sendo desenvolvida 

ao longo deste mestrado, tiveram por base a prestação de cuidados e a satisfação das 

necessidades das pessoas internadas de quem cuido, no contexto de trabalho no qual 

exerço funções (Unidade de Doenças Cerebrovasculares – U-AVC), no qual as pessoas que 

se encontram internadas têm como denominador comum uma lesão cerebral primária 

que provoca alterações ao nível da autorregulação cerebral, devido ao aumento do 

volume intracraniano.  A gestão dos estímulos ambientais, nomeadamente do ruído, é 

fundamental para o sucesso dos cuidados a estes clientes, dado que o ruído hospitalar 



20 
 

causa um aumento da atividade cerebral, a qual conduz a maior stress metabólico que 

acentua o edema vasogénio e, consequentemente, a hipertensão craniana (Carvalho, 

2016; Hawryluk et al., 2020; Karpenko & Ghobrial, 2021). 

Esta motivação profissional, a par da jornada para a aquisição de competências ao 

longo do percurso desenvolvido neste Curso, conduziu ao interesse pelo foco num fator 

que influencia o prognóstico e os resultados das pessoas internadas: o ambiente, e em 

particular o ruído, um problema abordado pelas Guidelines for Community Noise (Berglund 

et. al, 1999). 

Por definição, ruído é todo o som indesejado e que se demonstre prejudicial para a 

pessoa, quer por distúrbios do sono quer por outras alterações fisiológicas, que interfere 

e altera os valores de pressão arterial, frequência cardíaca e frequência respiratória 

(Agência Europeia do Ambiente [AEA], 2020; Berglund et. al, 1999).  

Os resultados do relatório Environmental Noise in Europe (AEA, 2020) indicam que pelo 

menos 20% dos europeus estão expostos a altos níveis de ruído1 durante o dia-tarde-

noite e mais de 15% durante a noite, da qual poderá ocorrer efeitos adversos à saúde 

(AEA, 2020). Por conseguinte, o ruído é um problema que interfere nos outcomes da 

pessoa internada (Nightingale, 1860; 2005; WHO. Regional Office for Europe [ROE], 2011), 

sendo considerado um problema ambiental que afeta uma grande quantidade de 

pessoas. Implicando um impacto significativo na saúde pública, estima-se que a 

exposição de longo prazo ao ruído ambiental provoque 12.000 mortes prematuras, 

contribuindo para 48.000 novos casos de isquémia cardíaca por ano na Europa, sendo 

que 22 milhões de pessoas sofrem de problemas crónicos e 6,5 milhões de pessoas 

padecem de distúrbios crónicos do sono (WHO. ROE, 2011).  

Ao ter em consideração estes números, poderei afirmar que o ruído ambiental é uma 

preocupação para os cidadãos e para os decisores políticos, até porque os níveis de ruído 

nas unidades de cuidados intensivos (UCI), excedem as recomendações da OMS, quer no 

período diurno, quer no noturno, afetando os processos fisiológicos e psicológicos das 

pessoas internadas (Pugh, 2007; Scquizzato et al., 2020).  

Tendo em conta a problemática identificada, a temática em estudo ao longo deste 

percurso foca-se na Gestão do Ruído em Ambiente de Cuidados Críticos, enquanto 

 
1 A OMS afirma que o nível de ruído diurno-tarde-noite é de 55 dB ou superior (WHO. ROE, 2011). 

 



21 
 

intervenção especializada de enfermagem, centrando-se na identificação de fontes de 

ruído nestes ambientes, bem como de intervenções e medidas que podem ser 

implementadas para promover a sua redução e mesmo preveni-lo, identificadas através 

da realização de uma revisão integrativa da literatura que procurou responder à questão 

de pesquisa formulada: Quais as intervenções e medidas direcionadas à gestão do ruído 

em ambiente de cuidados críticos?  

Neste contexto, defini como objetivo geral: desenvolver competências de 

enfermagem especializadas à PSC, com foco na gestão do ruído em ambiente de cuidados 

críticos. E como específicos: aprofundar conhecimentos na área da gestão do ruído à PSC, 

refletir criticamente sobre a intervenção especializada do enfermeiro na gestão do ruído 

no contexto de serviço de urgência e de unidade de cuidados intensivos; identificar as 

intervenções e medidas de enfermagem eficazes no controlo do ruído, contribuindo para 

a mudança de comportamentos através da sensibilização da equipa multidisciplinar; e 

prestar cuidados de enfermagem especializados na gestão do ruído na PSC. 

Para alcançar os objetivos delineados e a aquisição de competências, de acordo com 

níveis de competências de Benner (2001): iniciado, iniciado avançado, competente, 

proficiente e perito, os estágios realizaram-se num contexto de serviço de urgência (SU), 

numa unidade de cuidados intensivos polivalente (UCIP) e numa unidade de doenças 

cerebrovasculares (U-AVC), de forma a implementar este projeto no contexto onde exerço 

funções, partilhando os conhecimentos, capacidades adquiridas e competências 

desenvolvidas ao longo desta jornada e contribuindo para a promoção da melhoria 

contínua da qualidade e segurança dos cuidados prestados. 

Este processo de desenvolvimento de competências e prestação de cuidados à PSC 

teve como referencial o pensamento de enfermagem de Kitson (2018), The Fundamentals 

of Care Framework (Cuidar Fundamental), no qual tem em consideração a 

pluridimensionalidade da pessoa (relacional, física, psicossocial, a nível político e a nível 

organizacional) e a complexidade do cuidar. Para auxiliar este pensamento, associei a 

Teoria Ambientalista de Florence Nightingale, na qual se defende que a promoção de um 

ambiente adequado facilita o processo de cura e o viver saudável, sendo facilitador para 

o este processo ou provocar sofrimento ou dano (Nightingale, 1860; 2005); o pensamento 

de Locsin (Locsin & Purnell, 2015), na Teoria de Technological Competency as Caring in 

Nursing, a qual defende, através da utilização da tecnologia no cuidar, a promoção da 
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vigilância para a prevenção e avaliação precoce de complicações, intervindo 

atempadamente na deterioração do estado clínico, utilizando a tecnologia para conhecer 

a pessoa. Estes referenciais teóricos são importantes, mas não poderei descurar a 

pertinência do pensamento de Meyer & Lavin (2005), que é fundamental na vigilância em 

enfermagem, baseando-se no conhecimento de evidência, estando presente na tomada 

de decisão informada do enfermeiro para a sua prestação de cuidados, como é 

preconizada por Tanner (2006).  

Para alcançar os objetivos delineados, defini como estratégia e metodologia a serem 

aplicadas, a realização de uma pesquisa bibliográfica a partir das bases de dados 

nacionais e internacionais, tendo por base uma Revisão Integrativa da Literatura (Sousa 

et al., 2017), pela pesquisa da evidência e literatura cinza (Higgins & Thomas, 2022); 

aprofundar e aperfeiçoar os conhecimentos com peritos na área; observar, analisar e 

refletir os cuidados prestados à PSC relacionados com a gestão do ruído e através da 

realização do estágio no terceiro semestre. 

Este relatório encontra-se divido em quatro partes. Na primeira parte, a introdução, 

é apresentada a pertinência e justificação da abordagem da temática a ser desenvolvida. 

Na segunda parte, o enquadramento teórico da problemática abordada e os 

pensamentos de enfermagem que alicerçam e fundamentam o percurso de 

desenvolvimento de competências. Na terceira parte, o percurso realizado durante os 

estágios, onde se descreve, se analisa e se reflete sobre as atividades desenvolvidas e os 

resultados obtidos. E finalmente, é realizada uma breve consideração final sobre esta 

jornada percorrida. 
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1. A Gestão do Ruído em Ambiente de Cuidados Críticos 
 

Num ambiente de cuidados críticos, como uma unidade de cuidados intensivos ou 

um serviço de urgência, a prestação de cuidados de enfermagem à PSC é habitualmente 

conectada à técnica e agilidade dos procedimentos executados, sendo enquadrados 

numa dinâmica de ação e de intervenção complexas, associadas ao iminente risco de vida 

que, por sua vez, gera ansiedade, quer na pessoa, quer na família, quer nos profissionais 

que desempenham as suas funções (Benner et al., 2011). 

Perante esta realidade e ambiente, o doente crítico é uma pessoa que engloba 

problemas ou potenciais problemas de saúde, numa situação aguda por doença ou lesão, 

que o torna incapaz de manter o equilíbrio fisiológico, colocando em risco a sua vida e 

com um elevado risco de desenvolver diferentes focos de instabilidade orgânica. Como 

tal, trata-se de uma pessoa com alto nível de vulnerabilidade, complexidade e 

instabilidade que requer uma permanência num ambiente de cuidados críticos e com 

vigilância de enfermagem (Benner et al., 2011). Portanto, para o cuidar de enfermagem à 

PSC, temos de ter em atenção as várias alterações que ocorrem a nível físico, relacional e 

organizacional entre a pessoa e sua família como consequência desta situação, 

adequando e adaptando os cuidados de enfermagem à pessoa como uma entidade 

complexa e na sua pluridimensionalidade, como defende Kitson (2018). 

A condição desta pessoa implica um processo de vigilância, monitorização e 

tratamento onde o ambiente complexo e tecnológico das unidades de cuidados críticos, 

é fundamental para vigilância, na análise dos vários dados adquiridos pela monitorização 

que, associados à observação da pessoa e seus sintomas, possibilitam conhecer os 

padrões de cada pessoa e antecipar ou reverter uma possível deterioração, interferindo 

nos outcomes da pessoa internada (Locsin & Purnell, 2015). 

Este ambiente complexo, orientado para uma melhor prestação de cuidados de 

saúde, simultaneamente determina um aumento dos níveis sonoros, associados à 

complexidade tecnológica, mas também à dinâmica de cuidados, como é o caso da 

prestação de cuidados de higiene ou de alimentação (Marcelo & Santiago, 2022).  

Segundo as Guidelines for Community Noise (Berglund et al., 1999) e pelo Relatório 

Environment Noise in Europe – 2020 (AEA, 2020), o ruído ambiental é definido como todo o 

som desagradável e que perturbe fisicamente ou psicologicamente a pessoa, emitido por 
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todas as fontes de som, que se constate ser prejudicial para a pessoa, interferindo e 

alterando o seu estado de saúde (quer por interferências na comunicação oral, na perda 

de audição, nos distúrbios do sono, quer por outras alterações fisiológicas) sendo 

evidenciado pela alteração dos valores de tensão arterial, frequência cardíaca e 

frequência respiratória.  

A evidência tem vindo a mostrar a associação à exposição ao ruído a múltiplas 

consequências para a saúde (Marcelo & Santiago, 2022), demonstrando que o ruído 

excessivo em hospitais afeta negativamente o sono e a recuperação dos doentes, causa 

stress e fadiga na equipa e dificulta a comunicação, leva ao aumento da perceção da dor, 

aumento do delírio, aumento do tempo de internamento e até do comprometimento 

cognitivo após alta hospitalar. Basner et al. (2014) referem que os vários ruídos existentes 

num ambiente de UCI, pioram a saúde da pessoa internada, aumentando o tempo de 

internamento e as doses terapêuticas necessárias para o alívio da dor, elevando a taxa 

de readmissão destas pessoas, em particular das pessoas que, devido a lesão primária 

cerebral, desenvolvem hipertensão intracraniana, nas quais os efeitos do ruído ambiental 

excessivo são nefastos, aumentando o risco de complicações (Peacock et al., 2020; Silva 

et al., 2012).  

Na situação da PSC, estão identificados como efeitos do ruído, o aumento da ansiedade 

e do stress, o aumento da perceção e diminuição da tolerância à dor, distúrbios do sono, 

delirium, agitação, agressividade, efeitos cardiovasculares (hipertensão e cardiopatia), 

instabilidade hemodinâmica, amnésia, a redução da audição e aumento do número de dias 

de internamento (Basner et al., 2014; Goeren et al., 2018; Johansson et al., 2016). 

Consequentemente, as Guidelines for Community Noise (Berglund et al., 1999) referem 

que o nível de ruído em ambiente hospitalar não deve exceder os 40/35 dB durante o 

período diurno e os 30 dB no período noturno.  

No entanto, os resultados dos estudos sobre esta temática identificam valores muito 

acima dos recomendados pela OMS. Lawson et al. (2010) realçam que os níveis de som 

dos alarmes dentro do quarto de uma pessoa internada variavam entre 39 dB e 90 dB. Em 

2012, o estudo de Santos demonstra que em nenhuma das UCIs avaliadas são cumpridos 

os valores recomendados pelas entidades internacionais, tendo variado entre 67,1 dB e 

57,8 dB, e mais recentemente, Cho et al. (2019) revelam que os valores variam entre 54 dB 
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e 56 dB na UCI. Em 2020, Scquizzato et al. comprovam que a média de ruído numa UCI é 

de 60 dB, e Nyembwe et al. (2023) revelam que os níveis variam entre 33,2 dB e 90 dB.  

A evidência científica reconhece ainda fontes de ruído mais significativas. É o caso do 

estudo de Jung et al. (2020) em que os resultados confirmam que os níveis de ruído dos 

dispositivos mecânicos variam entre 41 dB e 91 dB, os de monitorização dos doentes 

geram ruído alto e de alta frequência, 85 dB (níveis de ruído de pico), elencando como 

fontes de ruído mais significativas: os alarmes do ventilador (82,7 dB), o sistema de 

aspiração (91,6 dB), os dispositivos de oxigénio a alto fluxo - 10 litros/ minuto (71,4 dB), as 

seringas infusoras (68,7 dB), as atividades dos profissionais de saúde e os diálogos (50 a 

60 dB). Especificamente em unidades do tipo open space, os mesmos autores verificaram 

ainda que o turno da manhã e da tarde são os mais ruidosos enquanto o da noite é menos 

ruidoso, desde que não haja entrada de doentes. Registaram ainda que no fim de semana 

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

Levando em conta esta evidência, torna-se importante a compreensão de como é que 

pode ser gerido o ruído nestes ambientes complexos, tecnológicos, assumindo gerir a 

coordenação das atividades das pessoas e dos recursos necessários (humanos, físicos, 

financeiros e informação) de uma organização de forma a atingir e prosseguir os seus 

objetivos, visando criar ou acrescentar valor ao produto que presta para a sociedade (Pinto, 

2018). Desta maneira, para atingir os objetivos de acordo com as necessidades sociais que 

se propõem a satisfazer, estes terão de se adequar às necessidades organizacionais e da 

sociedade a quem prestam o serviço. Ao ter em atenção estes aspetos, este processo 

implica: planear, organizar, dirigir e controlar estas várias dimensões, quer ao nível dos 

instrumentos mensuráveis quer dos comportamentos (Pinto, 2018). 

