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“Each night, when I go to sleep, I die. And the next morning, when I wake up, I am 

reborn.” 

― Mahatma Gandhi 
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RESUMO 

Este relatório foi realizado no âmbito da Unidade Curricular Estágio com 

Relatório (UCER), inserida no 11º Curso de Mestrado na área de Especialização de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (CMEEPSC), da Escola Superior de 

Enfermagem de Lisboa (ESEL). 

O ritmo circadiano representa um conjunto de fenómenos fisiológicos, 

característicos dos seres vivos, durante um determinado período (24 horas) e que 

acontecem de forma repetida. Como parte integrante deste ritmo, o sono e repouso são 

fatores essenciais à vida humana. Os distúrbios do sono constituem uma epidemia 

global que ameaça a saúde e qualidade de vida de cerca de 45% da população mundial. 

O sono é definido como um estado fisiologicamente reversível, tendo como 

características a redução da mobilidade e a diminuição de respostas a estímulos 

sensoriais. É um processo ativo e complexo, não apenas um mero estado inerte, pelo 

que requer qualidade e quantidade, inseridos num horário próprio. 

Aquando de um internamento hospitalar numa situação de doença crítica, esta 

vertente pode ver-se afetada na PSC, pelo que intervir sobre ela contribuirá não só para 

a sua recuperação, mas também para a prevenção de complicações no seu processo 

de doença. Gerindo os momentos diários de maior e menor estimulação com a ajuda 

dos profissionais de saúde, permitirá à PSC conservar a energia necessária para 

participar ativamente no seu próprio processo de recuperação.  

A vigilância torna-se um fator essencial neste processo, uma vez que permite a 

identificação dos sinais e sintomas clinicamente relevantes na privação do sono e 

repouso, a elaboração de intervenções adequadas aos grau de risco a que a PSC está 

sujeita, por parte desses mesmos sinais e sintomas, bem como a prontidão e eficiência 

nas intervenções, minimizando esses mesmos riscos e dando resposta aos fatores 

condicionantes do sono e repouso da PSC. Assim, de forma a aprofundar a importância 

e atualidade deste tema, bem como o desenvolvimento das minhas competências de 

mestre e especialista na área de enfermagem à pessoa em situação crítica, foram 

realizados estágios em Serviço de Urgência (SU) e Unidade de Cuidados Intensivos 

(UCI), no âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório, onde procurei olhar o 

problema do ponto de vista da realidade atual vivida no nosso país. Foi também 

elaborada uma revisão integrativa da literatura sobre o tema, que juntamente com a 

experiência adquirida no percurso dos estágios, me permitiu elaborar este documento. 

 

Palavras-chave: sono e repouso; pessoa em situação crítica; intervenções de 

enfermagem; vigilância  





ABSTRACT 

This report was conducted within the scope of the curricular unit Internship with 

Report, included in the 11th Master’s Course in the area of specialization in nursing for 

the critically ill person of the Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. 

The circadian rhythm represents a number of physiological phenomena that 

occur in every living creature on an everyday basis, repeatedly, during a 24-hour period. 

As an integrative part of this rhythm, sleep and respite are an essential part of life. Sleep 

deprivation is a global problem that affects the health and quality of life of 45% of the 

world population. 

Sleep is defined as a reversible physiological state, in which there is mobility 

reduction and slow response to sensorial stimuli. It is an active and complex process and 

not just an inert state, requiring quality and quantity, during a given time.  

To intervene in the promotion of sleep and respite in a critically ill person is to 

contribute in its recovery process as well as to prevent any further health complications. 

Managing external stimuli given by healthcare professionals, in order to adapt it to a 

particular time of the day, allows the critically ill person to preserve the necessary energy 

to actively participate in its own recovery care and process. 

In order for this to happen, nursing professional vigilance becomes an essential 

factor that allows the identification of clinically relevant signals and symptoms in sleep 

deprivation. This professional vigilance process allows the elaboration of nursing 

interventions that are adequate to the level of risk to which the critically ill person is 

exposed, as well as the readiness and efficiency of its actions in minimizing those signals 

and symptoms experienced by the critically ill person. 

Therefore, in order to deepen the importance of this matter I have completed an 

internship in both an emergency department and critical care unit, within the scope of 

the curricular unit Internship with Report, where I was able to evaluate the problem, given 

the practical context. These internships along with an integrative literature review about 

this topic, allowed the development of my specialist nursing competences, as well as to 

shed light on this matter by writing this document. 