Posto isto, a ter em conta a problemática do ruído e o conceito de gestão, poderemos 

afirmar que o ruído é um problema importante no prognóstico das pessoas internadas 

em cuidados críticos, sendo a identificação das causas do ruído pertinente para a 

adequação das medidas e das intervenções na prestação de cuidados, de forma a 

fomentar o aumento da qualidade dos cuidados, sendo baseados na evidência e 

influenciando mudanças na atuação do cuidar em enfermagem. Deste modo, para 

ocorrer a identificação das causas do ruído em ambiente de cuidados críticos, é 

necessário observar, analisar, refletir e avaliar as fontes que produzem o ruído, desde a 

acústica do espaço físico, dos ruídos relacionados com os equipamentos necessários para 
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a vigilância, das conversas entre profissionais e famílias e dos ruídos produzidos pelas 

pessoas que circulam (Delaney et al., 2019).   

Perante esta evidência, para gerir o ruído, é necessário identificar as várias medidas, 

quer físicas quer tecnológicas; as intervenções de enfermagem adequadas à prestação 

de cuidados, com o objetivo de reduzir o ruído a nível hospitalar, através do planeamento 

das atividades e intervenções; da aplicação e da execução dessa planificação estruturada, 

com posterior avaliação dos resultados da implementação, para proporcionar um 

ambiente mais silencioso e promover um melhor outcome para as pessoas internadas 

mas também para os profissionais em ambiente de cuidados críticos. 

 

1.1. Intervenção de enfermagem especializada na gestão do ruído 

 

A enfermagem, tem evoluído ao longo dos tempos, associada à evolução da sociedade, 

da tecnologia e do conhecimento através da averiguação dos vários factos, resultando em 

evidência. Esta procura, tem sustentado o cuidar de enfermagem na vigilância através das 

análises de todos os parâmetros e indicadores relacionados com a pessoa e a sua situação 

clínica (Meyer & Lavin, 2005). É de salientar, que a vigilância pela observação, análise da 

singularidade da pessoa, dos padrões considerados normais provenientes da investigação 

e reflexão, suportam a tomada de decisão de enfermagem (Tanner, 2006). 

A nível do ambiente de cuidados críticos, a evolução dos equipamentos tem facilitado 

a vigilância pela fidedignidade dos valores obtidos, auxiliando na identificação precoce 

dos vários problemas de instabilidade da pessoa (Halverson & Tilley, 2022). E este 

ambiente, é caracterizado pela técnica e equipamentos necessários pela vigilância da 

pessoa, gerando ruído, provocando desconforto e influenciando os outcomes (Backes et 

al., 2015; Dennis et al., 2010; Elliot et al., 2010; Meriläinen et al., 2010). 

Para identificar as intervenções e as medidas que promovem a redução do ruído, 

realizei uma revisão integrativa de literatura, cujos resultados permitem identificar fontes 

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

enfermeiros, podem aplicar na sua prestação de cuidados. 

As fontes do ruído derivam do som gerado pelos profissionais de saúde, 

nomeadamente, das conversas em simultâneo de vários profissionais, em particular nas 

passagens de turno; do tom de voz elevado (Cho et al., 2019; Goeren et al., 2018) e do 
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passar dos vários profissionais ao lado da pessoa internada ou no corredor (Cho et al., 

2019; Hofhuis et al., 2012). Também estão associadas à preparação do material 

necessário para a realização de uma intervenção (Johansson et al., 2016); ao som dos 

vários equipamentos necessários para a vigilância e manutenção do estado de saúde da 

pessoa, como alarmes dos monitores, do ventilador, das bombas e seringas perfusoras 

(Cho et al., 2019; Hofhuis et al., 2012); e ao ruído do volume do telefone, rádio e televisão 

(Dennis et al., 2010; Johansson et al., 2016; Li et al., 2011). 

Ao ter em consideração a evidência encontrada e estas fontes de ruído, a intervenção 

que os profissionais de saúde, em particular os enfermeiros, podem aplicar na sua 

prestação de cuidados, podem ser divididas em intervenções e medidas. A nível das 

intervenções detemos o âmbito comportamental e o planeamento e organização das 

intervenções de enfermagem. Como medidas temos as que isolam ou reduzem o ruído e 

os equipamentos que identificam o ruído, sensibilizando e permitindo a consciencialização 

do ruído provocado. 

As intervenções de enfermagem identificadas no âmbito comportamental e de 

sensibilização para o ruído excessivo são os programas educativos e/ou 

comportamentais (Choiniere, 2010; Elliott & McKinley, 2014; Fontana & Pittiglio, 2010; 

Görges et al., 2009; Hashemighouchani et al., 2020; Katz, 2014; Konkani & Oakley, 2012; 

Konkani et al., 2014; Park et al., 2014; Salandin et al., 2011; Xie et al., 2009), que visam 

evitar conversas entre profissionais quando se encontram junto à pessoa internada 

(Eliassen & Hopstock, 2011; Johansson et al., 2016; Konkani & Oakley, 2012; Osborne et 

al., 2008; Plummer et al., 2018), tornar a interação entre profissionais e na prestação 

de cuidados, tranquila e o mais silenciosa possível, com adequação do tom de voz 

(Dennis et al., 2010; Dube et al., 2008; Eliassen & Hopstock, 2011; Elliott & McKinley, 

2014; Hofhuis et al., 2012; Johansson et al., 2016; Li et al., 2011; Marcela et al., 2013; 

Osborne et al., 2008; Patel et al., 2008; Salandin et al., 2011; Stafford et al., 2014), reduzir 

as conversas no período noturno (Patel et al., 2008) e a criação de um modulo online 

para possibilitar formação e sensibilização dos profissionais na redução do ruído 

(Darbyshire et al., 2019). 

Também o planeamento e organização das intervenções de enfermagem, de forma 

a permitir um período sem interrupções, é identificado pela evidência como promotor do 

repouso e redutor do ruído (Dennis et al., 2010; Eliassen & Hopstock, 2011; Grimm, 2020; 
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Hofhuis et al., 2012; Johansson et al., 2016; Jun et al., 2021; Li et al., 2011; Osborne et al., 

2008; Tegnestedt et al., 2013). Para atingir este objetivo é necessário: 

- individualizar os alarmes dos monitores para os padrões de cada pessoa (Darbyshire et 

al., 2019; Konkani & Oakley, 2012; Osborne et al., 2008; Marcela et al., 2013; Stafford et 

al., 2014);  

- reduzir o nível do volume dos alarmes dos equipamentos, em particular no período 

noturno, promovendo o repouso (Borowski et al., 2011; Chopra & McMahon, 2014; 

Eliassen & Hopstock, 2011; Hofhuis et al., 2012; Johansson et al., 2016; Grimm, 2020; Li et 

al., 2011; Osborne et al., 2008; Plummer et al., 2018; Stafford et al., 2014);  

- reduzir o volume do telefone, da rádio e da televisão (Basner et al., 2014; Dennis et al., 

2010; Dube et al., 2008; Konkani et al., 2014; Li et al., 2011; Plummer et al., 2018; Salandin 

et al., 2011);  

- desligar os vários equipamentos não utilizados (Fontaine et al., 2001);  

- antecipar a mudança de terapêutica e fluidoterapia, evitando a ativação dos alarmes 

(Hashemighouchani et al., 2020; Hofhuis et al., 2012; Johansson et al., 2016; Osborne et al., 

2008);  

- cuidado no manuseamento dos materiais e dos equipamentos, reduzindo o ruído 

(Johansson et al., 2016), evitando intervenções de manutenção desnecessárias no período 

noturno (Grimm, 2020) e  

- identificar e reportar equipamento defeituoso (Elliott & McKinley, 2014). 

No que se refere a medidas que isolam ou reduzem o som, algumas implicam 

mudança a nível estrutural do serviço, nomeadamente: 

- encerrar total ou parcialmente as portas do quarto à noite (Dube et al., 2008; Johansson 

et al., 2016; Konkani & Oakley, 2012; Li et al., 2011);  

- o aprimoramento do espaço físico pelo melhoramento da acústica, com materiais que 

absorvam e amorteçam o som (Bartley & Streifel, 2010; Basner et al., 2014; 

Hashemighouchani et al., 2020; Johansson et al., 2016; Mateu et al., 2019; Mazer, 2012; Reiling 

et al., 2008; Ryherd et al., 2008; Schmid et al., 2013; Thompson et al., 2012; Xie et al., 2009); 

- o recurso a material e equipamento com encerramento suave (Darbyshire et al., 2019).  

Surgem ainda como medidas, a utilização de tampões de ouvido (Alway et al., 2013; 

Demoule et al., 2017; DuBose & Hadi, 2016; Eliassen & Hopstock, 2011; Elliott & McKinley, 

2014; Fontana & Pittiglio, 2010; Grimm, 2020; Hashemighouchani et al., 2020; Hofhuis et 
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al., 2012; Johansson et al., 2016; Jun et al., 2021; Le Guen et al., 2014; Patel et al., 2008; 

Plummer et al., 2018; Stafford et al., 2014; Thompson et al., 2012; Xie et al., 2009), de 

auscultadores para os ouvidos (Hashemighouchani et al., 2020; Mateu et al., 2019) e de 

sinalética com sinais de silêncio (Dube et al., 2008; Konkani & Oakley, 2012). 

Para o desenvolvimento de uma maior sensibilização para todo este processo, a 

avaliação periódica ou contínua do ruído, através de equipamento com monitores que 

meçam o nível do ruído, que forneça uma informação visual aos profissionais de saúde 

(Hashemighouchani et al., 2020; Konkani & Oakley, 2012; Konkani et al., 2014; Plummer et 

al., 2018; Stafford et al., 2014), favorece o processo de tomada de consciência de cada 

profissional sobre o ruído que gera, facilitando a adaptação e adequação do 

comportamento. 

Para a promoção um ambiente calmo, tranquilo e mais silencioso possível, a criação 

de protocolos e de guidelines é facilitadora da implementação e da otimização das 

intervenções e medidas que reduzem o ruído (Elliott & McKinley, 2014; Hofhuis et al., 

2012; Lawson et al., 2010; Mazer, 2012) e relevante para a implementação dos períodos 

de quiet time (DuBose & Hadi, 2016; Fontana & Pittiglio, 2010; Grimm, 2020; 

Hashemighouchani et al., 2020; Johansson et al., 2016; Jun et al., 2021; Konkani & Oakley, 

2012; Konkani et al., 2014; Lim, 2018; Marcela et al., 2013; Mazer, 2012; Osborne et al., 

2008; Salandin et al., 2011; Stafford et al., 2014), favorecendo o repouso e, por 

conseguinte, uma melhor qualidade de vida e do cuidar da PSC, sendo evidenciada nos 

resultados/ outcomes da pessoa internada. 

Ao ter em consideração a evidência, a prestação de cuidados em enfermagem é 

responsável por 57% do ruído produzido (Görges et al., 2009) e mais de 50% dos picos de 

ruído estão associados a comportamentos modificáveis (Plummer et al., 2018). Tendo em 

mente estes dados torna-se essencial, para a redução do ruído, a criação de programas 

educacionais e de modificação comportamental associados à implementação de 

protocolos e de guidelines, sendo estes um elemento facilitador e estruturador na 

introdução das várias mudanças a nível das intervenções e das medidas a serem 

implementadas pelos profissionais de saúde na redução do ruído (Johansson et al., 2016; 

Konkani & Oakley, 2012).  

No entanto, estas alterações a nível do comportamento são apenas um dos 

elementos a ter em consideração, pois por si só não são eficazes na diminuição do ruído 
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excessivo. Para um programa eficaz de controlo e redução do som excessivo, é essencial 

ser contemplado o comportamento humano e o recurso à tecnologia de forma a auxiliar, 

sensibilizar e conscientizar as pessoas do ruído que provocam (Hashemighouchani et al., 

2020; Kebapci & Güner, 2021; Konkani et al., 2014; Plummer et al., 2018). 

Mediante o propósito do aproveitamento dos recursos tecnológicos existentes que 

reduzem o ruído, destaco um equipamento, o qual emite um aviso visual, tendo por base 

os níveis de ruído, sendo visíveis as alterações dos níveis do ruído pela alteração da cor 

do aviso visual (Nijs, 2020; Plummer et al., 2018). Ao aplicar um sistema de aviso visual 

(Soundear) é visível a redução do ruído, com resultados na PSC, e a implementação deste 

equipamento possibilita a adoção de mudanças comportamentais, revelando que este 

tipo de sistema de aviso visual é eficaz na redução dos níveis do ruído numa UCI (Plummer 

et al., 2018; Guisaloa-Rabes et al., 2019). 

Por esta razão, para uma intervenção eficaz e para um cuidar humanizado e 

personalizado, tendo em consideração a pluridimensionalidade da PSC, em particular a 

nível da segurança do cuidar, o qual se reflete em todo o processo de cuidar (Kitson, 

2018), é necessária a aplicação de programas e protocolos que visem a monitorização das 

intervenções e estratégias implementadas, aliadas a uma tecnologia que possibilite 

visualizar e reconhecer o ruído em excesso, reforçando a conscientização de todas as 

pessoas do ruído que provocam, adaptando o seu comportamento perante a sinalética 

que demonstra a presença de ruído em excesso (Hashemighouchani et al., 2020; Konkani 

et al., 2014; Plummer et al., 2018), utilizando os recurso tecnológicos disponíveis para 

conhecer a pessoa, detetar e antecipar as possíveis complicações que poderão advir 

(Locsin & Purnell, 2015), fundamentado a tomada de decisão na observação, vigilância e 

análise de todos os dados disponíveis (Meyer & Lavin, 2005), do resultado das 

aprendizagens, reflexão de experiências similares e da evidência (Tanner, 2006). 
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2. Percurso de Desenvolvimento de Competências 
 

Para a continuação da jornada de desenvolvimento das competências de mestre e de 

enfermeira especialista na área de especialização à PSC, realizei estágio no contexto de 

Serviço de Urgência (SU) no período compreendido entre 3 de outubro e 25 de novembro 

de 2022; no contexto de Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP), entre 28 de 

novembro de 2022 e 10 de fevereiro de 2023 e numa Unidade de Doenças 

Cerebrovasculares (U-AVC) entre 13 e 22 de fevereiro de 2023. 

 

2.1. Contexto de serviço de urgência 

 

Após o acolhimento pela direção de enfermagem, fui encaminhada para o Serviço de 

Urgência Polivalente (Despacho nº 10319/2014, 2014), no qual fui acolhida pelo 

enfermeiro gestor, por vários elementos de coordenação do serviço e pela enfermeira 

orientadora. Nesta receção, com os vários elementos representantes do serviço, 

apresentei o meu projeto de estágio, os meus objetivos e o plano de atividades que 

propunha para desenvolver para a aquisição das capacidades e competências como 

enfermeira mestre e especialista. A partir desta partilha e do conhecimento, da 

experiência dos enfermeiros peritos deste serviço e da dinâmica da equipa, foi visível a 

necessidade de adaptação deste plano, para ir de encontro às necessidades do serviço, 

mas sobretudo, para o meu crescimento como pessoa e profissional, sendo reformuladas 

algumas das atividades propostas, tendo em conta as características próprias deste 

serviço, a sua complexidade, a carga de trabalho e o cansaço resultante da acumulação 

de todos estes fatores. 

Tendo sido definida uma linha orientadora para a minha jornada neste contexto, a 

enfermeira orientadora prosseguiu com uma visita guiada pelo serviço que me permitiu 

conhecer a estrutura física, orgânica e funcional do mesmo, o que se revelou de extrema 

importância, tendo em conta a complexidade da sua estrutura e os vários circuitos que 

se encontram implementados. 

A chegada a um contexto diferente é sempre um momento de ansiedade e de receio, 

pois é a entrada num serviço diferente, com equipas e dinâmicas desconhecidas. Como 
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refere Benner (2001), qualquer enfermeiro ao entrar num serviço novo é considerado um 

enfermeiro no nível iniciado/ principiante, apresentando dificuldade na integração num 

novo contexto e na transposição dos seus conhecimentos teóricos para a prática, mesmo 

que já detenha experiência profissional anterior. Portanto perante a entrada de um novo 

elemento, independentemente das suas experiências anteriores, a existência de um 

programa de integração/ acolhimento é fundamental (Silva et al., 2011), facilitando e 

possibilitando uma evolução gradual do desenvolvimento de competências (Benner, 2001). 

Tendo tido este acolhimento e receção no SU, as vivências e as perceções resultantes 

dos turnos realizados neste contexto, e pelo resultado da pesquisa da evidência, foi 

possível verificar que a complexidade da dinâmica orgânica e funcional do serviço é 

enorme, sendo necessário para a operacionalização deste serviço uma equipa 

multidisciplinar, composta por uma variedade de profissionais de saúde e seus 

colaboradores, nomeadamente: os enfermeiros, os médicos, os assistentes operacionais, 

os técnicos auxiliares de diagnóstico, os assistentes sociais, os administrativos, os 

seguranças e a equipa de limpeza. 

Relativamente, ao nível organizacional, físico e estrutural do serviço, gestão/ 

coordenação e da prestação de cuidados em enfermagem, este serviço encontra-se 

organizado por postos de trabalho, os quais são a triagem, as duas salas de reanimação, 

a área laranja, a área amarela, a sala de observação, a área respiratória (denominada 

também por área COVID), o isolamento, a pequena cirurgia, a ortopedia e a psiquiatria.  

Perante esta nova realidade, com dinâmicas quer orgânicas, físicas e estruturais, com 

materiais e equipamentos completamente diferentes da minha experiência e 

conhecimentos anteriores, enfrentei um desafio e uma dificuldade a ser ultrapassada 

para a prestação de cuidados com segurança. Identificada esta situação, não pude 

esquecer que, para o desenvolvimento das competências de mestre e de enfermeira 

especialista, é necessário adquirir bases que possibilitem complementar o juízo clínico, e 

para tal, é requerido tempo suficiente num determinado meio, participando num variado 

número de experiências similares para a aquisição destas (Benner, 2001). 

Portanto, tendo em conta a identificação de um problema e/ou dificuldade, sempre 

que me deparava com um equipamento ou material que desconhecia, observava e 

colocava questões sobre as dúvidas mais iminentes, sendo posteriormente validadas com 
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pesquisa para complementar a informação e fundamentar as posteriores tomadas de 

decisão na prestação de cuidados, tal como defende Tanner (2006).  

Tendo em conta os meus objetivos, o plano de atividades delineado e a promoção de 

um crescimento e desenvolvimento gradual e positivo na área de prestação de cuidados 

à PSC neste ambiente, foi acordado com a enfermeira orientadora que a minha prestação 

iria cingir-se às salas de reanimação, à área laranja e, com menor incidência, à sala de 

observação, visto que são estas as áreas de trabalho onde os cuidados prestados estão 

mais direcionados à PSC. Também, para dar resposta ao plano de atividades proposto e 

para complementar o meu conhecimento e prestação de cuidados, permaneci um turno 

na triagem, observando e participando no processo de analise das informações 

necessárias para a execução do procedimento de triagem, possibilitando a visualização 

da dinâmica da tomada de decisão e encaminhamento dentro do percurso no SU, 

aplicando as orientações inerentes à triagem de Manchester (DGS, 2018) em conjugação 

com as orientações do serviço e das vias verdes implementadas: AVC (DGS, 2017b), 

coronária (DGS, 2015), sépsis (DGS, 2017a) e trauma (DGS, 2010). 

Com a alternância e integração nos vários postos de trabalho, foi-me possibilitado 

experienciar outras realidades e situações distintas, promovendo um elevado 

desenvolvimento de conhecimento teórico-prático e das competências especializadas na 

área da PSC, a título de exemplo: a execução de pensos, o acompanhamento na realização 

de exames, a execução de técnicas de trauma, a otimização do ambiente de cuidados, em 

particular do ruído, e dos processos terapêuticos na pessoa e sua família, adequando e 

adaptando a comunicação à pessoa e contexto e pelo estabelecimento de uma relação 

terapêutica (OE, 2018).  

Tive a possibilidade e o privilégio de poder conhecer e de permanecer um turno a 

observar e a participar, numa outra área de trabalho que realiza um trabalho de 

background, a área de gestão de material e aprovisionamento. Nesta área são executados 

os pedidos de material e de terapêutica, necessários para a prestação de cuidados com 

segurança, funcionamento e operacionalização do serviço. Para além desta função a nível 

de requisição destes materiais, também é da responsabilidade do enfermeiro que se 

encontra neste posto, preparar toda a terapêutica e material para ser enviado para cada 

posto de trabalho, logo, é um trabalho essencial para um funcionamento eficaz e eficiente 

do serviço de urgência e da prestação de cuidados (OE, 2019). 
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Esta oportunidade de acompanhar a enfermeira orientadora, que colabora na gestão 

do serviço, em particular nesta área, proporcionou-me uma visão mais abrangente da 

complexidade deste contexto de cuidados, da importância da gestão dos recursos 

materiais na prestação de cuidados de enfermagem de qualidade à pessoa numa 

situação de doença, sobretudo se a situação é crítica, na avaliação das pessoas que 

necessitam de ajuda a nível social, com encaminhamento e contacto para o serviço social, 

dos vários feedbacks e na gestão de conflitos. A sensação de correr de um lado para o 

outro, passar por todos os postos de trabalho, verificar quais as necessidades, o que é 

necessário repor e pedir, cumprir com os tempos para pedir, quer a terapêutica quer os 

materiais necessários, recebê-los, verificá-los e arrumá-los, é todo um trabalho de fundo 

que muitas vezes passa despercebido num serviço instável e complexo como o SU.  

Como já referi, a enfermeira orientadora colabora a nível da gestão serviço, e por tal, 

não foi sempre possível ser acompanhada por esta, o que possibilitou a orientação e a 

colaboração de outros elementos peritos deste serviço na minha integração e sentimento 

de pertença na equipa, permitindo conhecer os diversos elementos da equipa de 

enfermagem e as suas dinâmicas de prestação de cuidados. 

No início deste percurso, senti várias dificuldades relacionadas com o não 

conhecimento da dinâmica, dos matérias e equipamentos, e perante estas dificuldades 

reconheci as minhas capacidades e limitações, como enfermeiro no nível iniciado/ 

principiante num novo ambiente de trabalho (Benner, 2001; OE, 2019) e, à medida que 

surgiam novas e diferentes experiências, fui desenvolvendo capacidades e competências 

na definição de prioridades, na adequação da prestação de cuidados à pessoa e à sua 

família, e gradualmente passando de observador a executante envolvido (Benner, 2001).  

Perante a colaboração na organização e na prestação de cuidados na sala de 

reanimação (Despacho nº 10319/2014, 2014), reconheci a notória necessidade de ter a 

sala preparada de forma a poder receber as pessoas e minimizar as perdas de tempo, 

salvaguardando as condições de segurança (OE, 2018) na abordagem à PSC. Assim, é 

fundamental que a sala de reanimação se encontre preparada com os recursos materiais 

indispensáveis e equipamentos devidamente montados e testados, existindo um 

documento próprio que tem de ser validado e assinado (carro de reanimação e teste do 

desfibrilhador). Desta forma, no início de cada turno, foi possível colaborar na verificação 

e reposição dos materiais, equipamentos e medicação, sendo estes repostos sempre que 
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necessário. Também colaborei e executei os testes de verificação dos equipamentos de 

suporte à monitorização, desfibrilhação e ventilação. A concretização destas intervenções 

permite salvaguardar as condições de segurança que irão permitir o adequado cuidado 

da PSC (OE, 2018).  

Outra dimensão importante deste processo de aprendizagem e desenvolvimento de 

competências relaciona-se com o facto de, sempre que uma pessoa acometida por doença 

súbita chega ao SU, quer acompanhada pela VMER quer pelos bombeiros ou outro 

profissional de saúde por deterioração do estado clínico, é necessário recolher de forma 

eficaz e eficiente a informação relevante (por exemplo, a razão de vinda, o que aconteceu, 

antecedentes pessoais, que tipo de medicação realiza habitualmente, como por exemplo 

anticoagulantes orais ou antihipertensores, que intervenções e terapêutica já foram 

ministrados) para adequar a resposta, a articulação da equipa e da avaliação da eficiência 

de toda a equipa/trabalho multidisciplinar (OE, 2018; Phaneuf, 2002). Ao ter em atenção 

toda esta dinâmica, é essencial zelar para que todos os elementos não transtornem ou 

impeçam o correto assegurar da intervenção adequado, seja por falta de conhecimentos 

ou pela tomada de decisão individual (Nightingale, 1860; 2005).  

Sendo assim, na admissão na sala de reanimação, a abordagem à PSC é realizada 

segundo o algoritmo ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability e Exposure), 

permitindo priorizar as intervenções face ao diagnóstico, antecipar focos de instabilidade 

e melhorar o desempenho da equipa multidisciplinar, economizando tempo (Jevon, 2010; 

Smith & Bowden, 2017; Thim et al., 2012), e dando uma resposta adequada a cada 

situação tendo em conta a qualidade, segurança e eficácia na prestação de cuidados. 

Relativamente às competências mais relacionadas com a execução técnica, 

desenvolvi-as com destreza embora inicialmente, por desconhecimento de alguns 

materiais e equipamentos, tenha sentido alguma dificuldade que, com observação, 

aquisição de novo conhecimento e manuseamento, colmatei, colaborando com a equipa 

para obter um diagnóstico, elaborar um plano de cuidados e sua implementação, através 

de uma intervenção de enfermagem ágil e rápida, adequada à PSC, e tendo sempre em 

conta o trabalho da equipa multidisciplinar. 

No entanto, muito embora a esta dimensão do desenvolvimento de competências 

seja importante, não podemos descurar a pessoa e a sua família. Como tal, sempre que a 

pessoa se encontrasse vígil, tentei realizar uma comunicação com o intuito de perceber 



36 
 

quais as suas preocupações, nas suas várias dimensões, e tranquilizá-la perante o evento 

inesperado da alteração do seu estado de saúde, envolvendo sempre que possível a 

família, e informando de uma forma clara sobre as intervenções a desenvolver e o plano 

previsto (Kitson, 2018). 

Ao longo do estágio ocorreram muitas situações de aprendizagem, porém, existem 

sempre algumas em particular de que nos recordamos, por diversas razões. A situação 

que irei abordar foi marcante por ter sido a primeira abordagem de uma PSC na sala de 

reanimação. Este Sr. A, deu entrada na sala de reanimação acompanhado pela Viatura 

Médica de Emergência e Reanimação (VMER), por atropelamento de um trator que 

deslizou num terreno, passando por cima do senhor. A equipa da VMER, na transmissão 

verbal da informação, relatou de uma forma explícita, rápida e eficaz a informação 

necessária, as várias intervenções executadas e as terapêuticas administradas, munindo 

a equipa do SU com informação que, aliada à observação e avaliação do Sr. A, possibilitou 

uma resposta mais eficaz e adequada.  

A abordagem da equipa ao Sr. A, suportada na orientação do algoritmo ABCDE, 

resultou na efetivação das várias intervenções e administração de terapêutica, de acordo 

com a história da ocorrência e resultante da observação e monitorização à PSC. Durante 

esta abordagem, embora tivesse o conhecimento das várias etapas e intervenções a 

serem implementadas, senti-me perdida, pois não conhecia a dinâmica desta equipa, 

nem a localização dos materiais e equipamentos nesta sala. Por tal, a minha intervenção 

cingiu-se a não prejudicar a abordagem da equipa e centrei-me em comunicar de forma 

assertiva com o Sr. A, de modo a tranquilizá-lo, procurando ter em consideração toda a 

sua globalidade, atendendo aos princípios da humanização, essenciais na prestação de 

cuidados de enfermagem de qualidade.  

A comunicação é um processo de partilha, de troca, de criação de informação e 

tentativa de compreender as emoções e sentimentos entre pessoas (Morais et al., 2009; 

Phaneuf, 2002), logo, para comunicar é essencial escutar para perceber o outro, 

compreendendo e tendo consciência de como essa comunicação interfere com cada um 

de nós, aprendendo a identificar as reações, as emoções e os pensamentos que as 

palavras expressadas por outro suscitam em nós. Assim, a equipa multidisciplinar foi 

informando o Sr. A sobre a sua situação clínica e as intervenções executadas. 

Simultaneamente, fui tentando compreender os sentimentos que a situação lhe 
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despertava e se este entendia a informação que era explicada, verificando que o Sr. A 

compreendia o que lhe era explicado, mas estava assustado pela possibilidade de alguma 

lesão interna em resultado do tipo de acidente que ocorreu, pelo evento inesperado, que 

de uma forma instantânea, leva a pessoa a passar de um estado de saúde e bem-estar 

para um estado de doença, sem preparação para as várias alterações que ocorrem nas 

dimensões da pessoa (Kitson, 2018). A minha presença intencional e a minha intervenção, 

através da comunicação, com o objetivo de o tranquilizar foi eficaz, sendo expresso pelo 

Sr. A que se encontrava mais calmo, visivelmente menos assustado, e assim, capaz de 

colaborar nas decisões necessárias a serem tomadas nesta situação. 

Esta situação possibilitou gerir a comunicação interpessoal, fundamentando a relação 

terapêutica da pessoa e do seu estado de saúde (OE, 2018), prevendo com a pessoa, com 

a equipa e com a família os resultados a curto e a médio prazo, identificando os 

diagnósticos de enfermagem, planeando as intervenções de enfermagem, implementando 

o mais precocemente as intervenções adequadas, antecipando os preditores de 

deterioração através da vigilância dos parâmetros de sinais vitais, da observação e da 

validação com a pessoa (Locsin & Purnell, 2015; Meyer & Lavin, 2005). Para além da minha 

intervenção nesta situação em particular, procurei informar-me e discutir com a enfermeira 

orientadora este tipo de situação de cuidados, de forma a compreender a dinâmica da 

equipa nesta sala, para poder colaborar na prestação de cuidados e trabalhar em equipa, 

não colocando a pessoa em risco (Nightingale, 1860; 2005).  