 

Keywords: sleep; critically ill person; nursing interventions; vigilance  
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INTRODUÇÃO 

 

Este relatório foi realizado no âmbito da Unidade Curricular Estágio com 

Relatório (UCER), inserida no 11º Curso de Mestrado na área de Especialização de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (CMEEPSC), da Escola Superior de 

Enfermagem de Lisboa (ESEL). 

No seguimento do CMEEPSC, foi solicitada a realização de um relatório final 

numa área de interesse pessoal, que demonstrasse o percurso efetuado e as atividades 

desenvolvidas ao longo dos estágios, fomentando a reflexão e análise crítica 

necessárias à aquisição e desenvovlvimento de competências especializadas na área 

de enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (PSC). 

De acordo com o artigo 88º do Código Deontológico dos Enfermeiros (Ordem 

dos Enfermeiros, 2015), o enfermeiro deve procurar a excelência do exercício através 

da atualização contínua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as 

tecnologias, sem esquecer a formação permanente e aprofundada nas ciências 

humanas. 

Aquilo que o profissional faz não é determinado, principalmente, por aquilo que 

ele sabe, mas sim por aquilo que ele é. Isto significa que precisa de investir todo o seu 

empenho, além dos recursos cognitivos e afetivos, para poder ter um bom desempenho 

profissional. Assim, este é permanentemente obrigado a recontextualizar e a integrar 

saberes anteriores, recriando-os (Canário, 2007). 

Esta UCER tem como objetivo o desenvolvimento da minha ação enquanto 

enfermeiro e das minhas áreas de perícia, para que dessa forma consiga efetivar a 

minha intervenção, na prestação de cuidados à PSC e à sua família. 

Para tal, tendo por base o modelo de Dreyfus para a aquisição de competências, 

foi escolhida a temática por mim abordada: promoção do sono e repouso da PSC, em 

contexto de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e Serviço de Urgência (SU), 

sustentada no modelo de vigilância profissional de Meyer e Lavin (Meyer & Lavin, 2005), 

enquanto fio condutor do meu processo de aprendizagem. 

Este modelo fornece o suporte necessário à prestação de cuidados ajustado às 

necessidades da PSC nesses contextos, uma vez que privilegia a observação e 

identificação de sinais e sintomas na PSC como pistas relevantes no seu processo de 

recuperação, bem como o cálculo do risco inerente de determinadas intervenções de 

enfermagem e a prontidão na ação, de forma a limitar esses mesmos riscos e reponder 

às ameaças (Meyer & Lavin, 2005). É um modelo que se foca não só em corrigir o 

problema da PSC, mas também em impedir ativamente que ele chegue a acontecer. 
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Plena das suas capacidades, a pessoa alvo de cuidados conseguiria efetuar esta 

gestão de forma autónoma. Porém, ao ver-se numa situação de doença crítica, a PSC 

necessita do auxílio dos profissionais de saúde para conseguir repousar de forma eficaz.  

Este fator realça ainda mais a importância do processo de vigilância na PSC, de forma 

a intervir prontamente, facilitando aquilo que numa fase crítica de doença pode ver-se 

dificultado para a PSC, como por exemplo o estabelecimento da sua própria rotina de 

sono e repouso, dentro do contexto hospitalar. 

É através do processo de vigilância que a prestação de cuidados de enfermagem 

se distingue das demais profissões, pois permite uma constante atualização das 

necessidades da PSC e consequentemente do seu plano de cuidados, distinguindo as 

intervenções pertinentes em detrimento das demais (Meyer & Lavin, 2005). 

O sono representa um fator essencial à vida, pelo que o ser humano dispende 

de um terço da sua vida a dormir (OMS, 2004). Este tem o poder de restabelecer o 

equilíbrio do corpo, essencialmente através de fenómenos de reorganização celular, de 

regulação hormonal e metabólica, de manutenção da integridade do sistema nervoso 

central, na consolidação de memórias a longo prazo e na incorporação de 

aprendizagens diárias (Ordem dos Enfermeiros, 2021). 

Desta forma enquanto profssionais de saúde, ao implementarmos estratégias 

promotoras de sono e repouso estamos a contibuir para uma melhor qualidade de vida 

das pessoas alvo de cuidados.  

Existe uma forte relação entre o sono e a saúde – uma má qualidade de sono e 

repouso aumentam o risco de desenvolvimento de problemas de saúde, tal como os 

problemas de saúde têm influência negativa sobre a forma como a pessoa repousa. 

Fatores como o bem-estar, o ambiente e estilo de vida da pessoa desempenham um 

papel fundamental na forma como esta consegue relaxar (Tiruvoipati et al., 2020). 

Já Virgínia Henderson refere que o sono e repouso representam uma 

necessidade humana fundamental à vida de qualquer pessoa e como tal, deve ser um 

fator a tomar em consideração, aquando da prestação de cuidados.. 