Das minhas vivências, perceções, do tempo de permanência e de prestação de 

cuidados da área laranja saliento um sentimento de preocupação, devido à elevada 

quantidade de pessoas a quem é necessário prestar cuidados, receando não conseguir 

executá-los com qualidade. Associado a este sentimento, senti dificuldade na definição 

das prioridades. Perante este fenómeno de sobrelotação, revelou-se extremamente difícil 

tomar a decisão sobre a quem prestar cuidados: dar prioridade à pessoa que chega no 

momento, com doença súbita ou prestar cuidados a quem se encontra no serviço há 

várias horas e que necessita de vigilância?  

A partir da partilha desta inquietação com a enfermeira e professoras orientadoras, 

elaborei um jornal de aprendizagem para compreender as causas desta ocorrência, 

fundamentando com evidência para auxiliar nas futuras tomadas de decisão, nos 

diagnósticos, na implementação das intervenções e na avaliação destas (Tanner, 2006). 
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Deste trabalho reflexivo retiro a importância de este fenómeno, relacionado com as 

pessoas permanecerem mais tempo no serviço, quer a aguardar uma observação/ um 

tratamento, quer a alta, se caracterizar pela existência de pessoas acamadas à espera, nos 

corredores do SU, de vaga para os serviços de internamento, associada a tempos de 

atendimento que excedem um período razoável e a capacidade física ou a capacidade da 

equipa do serviço (Elder et al., 2015; Hillman & Forero, 2008) o que leva a que os 

profissionais de saúde apresentem dificuldades na observação e na prestação de cuidados 

a estas pessoas, o que, por sua vez, poderá levar a piores outcomes/resultados (Wise, 2015).  

Por outro lado, esta situação de permanência prolongada neste ambiente, está 

associada a um extenso sofrimento humano (Hillman & Forero, 2008), interferindo na 

prestação de cuidados de saúde atempada (Lin et al., 2015) e na qualidade dos cuidados 

(Kao et al., 2015), comprometendo os cuidados com segurança a estas pessoas e às pessoas 

que chegam e necessitam de cuidados imediatos (Bittencourt & Hortale, 2009). Está ainda 

associada ao aumento da mortalidade e custos mais elevados durante o internamento 

(Chan et al., 2015), existindo uma correlação entre o aumento da taxa de mortalidade e os 

períodos de sobrelotação no SU (Jarvis, 2016). 

Deste modo, os tempos de permanência prolongados no SU agravam a sobrelotação 

do serviço, a qualidade dos cuidados prestados, a privacidade, a individualidade e a 

satisfação das pessoas que recorrem a este serviço (Talleshi et al., 2014), estando 

associados a piores resultados da pessoa acometida por doença súbita (Crawford et al., 

2014). Assim, quando o processo de atendimento na urgência é comprometido, não só a 

satisfação das pessoas é reduzida como se verifica também uma deterioração dos 

resultados obtidos junto das pessoas doentes, atrasando-se o início dos tratamentos, 

dificultando a adesão às guidelines reconhecidas e propiciando a ocorrência de erros 

clínicos (Jarvis, 2016; Pines & Griffey, 2015; Sayah et al., 2016).  

Vários autores apontam este fenómeno de sobrelotação como podendo levar a que 

a prestação de cuidados seja apressada, aumentando a probabilidade de falhas ou erros 

nas várias etapas do diagnóstico e tratamento, refletindo-se em falhas de diagnóstico, 

complicações ou mesmo mortalidade (Kalisch & Hinshaw, 2009; Pines & Griffey, 2015), 

acarretando riscos morais para a pessoa, que são visíveis a nível da falta de 

confidencialidade e de respeito pela privacidade, na redução da qualidade dos cuidados, 
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no atraso ao acesso aos cuidados, criando barreiras na participação da tomada de 

decisão para os tratamentos (Moskop et al., 2009). 

Este olhar reflexivo à questão da sobrelotação no SU levou-me a destacar a 

importância desta barreira aos cuidados centrados à pessoa, enquanto emerge a 

responsabilidade de os enfermeiros, que são impulsionadores dos processos de 

melhoria, assegurarem um fluxo de doentes seguro e efetivo, no qual se promova a 

melhoria da continuidade dos cuidados (Scrofine & Fitzsimons, 2011). Da mesma forma, 

para obter os melhores cuidados de saúde, atempados, e a satisfação das pessoas, é 

necessário olhar para a totalidade da experiência do cuidado na urgência, desde o 

momento que a pessoa chega até ao momento que sai do SU (Crawford et al., 2014). 

Na mesma linha de pensamento, sustentado pela evidência encontrada, é aparente 

que, para a prestação de cuidados, tendo em conta as várias dimensões da pessoa como 

defende Kitson (2018), é necessário conhecer a dinâmica e os procedimentos do serviço, 

de forma a poder planear e estruturar as intervenções de enfermagem, tendo sempre em 

conta a informação de cada pessoa (razão pelo qual veio ao SU, com quem veio, 

antecedentes pessoais, terapêutica habitual, os cuidados e as intervenções já executadas 

e qual plano para essa pessoa), definindo as prioridades, escutando a pessoa, 

observando, monitorizando e analisando todos os dados recolhidos. Perante todos estes 

dados é realizado um diagnóstico de enfermagem, um plano de cuidados, definidas as 

intervenções adequadas a cada pessoa e avaliada a eficácia da intervenção (OE, 2019). 

Desta maneira, para um cuidado mais adequado a cada pessoa é necessário uma 

avaliação rápida, de forma não apressada, para determinar quais as prioridades de cada 

posto de trabalho, não comprometendo a segurança e as necessidades das pessoas, 

identificando, pela observação, quem irá ser avaliado primeiro (exemplo: pessoa muito 

pálida ou muito ansiosa), desligar as luzes sempre que possível, tentar proporcionar um 

ambiente menos ruidoso e responder às questões que as pessoas doentes e que os seus 

acompanhantes colocam, reduzindo a ansiedade e preocupação destas. Após esta 

avaliação inicial, é elementar avaliar e observar cada pessoa num ambiente com mais 

privacidade e mantendo a confidencialidade, falando e escutando-a para perceber as 

suas necessidades e as suas preocupações, de forma a poder adequar as intervenções a 

cada pessoa, o diagnóstico de enfermagem e os recursos disponíveis (Kalisch & Hinshaw, 

2009; Kitson, 2018; OE, 2019; Tanner, 2006). Após todo este processo, há que realizar a 
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avaliação da intervenção e os registos escritos e verbais, fundamentais aquando da 

transmissão de informação para a continuação dos cuidados noutro turno. 

Outra situação que possibilitou o desenvolvimento das competências como 

enfermeira mestre e especialista na PSC, foi o caso do Sr. B, que veio acompanhado pela 

VMER, por ter sido ferido por um vidro no seu local de trabalho, que provocou uma ferida 

penetrante no antebraço, com cerca de 30 cm, sendo visível a musculatura e os tendões. 

No local, os profissionais da VMER colocaram um torniquete, referindo à chegada ao SU 

a perda de cerca de 1000 ml de sangue e a administração analgesia. O Sr. B, à chegada à 

sala de reanimação, apresentava-se preocupado com a situação, consciente e orientado 

no tempo, no espaço e na pessoa (Score da Escala de Comas de Glasgow - 15), eupneico 

em ar ambiente, com frequência respiratória de 12 a 14 rpm e com uma saturação de 

oxigénio de 97-98%, frequências cardíacas entre 80-90 bpm e tensão arterial de 112/65 

mmHg. Perante esta situação, foi pedida a colaboração da cirurgia vascular para a 

observação e tratamento do Sr. B. Foram preparados todos os recursos materiais e 

humanos necessários para uma atuação rápida, para a remoção do torniquete e 

identificação do local da hemorragia. Antes de iniciar esta fase foi administrada analgesia 

e considerei pertinente a utilização de técnicas não farmacológicas para o alívio da dor e 

distração do procedimento necessário a ser executado. Sendo assim, conversei com o Sr. 

B com o intuito de o distrair do procedimento, e para conhecer quais as suas 

preocupações, de forma a poder adequar a minha intervenção, tendo sempre em conta 

a minha observação, da análise dos vários dados disponíveis (por exemplo, provenientes 

da monitorização cardíaca) e da validação, através das respostas do Sr. B. 

Nesta situação em particular, através da aplicação da analgesia multimodal em 

contexto emergente, como adjuvante ao tratamento farmacológico e não causando 

demora na resolução das lesões que possam colocar em risco a pessoa (Eziliano et al., 

2021; OE, 2008), fui ao encontro das boas práticas emanadas pela Ordem dos 

Enfermeiros, na gestão da dor e do bem-estar (Morais et al., 2009; OE, 2018; Pott et al., 

2013), não descurando as restantes dimensões da pessoa na minha intervenção e tendo 

especial atenção às suas preocupações face à situação em que se encontrava. 

Ao longo do estágio tive oportunidade de elaborar registos de enfermagem em 

suporte informático, no sistema S-ALERT® (ALERT® PAPER FREE HOSPITAL (PFH), 2023), 

de forma a registar as observações e intervenções realizadas, para garantir a 
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continuidade dos cuidados (OE, 2015a). Para este efeito foi necessária a colheita de dados 

para a elaboração do plano de cuidados, tendo sempre em conta as especificidades e 

características das pessoas admitidas no SU, sendo os planos de cuidados 

implementados e concluídos muito rapidamente durante a permanência da pessoa na 

sala de reanimação. Deste modo, a partir do primeiro contato com a pessoa acometida 

por doença súbita, foi efetuada a abordagem através do algoritmo ABCDE, iniciando a 

colheita de dados, levantando os diagnósticos de enfermagem, estabelecendo as 

intervenções de enfermagem e os resultados esperados. E tendo em conta as 

particularidades da PSC, foi necessário estar atenta às várias possíveis alterações, 

reformulando as intervenções de enfermagem de modo adequado a cada situação 

(Meyer & Lavin, 2005; OE, 2018; Tanner, 2006). 

Nos procedimentos realizados que acabam por invadir a privacidade e a intimidade da 

pessoa, fomentei o respeito pela intimidade e a privacidade das pessoas (OE, 2019) ao fechar 

as portas, pela utilização de biombos e de cortinas, e ao cobrir as partes do corpo que não 

precisavam ficar expostas durante os procedimentos. Para a realização destes 

procedimentos, procurei a obtenção do consentimento da pessoa antes da realização de 

qualquer intervenção, entendendo como consentimento livre e esclarecido, a decisão 

voluntária, realizada após um processo deliberativo e informado, tomado por uma pessoa 

autónoma e capaz, que visa a aceitação de um tratamento específico ou em experimentação 

e das suas consequências e dos seus riscos (OE, 2015a; 2015b; Sousa et al., 2015).  

A já mencionada experiência de acompanhar a enfermeira orientadora na área de 

triagem possibilitou-me conhecer outra vertente da complexidade deste serviço. A 

triagem é um processo no qual o enfermeiro aborda a pessoa e seu acompanhante, de 

forma a reunir a informação sobre as preocupações e a causa que leva a pessoa a recorrer 

ao serviço, integrando ainda os dados resultantes da observação e da avaliação de 

enfermagem da pessoa em questão. Este processo é realizado numa relação de um para 

um, ou seja, um enfermeiro para uma pessoa acometida por doença súbita (Seow, 2013), 

no qual o enfermeiro realiza uma observação minuciosa das manifestações da pessoa, 

reunindo informação que permite melhorar a saúde, o conforto da pessoa e salvar a vida 

(Nightingale, 1859; 2005) e aplicando as orientações do sistema de triagem de Manchester 

(DGS, 2018). 
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A existência de um sistema de triagem, como protocolo de classificação de risco, 

possibilita a identificação de uma prioridade clínica estabelecida de acordo com os níveis 

de gravidade em cinco cores, pelos sintomas da pessoa. É atribuída uma pulseira da cor 

resultante do processo de triagem onde figura a identificação da pessoa, sendo realizado 

o encaminhamento da pessoa para a área de atendimento mais adequada (DGS, 2018; 

Oliveira et al., 2022).  

Este momento de chegada da pessoa ao serviço, sozinha ou acompanhada por um 

amigo, familiar, bombeiro ou profissionais da VMER, é importante para todo o percurso 

que irá realizar dentro do SU, sendo a escuta e a comunicação essenciais para este 

processo de aquisição de informação, das preocupações de cada pessoa, nas quais são 

notórias as várias dimensões da pessoa (Kitson, 2018). A colocação da pulseira com a cor 

da triagem, com o seu nome completo e identificação do acompanhante, sempre que 

possível, é o momento de partida para outro posto, de forma a poder ser observada e 

avaliada de acordo com as suas queixas e preocupações, mas estes minutos são 

extremamente importantes para a identificação de problemas e da intervenção para a 

preparação para a alta hospitalar. 

A pulseira e a sua colocação na pessoa, tem como objetivo fomentar a cultura de 

segurança, através da sua identificação com nome completo, a idade, a data de 

nascimento e o número de processo clínico. A existência desta pulseira permite que os 

profissionais de saúde possam confirmar a identificação da pessoa numa situação em 

que esta se encontre confusa ou na qual não consigam comunicar devido a alteração do 

estado de consciência ou afasia, recorrendo aos dados fidedignos do sistema S-ALERT® 

e a pelos menos dois dados de identificação da pessoa (DGS, 2022a; Franciscatto et al., 

2012; OE, 2018). A utilização do número de cama ou do primeiro e último nome de uma 

pessoa, não pode ser considerado para uma identificação fidedigna, pois poderá levar à 

ocorrência de eventos adversos (Sousa & Mendes, 2019). 

Desta forma, na minha intervenção tive sempre em conta a correta identificação da 

pessoa mobilizando os dados da pulseira, utilizando mais do que dois dados para validar 

a informação e identificação de cada pessoa, evitando o erro e atuando de forma segura 

na prestação de cuidados e administração de terapêutica, validando a informação com a 

própria pessoa sempre que possível, colaborando na gestão do risco e reduzindo a 

probabilidade do erro humano (OE, 2019). 
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Em relação, à aquisição de conhecimento na área da gestão, foi necessário aprofundar 

esta área, não apenas pela participação e observação de como os enfermeiros 

coordenadores e orientadores efetuavam a sua tomada de decisão, mas acompanhando 

por um dia a dinâmica do trabalho dedicado à gestão dos recursos materiais do serviço. 

Neste turno foi patente a minha necessidade de aprofundar conhecimentos nesta esta 

área, o que me levou a realizar um jornal de aprendizagem para colmatar esta necessidade 

e deter uma visão mais abrangente sobre a gestão da prestação dos cuidados de 

enfermagem, e de todo o leque de aspetos que implica a execução deste cuidado com 

segurança e qualidade. Desta forma, pude sair de uma visão micro para uma amplitude 

mais macro dentro da organização. 

Tal como referi aquando do jornal de aprendizagem anterior, esta estratégia 

permitiu-me integrar de forma reflexiva alguns aspetos fundamentais para o meu 

desenvolvimento de competências. Começo por salientar a abrangência do conceito: 

gerir é a coordenação das atividades das pessoas e dos recursos necessários (humanos, 

físicos, financeiros e informação) de uma organização de forma a atingir e prosseguir os 

seus objetivos, que visa criar valor ou acrescentar valor ao produto que presta para a 

sociedade (Drucker, 2021; Pinto, 2018).  

Para a gestão de um serviço, o gestor, a pessoa que lidera, tem de ter a capacidade 

de influenciar, motivar e habilitar outros a contribuírem para a eficácia e o sucesso das 

organizações dos quais são membros (Afonso, 2010), através do processo de influenciar 

comportamentos e atitudes das pessoas/membros da organização, para a prossecução 

dos objetivos comuns, implementados ao longo do tempo, andando a par com a 

motivação (Furukawa & Cunha, 2010; Pinto, 2018).  

Para a concretização e a operacionalização dos objetivos com qualidade e segurança, 

é necessário atingi-los através da utilização das capacidades, dos conhecimentos e do 

engenho dos profissionais, na capacidade de uma resposta mais rápida no meio 

ambiente que integram, aumentando a delegação da autoridade e da descentralização 

da capacidade de decisão. Fomentar a delegação e descentralização, irá implicar que os 

vários profissionais da equipa detenham mais preparação, mais treino, sendo mais 

exigentes e especializados, executando as suas tomadas de decisão numa prática 

baseada na evidência (Benner, 2001; Drucker, 2021; Pinto, 2018, Tanner, 2006) e 

desenvolvendo as competências necessárias para a prestação de cuidados à pessoa, 
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dando enfoque, desta maneira, às capacidades e competências adquiridas pela 

especificação, quer pela aquisição de formação técnica quer académica (Magalhães et al., 

2009: Ruthes & Cunha, 2009) associada à prática dos cuidados, desenvolvendo a sua 

perícia desde iniciado a perito, para um cuidar de excelência, com qualidade e segurança 

(Benner, 2001). Desta forma, para a prestação de cuidados em enfermagem é exigido 

conhecimento, habilidades, atitudes e valores para agir tecnicamente e com uma entrega 

humanizadora (Kitson, 2018; Ruthes & Cunha, 2009). 

Por outro lado, uma gestão adequada de um cuidado centrado na pessoa e na 

melhoria contínua dos cuidados, implica o empenho de todos os elementos da equipa, 

inclusive o do enfermeiro gestor, o qual acumula a responsabilidade da provisão e 

manutenção de serviços que respondam às expectativas e exigências das pessoas 

/clientes, tal como às da equipa de enfermagem (Malagutti & Caetano, 2022). 

A nível da gestão do serviço e da alocação de recursos materiais e equipamentos, é 

necessário realizar uma previsão e provisão dos materiais necessários para a prestação 

de cuidados, a organização dos recursos (materiais, equipamentos e terapêutica), a 

gestão dos recursos pelo serviço e controlo (quer pela receção e confirmação destes, quer 

pelo material e terapêutica consumidos na prestação de cuidados) (Ferreira et al., 2021). 

A ter em consideração estes aspetos da gestão, o enfermeiro gestor realiza a sua 

tomada de decisão baseado na sua aprendizagem social, na cultura da organização e da 

sociedade em que se insere, pela evidência, pela complexidade e instabilidade do meio 

ambiente (Pinto, 2018), possuindo dificuldades no controlo e gestão do risco, dos materiais 

e terapêutica, devido à complexidade do trabalho em saúde e à limitação dos recursos 

(Farokhzadian et al., 2015). Deste modo, atingir uma boa gestão dos vários recursos implica 

uma boa comunicação entre quem gere os recursos materiais e os responsáveis de turno, 

neste caso em particular do SU, os coordenadores, de forma a poder responder 

adequadamente às várias situações com que os profissionais de saúde se deparam, 

estando munidos com o material necessário para uma adequação e intervenção com 

qualidade e com segurança.  

Um dos contributos estruturais desta reflexão é o reconhecimento de que a boa 

comunicação entre os vários profissionais, a partilha de informação e de ideias, promove 

a tomada de decisão em equipa, o que por sua vez permite o desenvolvimento das 

capacidades e competências da equipa e da melhoria continua do cuidar. É evidente que 
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a área da gestão é extremamente importante para a operacionalização e para a qualidade 

e segurança dos cuidados prestados, sendo uma vertente essencial para a contribuição 

do desenvolvimento das capacidades e competências da equipa.  

Para mim foi notório que adquiri conhecimentos relativamente às bases da gestão, 

mas tendo em conta a vastidão e complexidade desta área, o maior contributo desta 

experiência, a par da realização do jornal de aprendizagem, é a consciencialização de que 

no futuro terei a necessidade de aprofundar esta área de conhecimento de forma a me 

poder capacitar e desenvolver competências dentro desta área. 

Pensando de forma global no percurso traçado neste contexto de aprendizagem e 

desenvolvimento de competências, para além das várias situações referidas e das várias 

inquietações sentidas, que possibilitaram o aprofundar dos conhecimentos e da reflexão 

do cuidar em enfermagem, para incrementar esta jornada prestei cuidados em cada uma 

das áreas em que permaneci, vivenciando a dinâmica organizacional, da equipa 

multidisciplinar em cada um destes postos/valências, a alocação dos vários recursos 

humanos, materiais e equipamentos necessária, a sua interligação com os outros postos 

de trabalho e a importância da continuidade de cuidados nos momentos de transferência 

das pessoas para outros serviços ou para realização de exames complementares de 

diagnóstico (exemplo: Tomografia computadorizada e Ressonância Magnética).  

Através da minha integração, observação e adaptação na equipa de enfermagem, 

identifiquei os focos de instabilidade da PSC, gerindo a situação de acordo com as 

prioridades, planeando os cuidados especializadas adequados quer à situação quer ao 

contexto. Sendo este um desafio pela constante instabilidade do serviço (OE, 2018), 

recorrei à perícia e conhecimento dos enfermeiros orientadores, para validar a minha 

intervenção de forma a não provocar dano ou interferir de forma menos positiva na 

prestação de cuidados (Nightingale, 1859; 2005). 

Desta dimensão em especifico, destaco que, na prestação de cuidados a qualquer 

pessoa e neste caso em particular, na pessoa acometida a uma doença súbita, temos de 

ter atenção às suas dimensões e às preocupações e, deste modo, procurei o 

desenvolvimento de uma relação empática, escutando a pessoa dando informação que 

permitisse que esta realizasse uma tomada de decisão informada sobre o plano de 

cuidados delineado, respeitando as suas escolhas, crenças e valores, incluindo sempre 

que possível a família/acompanhante/cuidador (OE, 2015a; 2015b; OE, 2019). 
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Realizei os registos de enfermagem, adequados a cada situação, de acordo com o 

contexto, desenvolvendo competências na área da comunicação escrita e oral, visando a 

continuação do plano de cuidados e uma partilha sobre a adequação das intervenções 

de enfermagem em cada situação especifica, tendo sempre em vista a melhoria continua 

dos cuidados (ESEL, 2019; OE, 2015a). 

Pela participação na gestão de recursos materiais e humanos em cada uma das áreas 

que prestei cuidados, compreendi a necessidade e a dinâmica da preparação específica 

de cada área, desde os recursos materiais aos humanos, dando resposta adequada e 

atempada de forma a otimizar a qualidade dos cuidados (OE, 2018). Para além destas 

ações observei e compreendi a tomada de decisão e intervenções dos enfermeiros 

coordenadores do serviço, da sala de observação e da sala de reanimação. 

A partilha de conhecimentos e experiências resultante do exercício profissional 

ocorreram através de conversas informais com a equipa de enfermagem, analise e reflexão 

sobre as situações que foram acontecendo, promovendo o crescimento do conhecimento 

e aprofundando quer a análise e reflexão sobre o meu percurso quer o enriquecimento 

simultâneo com toda a equipa, o que promoveu o aprofundar das várias capacidades e 

competências como enfermeira mestre e especialista na área da PSC (ESEL, 2019). 

Em síntese, posso afirmar que a minha intervenção ao longo deste estágio centrou-

se na prestação de cuidados à PSC em contexto de urgência e emergência, em várias 

áreas de trabalho no SU, de forma a desenvolver as minhas competências como 

enfermeira mestre e especialista na área da PSC, na identificação das dificuldades, na 

definição de metodologias e estratégias para colmatar as várias lacunas identificadas, 

tendo melhorado consideravelmente na definição de prioridades e consequentemente 

em todas as etapas necessárias para uma prestação de cuidados de enfermagem com 

segurança e qualidade na PSC (ESEL, 2019; OE, 2018). 

Perante a realização deste percurso, tenho de admitir que sair da zona de conforto e 

de conhecimento, para um ambiente com uma dinâmica orgânica e estrutural diferente, 

possibilitou uma visão mais crítica e reflexiva sobre a minha prestação de cuidados. O 

privilégio e a importância das várias vivências, perceções e situações de aprendizagem 

são imensuráveis, as quais permitiram o meu crescimento como pessoa e profissional. 

Diante do exposto, acredito ter desenvolvido competências na área de especialização à 

PSC, indo de encontro aos problemas identificados, no desenvolvimento da compreensão 
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destes e atuando com os recursos disponíveis adequadamente (Benner, 2001). Desta 

forma, ao olhar em retrospetiva a toda esta caminhada, poderei afirmar que atingi os 

objetivos a que me tinha proposto para este contexto de estágio, com especial destaque 

para o desenvolvimento das competências relacionais e comunicacionais e, sobretudo, 

pela consciencialização da importância destas num contexto de cuidados à PSC. 

 

2.2. Contexto de unidade de cuidados intensivos 

 

No prosseguir desta caminhada de aquisição das competências de mestre e de 

enfermeira especialista na área de especialização à Pessoa em Situação Crítica, o estágio 

no contexto de Unidade de Cuidados Intensivos, decorreu numa Unidade de Cuidados 

Intensivos Polivalente (UCIP), numa Unidade de nível III (DGS, 2003). 

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) ou Serviços de Medicina Intensiva (SMI) são 

uma área multidisciplinar e diferenciada que aborda a prevenção, o diagnóstico e o 

tratamento de pessoas que se encontram numa condição fisiopatológica que ameaça ou 

apresenta falência de uma ou mais funções vitais, sendo potencialmente reversíveis 

(Marshall et al., 2017), suportando e recuperando as funções vitais, criando as condições 

para cuidar da pessoa e proporcionar a oportunidade para uma vida com qualidade. Ao 

ter em atenção, as metas de uma UCI, a proveniência das pessoas admitidas neste 

contexto é ampla, desde o serviço de urgência, o bloco operatório (quer após uma cirurgia 

programada ou de urgência), o recobro e outros serviços de internamento.  

A prestação de cuidados de enfermagem ao doente crítico, em particular numa UCI 

é desafiante a nível emocional e intelectual, exigindo respostas e tomadas de decisão 

rápidas na presença de situações que podem pôr em risco a vida. Todas as UCI ou SMI 

são caracterizadas pelos avanços e sofisticação tecnológica, pela intervenção diferenciada 

a nível profissional, nos diversos graus de complexidade, apresentando um ambiente 

tecnologicamente avançado e com ritmo acelerado, provocando sentimentos de 

desorientação, desmotivação, de stresse, exaustão e desmotivação nos enfermeiros que 

recentemente entram no serviço (Vanderspank-Wright et al., 2020). Ao ter em 

consideração estes aspetos, a integração bem-sucedida de novos enfermeiros numa UCI 

deve ser implementada tendo em conta um programa no qual se forneça apoio, treino e 

estratégias de orientação, permitindo o desenvolvimento dos enfermeiros no cuidar à 
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PSC e centrando-se no desenvolvimento de habilidades, competências e conhecimentos 

para a sua prestação de cuidados (Simone et al., 2016; Vanderspank-Wright et al., 2020). 

Na presença deste ambiente específico e complexo, os cuidados de enfermagem 

estão associados a uma dinâmica de ações e de intervenções associadas ao iminente risco 

de vida, à técnica e agilidade dos procedimentos executados, gerando ansiedade na 

pessoa, na família e nos profissionais que desempenham as suas funções (Benner et al., 

2011). Perante esta realidade, o cuidar de enfermagem à pessoa que se encontra numa 

fase aguda, deve ser abordado de uma forma global, integrada e multidisciplinar, 

assentando numa visão da PSC como um todo e não pela sua fragmentação (Kitson, 2018; 

Paiva et al.,2016), prestando cuidados de enfermagem de forma contínua, com qualidade, 

respondendo às necessidades da pessoa internada, permitindo a manutenção das 

funções básicas de vida, a prevenção de complicações e limitação de incapacidades, 

tendo como meta a recuperação total da pessoa (OE, 2018). 

Diante deste ambiente complexo, o desconhecimento do tipo de pessoas internadas, 

os vários recursos disponíveis e toda dinâmica de cuidados de enfermagem que não são 

familiares, todo o enfermeiro que integra um novo serviço encontra-se no nível de 

iniciado/principiante (Benner, 2001).  

A minha experiência profissional, numa Unidade de Doenças Cerebrovasculares, 

difere muito desta realidade, quer pelo motivo de internamento das pessoas, quer pelas 

suas necessidades e das suas famílias (Kitson, 2018). Por tal, também neste contexto em 

particular, me apresentei no nível de iniciada (Benner, 2001) e o período inicial deste 

percurso pautou-se igualmente pela observação, participação na prestação de cuidados à 

pessoas e família, e discussão sobre esta, possibilitando a minha integração na equipa 

multidisciplinar, no conhecimento da estrutura física do serviço, na consulta dos 

protocolos e normas implementados na unidade, na vivência dos vários circuitos 

existentes (pessoa internada, família e profissionais de saúde) e  na vivência da dinâmica 

da equipa multidisciplinar. 

A equipa multidisciplinar desta UCI é composta por enfermeiros, médicos, auxiliares 

de ação médica, administrativa, técnicos de imagiologia, farmacêuticos, fisioterapeutas e 

equipa de limpeza. A disposição da estrutura física desta UCIP pode ser descrita com 

através das letras U e E. Pela forma da letra E é representado os circuitos das pessoas 

internadas, família e profissionais e pela letra U é visível os locais de prestação de 
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cuidados. Isto é, os 14 quartos individuais e uma casa de banho estão dispostos ao longo 

da unidade na forma U, sendo dois destes quartos de isolamento, com casa de banho 

incorporada e com pressão negativa. Os quartos têm iluminação com regulação gradual, 

o encerramento das portas é gradual e suave (Darbyshire et al., 2019) e com persianas. 

Na presença das portas encerradas e nos momentos em que não se está a realizar 

prestação de cuidados, as persianas são elevadas, permitindo a observação e vigilância 

da pessoa e reduzindo o ruído dentro do quarto de cada pessoa. 