Quando a PSC internada em UCI ou SU sofre uma alteração no seu padrão de 

sono e repouso, esta situação pode potenciar um agravamento clínico, gerando 

sentimentos de confusão, frustração e depressão, bem como um aumento da 

sensibilidade à dor, problemas a nível cognitivo, metabólico e imunológico (Davidson et 

al., 2021; Delaney et al., 2019; Grimm, 2020; Naik et al., 2018). Assim, torna-se fulcral 

a ação do enfermeiro, no sentido de minimizar os estímulos responsáveis por estas 

alterações. 

A etiologia dos problemas de sono e repouso da PSC é multifatorial, incluindo: 

fatores internos à pessoa (como a sua situação clínica, a sua dor e ansiedade) e os 
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fatores externos (relacionados com o ambiente envolvente). Sendo que todos estes 

desempenham um papel fundamental no processo de recuperação da PSC. (Aydın 

Sayılan et al., 2021; Grimm, 2020; Hardin, 2009; Younis et al., 2020). 

Aquando de um internamento em UCI, pode haver necessidade do uso de 

sedação na PSC. Porém o seu uso deve ser ponderado de acordo com os riscos e 

benefícios, pois tem o potencial para afetar a forma como a PSC repousa, uma vez que 

modifica a sua arquitetura do sono, permanecendo no mesmo estadio durante longos 

períodos. Para além disso, a sedação pode contribuir para um maior risco de 

desenvolvimento de comorbilidades, dificuldade no desmame ventilatório e aumento do 

tempo de internamento.(Devlin et al., 2018; Mabasa et al., 2018). Isto implica uma 

constante revisão da necessidade de sedação, fazendo com que cada vez mais a PSC 

esteja acordada durante o seu processo de tratamento. Associando este fator com o 

ambiente de uma UCI ou SU, onde existe um alto recurso à luminosidade artificial e 

muitas vezes se confunde o dia com a noite, leva a uma necessidade de gestão do ritmo 

circadiano da PSC, por parte dos profissionais de saúde, promovendo a estimulação 

diurna e o seu sono e repouso, de acordo com o seu padrão no domícilio (Danielson et 

al., 2018). 

Apesar da atualidade deste problema e do mesmo estar descrito na literatura, 

ainda assim existe uma discrepância entre a perceção da qualidade e quantidade de 

sono e repouso que a PSC internada sente, em relação àquilo que é observado pelos 

profissionais de saúde (Ramos et al., 2020; Elías et al., 2020). Segundo a visão do 

enfermeiro, a PSC pode parecer ter tido um sono reparador, mas na verdade esta pode 

acordar sem se sentir repousada, porque apesar de ter permanecido de olhos fechados 

durante o seu período de repouso, ouvia constantemente o ruído das máquinas, ou das 

pessoas no corredor, ou despertou com uma luz incómoda que não permitiu voltar a 

dormir, entre outras razões. 

Alguns dos sinais/aspetos aos quais o enfermeiro deve estar atento e que podem 

indicar perturbação do sono e repouso na PSC estão relacionados com a monitorização 

dos seus sinais vitais.  

De uma forma geral, quando a PSC adormece a sua temperatura corporal, bem 

como tensão arterial, frequência cardíaca e respiratória diminuem, devido ao estado de 

imobilidade do seu corpo e reduzida atividade cerebral (Devlin et al., 2018; Telias & 

Wilcox, 2019). Se algum destes valores se desvia do padrão normal da pessoa, cabe 

ao enfermeiro reconhecer esse desvio e interpretá-lo dentro do contexto em que ambos 

estão inseridos – a temperatura da PSC pode estar a subir devido a um processo 

infeccioso e por isso o seu sono vê-se afetado, ou então pode estar muito calor na sala 

e torna-se necessário arrefecer a temperatura ambiente. Tal como a frequência cardíaca 
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da PSC pode sofrer oscilações durante o período de repouso, não necessariamente 

devido a um agravamento do seu estado de saúde, mas sim porque existe ruído 

ambiental suficiente para esta o sentir, mesmo estando a dormir. Por isso é que é 

importante conhecer a pessoa como um todo, não só as suas preferências, mas também 

reconhecer os seus padrões de normalidade a nível de sinais vitais – ter valores basais 

de referência, para mais facilmente reconhecer desvios de padrão.  

De acordo com a individualidade da pessoa e da sua família, do seu contexto e 

expectativas relativamente ao internamento, cabe à equipa de enfermagem analisar a 

informação que a PSC e a sua família transmitem acerca dos seus hábitos e costumes, 

para melhor adequar a sua intervenção. Por exemplo se a pessoa alvo de cuidados 

gosta de repousar durante o dia, se adormece melhor com a sua almofada, se dá 

preferência a determinado decúbito, se toma medicação indutora de sono, se costuma 

cear antes de adormecer, entre outras especificidades.  

Posteriormente, ao refletir sobre a sua própria intervenção e os efeitos que esta 

teve na PSC e família, a equipa de enfermagem conseguirá atualizar e adequar os 

cuidados a prestar, de forma a sustentá-los num processo de tomada de decisão sólido, 

baseado num modelo de julgamento clínico (Tanner, 2006). 

Intervir no sentido da promoção do sono e repouso, implica ao enfermeiro gerir 

a sua própria capacidade, o seu conhecimento e planeamento na forma como lida com 

processos complexos de doença e sintomatologia da PSC.  

Ao minimizar os fatores externos, adequando-os à PSC, o enfermeiro promove 

a sua saúde, mobilizando conhecimentos e identificando alternativas promotoras de 

bem-estar, influenciando o seu ambiente envolvente e antevendo focos de instabilidade. 

Estas ações demonstram uma atitude vigilante, prevenindo alterações importantes do 

estado de saúde, influenciando o processo de recuperação da PSC e contribuindo para 

a melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem (Meyer & Lavin, 2005; 

Ordem dos Enfermeiros, 2001) 

Associando a intenção de desenvolver competências especializadas na área dos 

cuidados à PSC e de acordo com a minha experiência profissional de enfermagem, 

considero este tema importante na prática de cuidados, pois ao estar a promover o sono 

e repouso da PSC através de meios de vigilância, monitorização e terapêutica, estarei 

a contribuir para a estabilização do seu estado de saúde, diminuindo o seu risco de 

deteorização e os custos associados a um prolongamento do seu internamento (Aydın 

Sayılan et al., 2021; Telias & Wilcox, 2019b; Tiruvoipati et al., 2020).  

Como objetivos gerais para o desenvolvimento das minhas competências 

delineei: Desenvolver competências de mestre e especialista em enfermagem médico-

cirúrgica, na vertente da PSC, a nível técnico-científico e observacional, visando a 
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prevenção de complicações e o seu tratamento; Promover a melhoria da qualidade dos 

cuidados de enfermagem, na prevenção, apreciação, análise e tratamento da PSC, 

procurando ganhos em saúde.  

Atuando como estratégia na consecução dos objetivos propostos para esta 

UCER e de acordo com os objetivos contemplados, tanto neste curso como no Decreto-

Lei n.o 65/2018 (2018) e em ambas a Lei n.o 140/2019 (2019) e Lei n.o 429/2018 (2018), 

que se referem às competências de mestre e também à aquisição e desenvolvimento 

de competências comuns na área médico-cirúrgica e especializadas no cuidado à PSC 

(Ordem dos Enfermeiros, 2018, 2019b) respetivamente, foram realizados estágios no 

SU e UCI, cujo trabalho e aprendizagens culminaram na redação deste relatório. 

Como estratégias para o desenvolvimento destas competências foi elaborada 

uma Revisão Integrativa da Literatura (RIL) com base no tema por mim escolhido, bem 

como a realização de dois estágios em contexto de UCI e SU. 

Este relatório divide-se em dois capítulos: no primeiro abordo a problemática do 

sono e repouso na PSC internada em contexto de UCI e SU, sustentado pela evidência 

científica dos resultados demonstrados pela RIL efetuada e a importância do processo 

de vigilância como intervenção especializada de enfermagem; no segundo capítulo 

descrevo o meu percurso durante os estágios, onde irei analisar as atividades 

realizadas, os seus resultados, bem como as competências daí desenvolvidas.  

Já nas considerações finais será realizado um breve resumo do percurso, onde 

ilustro as competências desenvolvidas, as dificuldades encontradas ao longo deste 

processo, bem como as perspetivas futuras de desenvolvimento pessoal e profissional 

na área de enfermagem. 

A redação deste trabalho foi elaborada com base no novo acordo ortográfico e 

nas normas para elaboração de trabalhos da ESEL. A sua referenciação bibliográfica 

obedece à norma da American Psychological Association 7th Edition. 
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1. O SONO E REPOUSO NA PESSOA EM SITUAÇÃO 

CRÍTICA 
 

De modo a compreender melhor o fenómeno do sono e repouso, as suas 

complicações e estratégias de melhoria, foi realizada uma RIL, cujo protocolo se 

encontra em apêndice, na qual a questão principal foi: Quais as intervenções de 

enfermagem promotoras do sono e repouso na PSC?  