Cada quarto, para além destas características mencionadas, de todos os recursos 

tecnológicos necessários para a vigilância da monitorização e da ventilação mecânica 

invasiva, também dispõe de um equipamento de deteção do ruído, sendo o resultado 

apresentado através de uma sinalética visual (Soundear), sensibilizando e 

consciencializando a equipa para a redução do ruído (Hashemighouchani et al., 2020; 

Konkani & Oakley, 2012; Konkani et al., 2014; Plummer et al., 2018; Stafford et al., 2014). 

A sala de preparação de terapêutica, com os vários materiais necessários, encontra-se 

no meio desta estrutura, sendo esta de vidros duplos e com portas laterais, não 

possibilitando a percussão do som para fora desta estrutura, tal como preconizado na 

evidência científica sobre esta temática (Bartley & Streifel, 2010; Basner et al., 2014; 

Hashemighouchani et al., 2020; Johansson et al., 2016; Mateu et al., 2019; Mazer, 2012; Reiling 

et al., 2008; Ryherd et al., 2008; Schmid et al., 2013; Thompson et al., 2012; Xie et al., 2009). 

Nas laterais da sala de preparação de terapêutica encontram-se duas bancadas, nas 

quais estão disponíveis o carro de emergência, vários computadores para a realização 

dos registos e para a transmissão verbal da informação, e em vários pontos estratégicos 

estão afixados na parede monitores nos quais se encontram os vários dados da vigilância/ 

monitorização de cada pessoa internada, sendo visíveis por qualquer profissional de 

saúde nas várias localizações do serviço.  

Neste ambiente complexo e tecnológico de uma UCI, o enfermeiro que presta 

cuidados é desafiado a utilizar a tecnologia para conhecer a pessoa, as suas necessidades 

(Locsin & Purnell, 2015), construindo o seu plano de cuidados, implementando e 

avaliando a eficácia das suas intervenções quer pela análise dos vários valores que a 

tecnologia nos fornece, quer pela validação com a própria pessoa sempre que possível 

(Halverson & Scott Tilley, 2022; Meyer & Lavin, 2005). 
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Ao longo destas semanas, tive a oportunidade de prestar cuidados a pessoas 

diferentes, com contextos de vida distintos, com diversas patologias, tendo em comum a 

necessidade de um internamento numa UCI em resultado da sua situação complexa, de 

instabilidade, de necessidade de cuidados específicos e complexos. Ao enfermeiro cabe a 

tomada de decisão em benefício de uma necessidade da pessoa em detrimento de outra, 

baseando esta decisão no seu conhecimento e experiência, o que lhe permite ultrapassar 

incertezas e fundamentar a sua ação em prol das necessidades e do bem-estar da pessoa 

(Benner, 2001; Kitson, 2018; Nightingale, 1860; 2005; Tanner, 2006). 

As oportunidades de aprendizagem e de desenvolvimento de competências foram 

muitas, alinhadas com o plano de atividades traçado para este contexto, facilitadas pelo 

acompanhamento e orientação dos profissionais do serviço, especialmente do 

enfermeiro orientador. 

Um dos momentos marcantes deste meu percurso de desenvolvimento de 

competências neste contexto aconteceu logo no primeiro dia com o início da observação 

e participação na prestação de cuidados a uma pessoa sob Ventilação Mecânica Invasiva 

(VMI), um desafio já esperado, pois não faz parte do meu quotidiano de prestação de 

cuidados. 

A pessoa por quem o enfermeiro orientador ficou responsável foi uma senhora com 

60 anos que tinha sido submetida a uma cirurgia cardíaca, o que me permitiu a 

possibilidade de observar e participar nos cuidados. Ao longo deste processo, 

progressivamente foi sendo removida a sedação, o que possibilitou um despertar gradual 

e a posterior remoção da ventilação invasiva. Com a remoção gradual da sedação, a 

senhora começou a despertar e a aperceber-se do ambiente circundante, com uma 

evidente elevação da frequência cardíaca e respiratória e aumento da tensão arterial.  

Desenvolveu-se uma abordagem, através da identificação de quem se encontra a 

cuidar da pessoa, focada em relembrar-lhe o que se passou, a localização onde se 

encontrava, dando informações sobre o que a rodeava, quais as intervenções que 

estavam a ser realizadas e qual era o plano traçado para os cuidados que lhe são 

prestados. Está abordagem revela-se muito eficaz, sendo visível pela face tranquila da 

pessoa e pela normalização dos valores dos sinais vitais. Através da implementação 

destas intervenções e avaliação, é notório o estabelecimento de uma relação terapêutica 

com a pessoa e, simultaneamente, gerir a ansiedade resultante desta situação (OE, 2018). 
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É de ter em atenção que todas a pessoas, ocasionalmente, experimentam um 

determinado grau de ansiedade, o que não é negativo. A ansiedade desempenha a função 

importante de proteger o organismo contra o perigo e quando é interpretada como um 

ameaça, as respostas fisiológicas são visíveis pelo aumento da frequência cardíaca, 

frequência respiratória e da tensão arterial (Coêlho & Tourinho, 2008).  Por tal, a intenção 

de interagir com serenidade, apoio e incentivo perante uma situação diferente do seu 

ambiente, associada à explanação de todas as intervenções e do plano que é esperado, 

validando as várias informações cedidas com respostas simples de sim e não, promove 

que a pessoa se mantenha calma e tranquila, facilitando a sua colaboração nos 

procedimentos a desenvolver pelo enfermeiro, nomeadamente na remoção do tubo 

orotraqueal (TOT) com segurança e evitando danos para a própria pessoa (Kitson, 2018). 

A oportunidade de prestar cuidados aquando da remoção do TOT em pessoas 

sujeitas a ventilação mecânica invasiva (VMI), também, denominada por extubação 

orotraqueal (Manzanares et al., 2022; Simarro et al., 2010) permitiu-me refletir sobre a 

situação, procurando a melhor evidencia científica sobre o procedimento, discutindo-o 

com a equipa multidisciplinar. Deste processo, saliento a importância deste dever ser 

sempre associado ao processo de desmame ventilatório, no qual a pessoa apresenta uma 

melhoria do seu estado, especialmente do seu padrão respiratório (Bosso et al., 2018) e 

com a restauração do eixo faringo-laringo-traqueal que é atingido pela extubação 

(Manzanares et al., 2022; Simarro et al., 2010). Por tal, a extubação orotraqueal eletiva é 

programada, sendo realizada quando todas as condições fisiológicas, farmacológicas e 

contextuais favoráveis estejam reunidas e deve ser concebido um plano individualizado 

de extubação, começando com estratificação de risco (Manzanares et al., 2022). Desta 

maneira, a extubação é o culminar de um processo adaptativo e progressivo para 

remover a pessoa da VMI, sendo uma meta para a sua recuperação que apresenta um 

risco de complicações, tais como, o insucesso da extubação e nova reintubação, elevando 

o tempo de duração da VMI, da mortalidade, da necessidade de uma traqueostomia e 

elevando a despesa hospitalar (Artime & Hagberg, 2014; Manzanares et al., 2022).  

A extubação é benéfica para a segurança do doente, reduzindo o trabalho respiratório 

imposto pelo TOT e o risco de pneumonia associada à intubação (PAI), melhorando a 

permeabilidade das vias áreas e o conforto da pessoa (Artime & Hagberg, 2014). Contudo, 

com este procedimento transitamos de uma situação controlada para uma situação não 
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controlada, podendo surgir algumas complicações como a insuficiência respiratória (Nitta 

et al., 2019) ou uma lesão cerebral devido a hipoxia e a morte (Popat et al., 2012). 

A procura de evidência científica sobre este tema e os momentos de discussão 

seguintes, contribuíram para a consciencialização de algo já do meu conhecimento, mas 

mobilizado de uma forma diferente neste percurso de desenvolvimento de competências 

de mestre e de especialista. O envolvimento do enfermeiro neste processo, é de extrema 

importância, pois, este contribuiu para a prevenção de complicações, para a segurança 

da pessoa, através da sua vigilância (Halverson & Scott Tilley, 2022; Meyer & Lavin, 2005), 

o que reduz os tempos de internamento e simultaneamente os custos associados. 

Levando em conta estes ganhos para a saúde das pessoas, é pertinente a criação de 

protocolos em enfermagem baseados na evidência científica, contribuindo para a 

melhoria da qualidade e da segurança nos cuidados (Ezeagu & Ribeiro, 2019; Van Zundert 

et al., 2021; OE, 2019) e reduzindo a morbilidade e a mortalidade (Nitta et al., 2019). 

A gestão da ansiedade, nesta situação, possibilitou que todo o processo gradual da 

extubação fosse um sucesso, tendo em conta também a adaptação da pessoa à 

respiração espontânea, o seu nível de consciência, o reconhecimento dos sinais de 

cansaço e de esforço respiratório, sendo traduzidos por instabilidade hemodinâmica. A 

ter em atenção, esta sintomatologia e os valores de sinais vitais, o enfermeiro antecipa os 

prováveis focos de instabilidade na pessoa (OE, 2018). 

Outra situação vivenciada, que se revelou determinante neste percurso, foi o caso de 

um senhor de 75 anos, o qual recorreu aos serviços de saúde por quadro de febre com 

tosse produtiva sem conseguir expetorar, com cerca de três dias de evolução, associado a 

um agravamento do seu estado geral, com prostração, tremor generalizado, agitação 

psicomotora agravada e exaustão respiratória. É neste contexto que este senhor é admitido 

na UCIP e, pelo seu quadro de instabilidade a nível respiratório, é conectado por TOT a VMI, 

antecipando futuros focos de instabilidade e de falência das funções orgânicas. A prestação 

de cuidados a este senhor permitiu-me constatar que, apesar do quadro descrito, ele se 

encontrava desperto, sendo possível a validação da eficácia da implementação das 

intervenções, através de sinais de sim ou de não, através do aceno da cabeça. 

Esta foi uma das áreas em que investi através da participação dos cuidados, 

procurando experiências que possibilitassem um crescimento pessoal e profissional quer 

pela observação e prestação de cuidados, quer pela fundamentação procurada e 
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encontrada na evidência (Benner, 2001), possibilitando futuras tomadas de decisão com 

segurança em situações semelhantes (Tanner, 2006), nomeadamente no que se refere a 

todos os cuidados necessários, desde a manutenção da permeabilidade da via aérea, da 

fixação do TOT ao correto posicionamento (Lima et al., 2016); à avaliação, vigilância dos 

parâmetros respiratórios, da adaptação da pessoa à prótese ventilatória, cumprindo os 

procedimentos para a prevenção e controlo da infeção (OE, 2018) e principalmente nas 

intervenções preventivas para a pneumonia associada à ventilação (PAV).  

A PAV ou PAI (pneumonia associada à intubação) é a infeção resultante na pessoa sob 

VMI há mais de 48 horas ou numa pessoa na qual foi removido o TOT há menos de 48 

horas, associada a critérios clínicos, laboratoriais e radiológicos, que aumenta o período 

de internamento numa UCI, os custos hospitalares e a mortalidade (Alecrim et al, 2019; 

Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2023).  

Para prevenir este tipo de infeção, promover uma melhor qualidade e uniformização 

de procedimentos, a DGS (2022b) introduziu um feixe de intervenções no qual é 

considerada a revisão, a redução e se possível a cessação da sedação, o mais 

precocemente possível. Este propõe a avaliação, discussão e formulação diária da 

possibilidade de desmame ventilatório e/ou extubação e de um plano de tratamento que 

incluir a manutenção da cabeceira do leito a 30 graus, a realização da higiene oral com 

gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia, a substituição dos 

circuitos ventilatórios apenas quando se encontrarem visivelmente disfuncionantes ou 

sujos e manter a pressão do cuff do TOT entre 20 e 30 cmH2O (DGS, 2022b), o que 

minimiza a probabilidade futuras lesões a nível dos tecidos da traqueia. A monitorização 

da pressão do cuff contribui para a redução do tempo de ventilação, da duração e dos 

custos do internamento hospitalar (CDC, 2023; DGS, 2022b) e a insuflação adequada do 

balão do cuff impede a fuga de ar, a passagem do conteúdo supra ou infraglótico, 

protegendo a pessoa da movimentação da cânula na traqueia, das pneumonias 

aspirativas e extubações acidentais (Fagundes et al., 2019). 

Esta experiencia de prestação de cuidados, estruturada na problematização sobre a 

mesma, sustentada na evidência cientifica mas também na discussão e partilha com o 

enfermeiro e professora orientadora, levam-me a relevar a importância da situação da 

pessoa com uma via área artificial, na qual a vida se encontra ameaçada pela falência das 

funções, que necessita de cuidados contínuos, qualificados, requerendo meios avançados 
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de monitorização, vigilância e terapêutica (OE, 2018), na qual o enfermeiro planeia, 

implementa e avalia os cuidados prestados a cada pessoa, prevenindo os fatores de risco 

para o desenvolvimento de complicações e neste caso em particular da PAV (Pinho et al., 

2021; Santos et al., 2018). 

Destaco ainda como fundamental para o meu processo de aprendizagem o despertar 

para, nesta situação, a importância da analgesia e da sedação, que proporcionam o 

aumento da eficácia do tratamento e da adaptação da pessoa à prótese ventilatória, ao 

melhorar o desconforto respiratório e garantir uma melhor segurança (Beccaria et al., 

2017). No entanto, a sedação em perfusão contínua e excessiva está relacionada com 

aumento do tempo de ventilação, das taxas de delirium e de mortalidade (Barbosa, et al., 

2018). Ao levar em consideração esta evidência, a intervenção deve ser multidisciplinar e o 

enfermeiro tem uma função significativa na gestão da administração da analgosedação, na 

monitorização e na vigilância das pessoas sob terapêutica sedativa (Berry & Zecca, 2012). 

Assim, a sedação tem de ser adaptada a cada pessoa e a cada situação clínica atendendo 

às recomendações de protocolos de sedação ligeira para a gestão da dor, da agitação e do 

delirium, recorrendo a múltiplos fármacos e simultaneamente beneficiar do efeito sinérgico 

destes e garantindo o conforto e a segurança da pessoa (Máximo & Puga, 2022). 

Para garantir a segurança e mitigar os efeitos excessivos da analgosedação é 

necessário ter instrumentos para avaliar a sua eficácia, os quais tive a oportunidade de 

utilizar. Para esse propósito, a nível da sedação existem várias escalas que podem ser 

aplicadas, as quais são: a Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), a Riker Sedation-

Agitation Scale (SAS), a Motor Activity Assessment Scale (MAAS) e a Ramsey Scale (RSS) (Urden 

et al., 2014). Dos vários estudos para validação e análise da eficácia destas escalas, realço 

o estudo de Namigar et al. (2017) no qual é referida uma forte correlação entre as escalas 

RSS e RASS, e o estudo de Rasheed et al. (2019) no qual se revela que os resultados da 

avaliação da sedação pela escala de RASS estão associados a uma avaliação mais confiável 

dos níveis de sedação numa UCI, melhorando os outcomes das pessoas internadas e 

diminuindo o tempo de internamento. A aplicação destas escalas faculta garantir o 

conforto da pessoa evitando o excesso de sedação, possibilitando um ajuste terapêutico 

personalizado e minimizando o risco de efeitos adversos induzidos pelo tratamento, 

assegurando precisão e segurança na sua avaliação (Namigar et al., 2017). 
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No que se refere à avaliação da dor num ambiente de cuidados críticos são aplicadas 

a escalas: a Behavioral Pain Scale (BPS) e a Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) 

(Máximo & Puga, 2022; Urden et al., 2014). Rijkenberg et al., (2015), comparam estas duas 

escalas de avaliação numa UCI em pessoas submetidas a VMI, revelando que ambas as 

escalas são confiáveis e válidas para uso num ambiente de cuidados críticos. Pinheiro & 

Marques (2019), concluem que ambas as escalas são adequadas para avaliar a dor em 

pessoas com TOT, apresentando limitações em populações específicas, tais como 

traumatizados, queimados e neurocirúrgicos.  

Outra dimensão fundamental que consolidei ao refletir sobre a prestação de cuidados 

que  recorre a estes instrumentos, centra-se na relevância de, ao ter em consideração as 

escalas da sedação e da avaliação da dor, ser notória a necessidade de uma abordagem 

multimodal perante a sedação (Máximo & Puga, 2022), devendo os protocolos relativos à 

sedação seguir uma sequência de atuação (bundles), definindo-se como um conjunto de 

intervenções, baseadas na evidência, que quando implementadas em conjunto conduzem 

a melhores resultados para a pessoa a curto, médio e longo prazo (Morandi et al., 2011).  

Um dos algoritmos de abordagem multimodal que tive oportunidade de utilizar neste 

contexto, com o objetivo de promover o conforto, o alívio da dor, com recurso a sedação 

ligeira ou ausência desta para potenciar uma mobilização precoce, reduzir a probabilidade 

de agitação e acelerar o regresso ao estado habitual da pessoa é o ABCDEF bundle: (A - 

assessing pain, B - both spontaneous awakening and breathing trials, C - choice of Drugs; D - 

delirium monitoring/management; E - early exercise/mobility e F - family empowerment) 

(Moraes et al., 2019). A aplicação desta bundle ajuda a tomada de decisão dos profissionais 

de saúde, baseada na evidência (Moraes et al., 2019; Tanner, 2006), envolvendo neste 

processo a pessoa, a família e toda a equipa multidisciplinar (Kitson, 2018). 

Ao ter a oportunidade de participar e de prestar cuidados a este nível, adequando a 

gestão da analgosedação, aplicando as escalas de RASS e BPS e através da validação da 

eficácia da intervenção com a própria pessoa nos vários cuidados prestados, em 

particular nos cuidados ao TOT e na prevenção da PAV, aprofundei e demonstrei 

conhecimentos sobre a gestão de analgesia, através da aplicação das medidas 

farmacológicas e não farmacológicas (OE, 2018). 

No seu conjunto, tanto a utilização destas escalas, como a necessidade de a 

consubstanciar na evidência científica existente, contribuíram para o desenvolvimento de 
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competências no domínio das aprendizagens profissionais, nomeadamente pelo basear da 

práxis clínica especializada em evidência científica, mas também no domínio da melhoria 

continua da qualidade, pela garantia de um ambiente terapêutico e seguro. Da mesma 

forma, permitiram-me desenvolver a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa 

em situação crítica, otimizando as respostas, no âmbito das competências especificas do 

Enfermeiro Especialista na área da PSC.  

Ao contemplar que o cuidar de enfermagem à pessoa que se encontra numa fase 

crítica deve ser abordado de uma forma global, integrada e multidisciplinar, assentando 

numa visão da PSC como um todo e não pela sua fragmentação (Kitson, 2018; Paiva et 

al.,2016), prestando cuidados de enfermagem de forma contínua, com qualidade, 

respondendo às necessidades da pessoa internada, permitindo a manutenção das 

funções básicas de vida, a prevenção de complicações e limitação de incapacidades, 

tendo como meta a recuperação total da pessoa (OE, 2018), não podemos nesta sinergia 

descorar a família.  

E nesta dimensão, destaco uma aprendizagem importante decorrente da 

metodologia de trabalho dos profissionais deste contexto: uma intervenção da equipa de 

enfermagem, na qual todos os dias no turno da manhã é realizado um contacto telefónico 

para informar a família sobre o estado de saúde do seu familiar, após a observação e 

avaliação da pessoa internada (Maestri et al., 2012). A partir da observação e participação 

nesta atividade, realizei um jornal de aprendizagem sobre esta questão de forma a poder 

analisar, refletir e fundamentar esta intervenção em particular. 

Durante um internamento hospital, as redes de apoio de cada pessoa são distintas, 

em função da individualidade de cada um, mas a díade entre a família/pessoas 

significativas e o enfermeiro está quase sempre presente. A família, compreendida como 

um sistema, no qual cada elemento pode ser considerado uma parte e simultaneamente 

um todo, participando em diversos sistemas e subsistemas, ocupando em coexistência 

diferentes papéis em contextos distintos e a vida familiar são uma experiência única, com 

uma identidade própria e intransmissível, pois cada família dispõe de características 

individuais, autónomas, dinâmicas e com identidade própria, sendo a unidade família 

sedimentada por crenças, valores, práticas e conhecimentos que cada sistema é 

composto (Galvin et al., 2018; Relvas, 2006). A outra rede de suporte da pessoa internada, 

são os profissionais de saúde que lhe prestam cuidados, por tal a atitude do enfermeiro 
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perante a família tem sido analisada e estudada, tendo em conta a cognição, o afeto e o 

comportamento dos enfermeiros face às famílias, no sentido de compreender a interação 

destes com a família na prestação de cuidados, tal como os seus pontos de vista, atitudes, 

crenças, perceções e experiências, (Benzein et al., 2008; Oliveira et al., 2011).  

É de relevar que uma atitude positiva face à família, na prestação de cuidados, favorece 

o desenvolvimento de um trabalho de partilha, de parceria e de coresponsabilização entre 

os intervenientes, e o envolvimento da família no plano de cuidados estabelece uma 

relação que é essencial e fundamental para a qualidade do cuidar (Benzein et al., 2008). 

Portanto, o enfermeiro que na sua prestação de cuidados à pessoa, tem por foco as 

várias dimensões desta, encontra-se numa posição privilegiada para a promoção do 

envolvimento das famílias na sua prestação de cuidados, estabelecendo uma relação 

empática, respondendo às necessidades físicas e emocionais e partilhando a tomada de 

decisão (Kitson, 2018). Ao ter por base esta premissa, a prestação de cuidados resultante 

desta prática estimula a preservação da identidade e da individualidade, contribuindo 

para o envolvimento nos mesmos, a satisfação dos cuidados, o sentimento de bem-estar 

e a criação de um ambiente terapêutico (Hetlanda et al., 2018).  

A observação deste contacto telefónico e, posteriormente a participação na realização 

do mesmo, suportado na análise e reflexão proporcionada pelo jornal de aprendizagem, 

levou-me a concluir que o contacto telefónico e o envolvimento da família são primordiais, 

no entanto, a realização ou a forma de abordar e informar cada família irá depender da 

dinâmica única de cada uma. Por tal, esta intervenção deve ser negociada com cada 

pessoa e cada família, respondendo e adequando as intervenções às necessidades 

especificas, personalizando e individualizando a prestação de cuidados (Kitson, 2018). 

Todas estas dimensões contribuíram para o desenvolvimento do meu juízo clínico na 

disponibilização das informações do estado de saúde da pessoa e no esclarecimento das 

dúvidas expressas pela pessoa e família, quer durante o tempo de visitas quer durante 

os contactos telefónicos, atendendo à gravidade da situação, o estado emocional das 

pessoas e o seu nível sociocultural.  

No que concerne à primeira visita da família à pessoa internada, acolhi a família 

explicando o que iriam encontrar no quarto do seu familiar, demonstrando 

disponibilidade para escutar as suas preocupações e dúvidas, acompanhando-a até ao 

quarto do seu familiar, informando através da visualização o que tinha sido referido, 
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validando se alguma questão tinha surgido, dando privacidade para a interação entre a 

pessoa internada e família e salientando que, caso necessitassem de alguma informação, 

estaria próximo para clarificar as questões colocadas. Através destas intervenções, 

empreguei e agilizei as habilidades na relação de ajuda com os familiares, de uma forma 

adequada (OE, 2018), favorecendo o envolvimento dos familiares no plano de cuidados, 

através da escuta e para alcançar o nível de perícia (Benner, 2001).  

O contacto com outras realidades e a partilha de conhecimentos com a equipa de 

enfermagem permitiram, através de uma análise crítica sobre uma intervenção em 

particular, identificar uma área que pudesse ser melhorada, fundamentada numa prática 

baseada na evidência científica (OE, 2019), evoluindo os meus conhecimentos e o cuidar 

de enfermagem, alicerçado na pessoa e na sua pluridimensionalidade, nas suas 

necessidades enquanto PSC (OE, 2018).  

Uma das complicações mais frequentes nas pessoas que estão internadas numa UCI é 

a lesão renal aguda (LRA), associado a uma falência multiorgânica (Marcelino et al., 2007), 

no qual existe um declínio agudo da função renal, secundário a alterações funcionais ou 

estruturais dos rins (Fliser et al., 2012; Luft et al., 2016), caracterizado pelo aumento da 

creatinina sérica e redução do débito urinário, levando à redução da função renal em 

menos de 48 horas e com elevada morbilidade e mortalidade (Kaddourah et al., 2017; 

Joannidis et al., 2017; Santos et al., 2021). Para o tratamento da LRA, em ambiente de 

cuidados críticos recorre-se frequentemente às técnicas dialíticas, em particular às técnicas 

de substituição renal contínuas. Durante a minha prestação de cuidados tive a 

oportunidade de prestar cuidados a pessoas sendo submetidas a esta técnica, colmatando 

uma lacuna do meu conhecimento e executando procedimentos técnicos de alta 

complexidade (OE, 2018), mobilizando os meus conhecimentos para análise da 

monitorização e da vigilância (a temperatura da pessoa, o balanço hídrico, o funcionamento 

do equipamento, os alarmes deste equipamento e as complicações possíveis derivadas 

desta técnicas), adequando as minhas intervenções e a tomada de decisão (Tanner, 2006). 

Para contribuir para a qualidade da prestação de cuidados das pessoas a quem 

prestei cuidados, desenvolvi o processo de enfermagem, um método com um caracter 

científico e com uma série de ações interrelacionadas e dinâmicas para a sua realização, 

implicando a organização do pensamento do profissional, fundamentado em valores, 
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crenças e no conhecimento técnico científico, orientando para a tomada de decisão e 

resolução de problemas (Carvalho & Kusumota, 2009; Doenges et al., 2016; Garcia, 2009). 

O processo de enfermagem fornece uma abordagem metodológica para identificar 

as necessidades da pessoa, da família e comunidade, implementando o plano de 

cuidados adequados e necessário à situação de cada pessoa (Carvalho & Kusumota, 

2009), possibilitando a sistematização de uma prestação de cuidados com qualidade e 

individualizada (Carvalho & Kusumota, 2009; Doenges et al., 2016; Garcia, 2009). Para este 

efeito as cinco etapas que são correlacionadas são: a apreciação, o diagnóstico, o 

planeamento, a implementação e a avaliação (Garcia, 2009; Potter et al., 2022). 

Apesar de esta metodologia não ser nova na minha prática clínica, a sua 

implementação neste contexto de cuidados permitiu-me desenvolver o autoconhecimento 

e a assertividade. Ao ter em mente a melhoria continua do cuidar, realizei a avaliação inicial, 

recolhendo informações para definir os diagnósticos, planificar um plano de cuidados 

personalizado às necessidades da pessoa e da família, implementei as intervenções de 

enfermagem, sendo validada a sua eficácia com a pessoa e família e posteriormente a 

reformulação destas sempre que necessário e quando a situação se justificou (Tanner, 

2006). Com especial ênfase neste contexto, a implementação deste método de trabalho 

revela-se facilitadora na gestão da definição de prioridades, na esquematização das 

intervenções, proporcionando uma resposta adequada e atempada à pessoa, evitando 

atrasos para o tratamento e recuperação (OE, 2015a). 

Perante a importância desta metodologia e com a finalidade de analisar, refletir e 

fundamentar uma situação específica de cuidados, realizei um estudo de caso, sobre uma 

pessoa internada com pneumonia e doença de Alzheimer. A implementação do processo 

de enfermagem individualizado, tendo em conta as necessidades e as várias dimensões 

da pessoa, foram determinantes para uma prestação de cuidados de forma autónoma e 

interdependente, viabilizando o aperfeiçoamento das competências, pela definição de 

um método distinto de trabalho, pela elaboração dos diagnósticos de enfermagem face 

aos problemas/necessidades identificadas; na planificação das intervenções de 

enfermagem, com resultados esperados e antecipando os focos de instabilidade; 

implementando o plano de cuidados personalizado e adequado à pessoa e família e por 

conseguinte a otimização da prestação de cuidados à PSC (ESEL, 2019).  
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Efetuei registos escritos de enfermagem no programa informático para registos 

eletrónicos, o B-ICU.Care (Home – BSIMPLE, 2022), no qual são reunidos, numa só aplicação 

os dados obtidos dos monitores, dos ventiladores, das bombas perfusoras, dos dados 

laboratoriais e dos vários dados registados ao longo do internamento da pessoa, 

cumprindo os vários protocolos clínicos e auxiliando na tomada de decisão (Locsin & 

Purnell, 2015; Tanner, 2006). Por intermédio deste programa, são mobilizadas duas 

escalas que são reservadas para a gestão da alocação adequada dos recursos humanos 

numa UCI, possibilitando e priorizando cuidados com qualidade e segurança. A escala 

Therapeutic intervention scoring system-28 (TISS-28) é um instrumento que possibilita 

dimensionar a carga de trabalho horária, correlacionado com a gravidade da situação da 

pessoa (Muehler et al., 2010). E a escala Nursing Activities Score (NAS) é eficaz para medir a 

carga de trabalho de enfermagem numa UCI, considerando a carga horária média 

necessária para a preparação de terapêutica e para as intervenções de enfermagem, tais 

como, a higiene, posicionamentos, as várias intervenções necessárias à pessoa e apoio 

emocional à pessoa e família (Armstrong et al.,2015; Macedo et al.,2016; Scruth, 2020).  

Estes dois instrumentos de apoio à gestão, são um complemento para a tomada de 

decisão do enfermeiro que tem à sua responsabilidade a gestão do serviço. No entanto, 

para a tomada de decisão, o enfermeiro tem de ter em consideração toda a dinâmica não 

apenas deste serviço, mas também dos outros serviços deste hospital, a interligação e 

colaboração destes, as capacidades e competências dos vários elementos da equipa. Todos 

estes fatores em conjunto e os instrumentos de apoio à gestão auxiliam uma tomada de 

decisão para a prestação de cuidados com qualidade e segurança (Tanner, 2006). 

Ao longo deste percurso, de forma a aprofundar conhecimentos sobre a dinâmica e 

organização deste tipo de serviço, para além da observação e participação na prestação 

de cuidados às pessoas e famílias, na admissão de pessoa na UCI, na transferência de 

pessoas para outros serviços, no acompanhamento de pessoas internadas ao serviço de 

imagiologia  para realização de tomografia computadorizada, procurei aprofundar 

conhecimentos sobre os vários protocolos e procedimentos do serviço, na vivência dos 

vários circuitos existentes (pessoa internada, família e profissionais de saúde) e na 

vivência da dinâmica da equipa multidisciplinar. E pela prestação de cuidados e 

transmissão oral da informação das várias pessoas internadas conheci um leque de 

diversidade de motivos de internamento num ambiente crítico, como é uma UCIP. 



61 
 

Através da observação, adaptação e integração na equipa de enfermagem, pela 

identificação dos focos de instabilidade da PSC através da prestação de cuidados, 

recorrendo à perícia e conhecimento do enfermeiro orientador, para validar a minha 

intervenção ativa e colaborativa na prestação de cuidados (Nightingale, 1859; 2005) 

possibilitando uma análise e visão crítica sobre todo o processo de diagnóstico, tomada 

de decisão nas intervenções, sua implementação e sua avaliação (Tanner, 2006), 

aprofundei as competências como enfermeira especialista na área da PSC, tendo em 

conta a especificidade de uma UCI, complexa em si mesma, implicando um vasto 

conhecimento técnico-científico, aliado a toda a experiência profissional de um 

enfermeiro, não podendo descorar a parte humana e a sua relação (OE, 2018). 

Realizei os registos de enfermagem escritos e verbais, de acordo com o contexto, 

adequados a cada situação, desenvolvendo competências na área da comunicação e 

visando a continuação do plano de cuidados e uma partilha sobre a adequação das 

intervenções de enfermagem em cada situação especifica, tendo sempre em conta a 

melhoria continua dos cuidados (OE, 2019). 

Pela observação da organização do plano de trabalho, da distribuição dos vários 

profissionais pelas pessoas internadas, da alocação de cada pessoa internada, 

compreendi a necessidade e a dinâmica da preparação específica dos recursos materiais 

aos humanos, de forma a dar uma resposta adequada e atempada de forma a otimizar a 

qualidade dos cuidados (OE, 2018). Complementando esta aquisição tive a oportunidade 

de acompanhar o enfermeiro orientador, durante um turno, na gestão do serviço, em 

particular da equipa de enfermagem, assistentes operacionais e alocação dos doentes, 

desde as admissões planeadas ou não planeadas, transferência e resolução de 

problemas de recursos materiais. As atividades de gestão neste tipo de serviço implicam 

um conhecimento vasto sobre toda a dinâmica de cuidados, não apenas deste serviço, 

mas também dos outros serviços deste hospital, a interligação e colaboração, 

conhecimento das capacidades e competências dos vários elementos da equipa, 

equilibrando assim toda a equipa e, simultaneamente mantendo a segurança das 

pessoas internadas, famílias e profissionais de saúde. Foi visível que a tomada de decisão 

do enfermeiro orientador teve por base os vários conhecimentos adquiridos, as 

experiências anteriores e a partilha e discussão entre pares (Benner, 2001). 
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A partilha através das conversas informais, dos vários conhecimentos adquiridos ou 

aprofundados ao longo da minha experiência e de toda esta jornada, em particular a nível 

da gestão do ruído, foi um processo gradual e recompensador, através do reconhecimento 

pela equipa da importância desta temática, pela partilha de uma apresentação sobre esta 

temática aos vários elementos da equipa em pequenos grupos e através de conversas 

informais, possibilitando o despertar para aprofundar os conhecimentos da equipa sobre 

o equipamento de sinalética visual, o qual detêm neste serviço, e enriquecer este percurso 

pessoal e dos vários profissionais que partilhei estas vivências. 

A discussão decorrente da análise e da reflexão sobre cada situação ocorrida, das 

várias tomadas de decisão para a antecipação ou resolução de uma complicação, a 

verbalização e estruturação do pensamento pela explanação pela análise crítica e 

reflexiva, favoreceram o enriquecer do conhecimento do meu percurso e da equipa a 

qual estava inserida, promovendo o desenvolvimento das competências e capacidades 

como enfermeira mestre e especialista na área da PSC (ESEL, 2019). 

Ao longo deste percurso numa UCI, tive a oportunidade de prestar cuidados de 

enfermagem a pessoas e famílias numa situação crítica, aos quais procurei prestar 

cuidados personalizados e individualizados, quer pela aplicação do processo de 

enfermagem, quer pela análise crítica e reflexiva sobre as várias situações e intervenções 

de enfermagem com que me deparei. Para tal, tive em consideração as diferentes 

perspetivas sobre os problemas de saúde, as crenças e valores de cada pessoa, 

integrando e trabalhando com a equipa multidisciplinar para a promoção da saúde, 

antecipando os focos de instabilidade e a recuperação da pessoa, visando sempre a 

segurança e a qualidade dos cuidados prestados (OE, 2015a; 2015b). 

A vivência deste estágio, pela aquisição e aperfeiçoamento do conhecimento, onde a 

complexidade deste tipo de serviço e do tipo de pessoa internada é elevada, na qual a 

personalização e qualidade nos cuidados é uma constante, sendo necessário uma 

atualização contínua da evidência de forma a realizar os diagnósticos de enfermagem, os 

planos de cuidados, a sua implementação e sua avaliação, permitiu-me aperfeiçoar 

competências no cuidar a PSC, pela identificação dos problemas, na antecipação dos 

focos de instabilidade, na compreensão destes, agindo com os recursos disponíveis 

(Benner, 2001) e atingindo os objetivos que a me propôs para o estágio em UCI. 
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2.3. Contexto de unidade de doenças cerebrovasculares 

 

O último contexto de estágio, foi uma U-AVC de nível A, que corresponde a uma 

unidade mais diferenciada, detendo todas as valências acessíveis permanentemente e 

com capacidade de realizar tratamento trombolítico intravenoso e trombectomia 

endovascular, a sua vigilância, monitorização hemodinâmica e neurológica, prevenindo 

complicações (Oliveira, 2012). Este serviço em particular, é o local onde exerço funções e 

realizo a prestação de cuidados.  

O objetivo específico para o planeamento deste momento do percurso de 

desenvolvimento de aprendizagens prendeu-se com a intervenção ao nível de enfermagem 

especializada na gestão do ruído, mobilizando o conhecimento obtido ao longo de todo 

este percurso, nomeadamente no que se refere à partilha das várias situações e 

experiências relacionadas com a gestão do ruído em ambiente de cuidados críticos, visando 

a sensibilização e conscientização da equipa para o ruído existente neste tipo de contextos 

e para a implementação de medidas e intervenções para a redução do mesmo.  

Os objetivos e o plano de atividades foram apresentados à Enfermeira responsável 

do serviço e aos enfermeiros da equipa, o que permitiu efetivar as atividades 

programadas para este contexto, nomeadamente a observação da prática de cuidados 

realizada pela equipa de enfermagem, para assim planear uma abordagem, 

contextualizada à realidade da U-AVC, sobre as intervenções e medidas para a gestão do 

ambiente e em particular do ruído. 

A experiência adquirida ao longo deste percurso formativo, a par do desenvolvimento 

de competências na gestão do ruído permitiu identificar as fontes de ruído presentes 

neste contexto, e, em função desta identificação, destacar as intervenções e as medidas 

a implementar no serviço, sendo um pré-diagnóstico para a posterior realização de 

atividades de formação, com debate entre pares. 

O conhecimento do serviço e da equipa foi benéfico para a operacionalização de uma 

discussão, quer de uma forma mais formal através de uma apresentação durante as 

passagens de turno, quer por momentos de discussão informal, de forma a conscientizar 

dos profissionais para as fontes de ruído e para as várias intervenções e medidas que 

podem ser aplicadas para reduzir o ruído no serviço. Foi com agrado que, durante os 

momentos mais formais, quando explicitava com alguns exemplos as fontes de ruído 
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identificadas, vários elementos da equipa participaram na discussão, apresentando 

outros exemplos, referindo a implementação de algumas intervenções e medidas, como 

por exemplo o comunicar em tom de voz alto com outro profissional de saúde e o cuidado 

na antecipação da mudança da terapêutica de forma a reduzir a ativação do alarme dos 

equipamentos. 

A partilha desta informação foi essencialmente realizada no final do turno da manhã e 

da tarde, evitando as saídas do turno da noite, tendo em atenção que o trabalho em regime 

rotativo de turnos é cansativo e desgastante, exigindo um desempenho contrário aos 

ritmos circadianos, sendo responsável pela vulnerabilidade cognitiva e pela deterioração 

do desempenho cognitivo, acentuando-se particularmente nas tarefas associadas ao 

processamento de informação e de atenção (Chellappa et al., 2019; Cheng et al., 2017). 

Estes momentos de debate e análise, para além de permitirem a implementação e 

adequação de um plano de cuidados individualizado e personalizado tendo em conta o 

bem-estar e a segurança da pessoa internada, tendo sempre em consideração as suas 

necessidades, promovendo conforto e um ambiente mais propício para a sua recuperação 

(Kitson, 2018), utilizando os vários recursos quer humanos, materiais e tecnológicos para 

este fim, permitiram-me também desenvolver competências no âmbito da otimização do 

trabalho em equipa, utilizando os recursos de forma eficiente para promover a qualidade, 

atuando como dinamizadora da formação em contexto de trabalho. 

Perante este percurso e partilha da evidência, procurei ser um elemento facilitador 

de aprendizagem em contexto de trabalho, com objetivo de implementar um projeto de 

melhoria contínua da qualidade (OE, 2018), baseando a minha prestação de cuidados e 

tomada de decisão na procura da evidência científica, fortalecendo e justificando cada 

decisão com conhecimentos que capacitam para compreender, interpretar e dar resposta 

a um leque de situações de cuidados (Benner, 2001). 

O início desta jornada de implementação, no local que presto cuidados, foi muito 

gratificante e enriquecedor, motivando-me para a continuar a aprofundar esta temática, 

partilhando os vários conhecimentos adquiridos, promovendo um trabalho de equipa 

que vise uma implementação de intervenções e medidas que mitiguem o efeito do ruído 

na PSC. 
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Considerações Finais 
 

A elaboração deste relatório é o culminar de um percurso realizado ao longo do 

Mestrado em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, promovendo quer o crescimento 

pessoal quer profissional, tendo por base a análise crítica e reflexiva sobre algumas 

situações decorrentes da prática em contexto de estágio, fundamentadas na evidência, e 

não descorando toda a pluridimensionalidade da pessoa com um cuidar personalizado e 

centrado na pessoa (Kitson, 2018). 

O cuidar da PSC é um desafio complexo, o qual implica o desenvolvimento de 

conhecimentos e de competências técnico-científicas associadas às várias tecnologias 

existentes que auxiliam no cuidar, na vigilância, no conhecer a pessoa (Locsin & Purnell, 

2015), na deteção precoce de sinais de deterioração, possibilitando antecipar possíveis 

complicações e melhores resultados para a PSC e sua família (Meyer & Lavin, 2005). Todas 

as situações vivenciadas em contexto de estágio foram promotoras de crescimento e 

aprendizagem, proporcionando o desenvolvimento da análise, julgamento crítico e 

tomada de decisão (Tanner, 2006).  

Os contextos de estágio foram desafiadores, pela identificação das prioridades de 

cuidados em enfermagem, das necessidades de cada pessoa e família, pela tomada de 

decisão das várias intervenções, gerindo todo o ambiente circundante, como por 

exemplo, um SU, que é confuso, com inúmeras interrupções e com múltiplas pessoas 

acometidas de situações agudas que necessitam de cuidados atempados, com 

identificação e compreensão dos vários problemas e atuando com os recursos disponíveis 

e adequadamente (Benner, 2001). A nível de UCIs, a antecipação dos focos de 

instabilidade, utilizando como recurso toda a tecnologia existente que auxilia na vigilância, 

foi um desafio, pela complexidade das inúmeras informações resultantes da utilização da 

tecnologia, pela sua análise e como todas estas informações associadas à observação da 

PSC se mobilizam no processo de tomada de decisão (Tanner, 2006). 

A realização de estágio no local onde exerço funções permitiu-me outra visão sobre a 

prestação de cuidados e a conscientização sobre as várias fontes de ruído dentro do serviço 

e iniciar um processo de sensibilização sobre esta temática com a equipa (enfermagem, 

médica, assistentes operacionais e administrativa) através da partilha das várias fontes de 
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ruído identificadas, quais as várias intervenções e medidas que podem ser aplicadas, 

sustentadas no conhecimento adquirido, baseado na mais recente evidência científica. 

Perante todo o percurso efetuado, deste a realização da revisão integrativa da 

literatura, das várias vivências dos campos de estágio, à prestação de cuidados à PSC, às 

várias partilhas entre pares, com discussão e reflexão sobre as situações que nos 

deparamos, à abordagem da temática escolhida para aprofundar conhecimentos através 

da revisão integrativa da literatura e sua aplicação através das várias conversas informais 

com as equipas nos vários contextos, pelo aproveitamento da existência de um 

equipamento tecnológico no qual é visível uma alerta visual sendo demonstrado os níveis 

de ruído, considero que este me possibilitou desenvolver as competências nesta área 

especifica e sensibilizar as várias  equipas para esta temática. Como tal, poderei afirmar 

que alcancei os objetivos propostos.  

Este percurso de aprendizagem possibilitou ainda o desenvolvimento das várias 

competências como mestre e enfermeira especialista na área da PSC, pela análise crítica 

e reflexiva e através da identificação das várias dificuldades e lacunas que me deparei, das 

quais realço o domínio da gestão dos cuidados relacionado com a gestão dos recursos em 

função das variadas situações específicas, o conhecimento a nível micro e macro da 

gestão de cada contexto para auxiliar as várias tomadas de decisão e adequar os recursos 

humanos e materiais de forma a otimizar a resposta e resultados.  

Outra dificuldade que me deparei encontra-se relacionada com a comunicação no 

âmbito da divulgação e disseminação do conhecimento. Para colmatar esta lacuna 

desafiei-me a iniciar mais conversas informais de forma a partilhar as minhas 

aprendizagens, a apresentar os vários resultados provenientes deste percurso e a partilhar 

estes conhecimentos e resultados numa Webinar e num congresso (Anexo I, II, II e IV). 

O sucesso de ter alcançado os objetivos propostos demonstrou, que esta jornada 

relativa à gestão do ruído em ambiente de cuidados críticos, ainda se encontra no início, 

sendo visível a necessidade de aprofundar esta área, não somente pela pesquisa da 

evidência, mas com aplicação na prática da prestação de cuidados através de projetos de 

melhoria continua da qualidade e partilhando com os vários pares as várias 

aprendizagens derivadas da aplicação e desenvolvimento do projeto. 
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