O objetivo desta pesquisa teve por base a identificação de intervenções 

promotoras do sono e repouso na PSC.  

O ritmo circadiano representa um conjunto de fenómenos fisiológicos, 

característicos dos seres vivos, durante um determinado período do dia (24 horas) e 

que acontecem de forma repetida. Um dos fenómenos que faz parte do ritmo circadiano 

é o ciclo noite-dia (sleep-wake cycle), que representa a alternância entre os estados de 

repouso e alerta (Telias & Wilcox, 2019). 

O sono e repouso são definidos como a redução recorrente da atividade corporal, 

mas prontamente reversível a estímulos externos, marcada por uma diminuição da 

consciência, em que a pessoa não está alerta, o seu metabolismo e sensibilidade vêem-

se diminuídos e a postura mantém-se imóvel (ICN, 2019). Trata-se de um estado 

fisiologicamente reversível, tendo como características a redução da mobilidade e a 

diminuição de respostas a estímulos sensoriais. É um processo ativo e complexo, não 

apenas um mero estado inerte, pelo que requer qualidade e quantidade, inseridos num 

horário próprio (Singh, 2022). 

Ao manter um ritmo circadiano alinhado com as fases do dia e noite, a pessoa 

consegue descansar de forma apropriada durante a noite e manter um estado de alerta 

durante o dia. Pelo contrário, quando este ritmo está afetado, a pessoa pode 

experienciar problemas do sono (ex: insónia, parassonias, entre outros), dificultando o 

repouso durante a noite e permanecendo sonolenta durante o dia. 

O sono é constituído por quatro estadios, sendo que cada um tem a duração de 

aproximadamente 90 minutos. Nestes quatro estadios inserem-se o Non Rapid Eye 

Movement (NREM) e o Rapid Eye Movement (REM), sendo que existe alternância entre 

estas fases durante o ciclo de sono. O sono NREM representa 80% do sono total de um 

adulto e começa no estadios iniciais, que se caracterizam por ser uma ponte entre o 

estado acordado e a dormir – a pessoa começa com uma forma ligeira de sono, na qual 

é facilmente acordável. De seguida a sua frequência respiratória, cardíaca, temperatura 

corporal e atividade muscular diminuem, bem como se inicia uma atividade cerebral 

caracterizada por ondas lentas, com alta amplitude e baixa frequência.  
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O estadio REM é caracterizado por um sono profundo, onde existe imobilização 

dos músculos, as ondas cerebrais diminuem a sua amplitude e aumentam a frequência, 

permitindo assim que os sonhos ocorram (Hornby & Holleran, 2014). 

A arquitetura do sono pode ser avaliada em vários aspetos: latência; número e 

duração de vezes que a pessoa acorda durante a noite; tempo total de sono; 

modificação da quantidade e dos ritmos de cada estadio do sono; quantidade de sono 

Rapid Eye Movement (REM) e alterações clínicas, nomeadamente a nível da frequência 

cardíaca, tensão arterial, frequência respiratória e vasoconstrição. Sendo que é 

necessáio manter o equilíbrio entre todos estes componentes, para que a pessoa se 

sinta devidamente repousada (Chang et al., 2020; Czempik et al., 2020; Pulak & Jensen, 

2016). 

 Na PSC os quatro estadios podem ver-se afetados de diversas formas, sendo 

que as suas consequências fazem-se sentir no seu processo de recuperação (Devlin et 

al., 2018).  

 Dependendo do motivo de internamento da PSC (lesão traumática, insuficiência 

respiratória ou cardíaca, entre outros), das suas comorbilidades (depressão, ansiedade, 

apneia de sono, parassonias, entre outros), do tratamento e ambiente envolvente, todos 

estes fatores irão condicionar a maneira como a PSC repousa e a forma como esta 

poderá sofrer privação de sono.  

 Determinada medicação afeta diretamente o sistema nervoso central, 

penetrando a barreira hematoencefálica ou indiretamente, ao interferir com alguma 

comorbilidade psiquiátrica preexistente: as benzodiazepinas ajudam a que a PSC 

adormeça mais facilmente, diminuindo o número de vezes que acorda, melhorando o 

seu tempo total de sono. Porém o seu uso crónico está associado a um aumento do 

sono superficial (caracterizado pela permanência do sono nos seus estadios iniciais), 

reduzindo o sono profundo e REM. A sua administração necessita de ser equacionada 

quando em uso simultâneo com sedativos, pois para além de criarem habituação, a sua 

redução abrupta pode causar insónia; O uso de sedativos condiciona a arquitetura do 

sono, no sentido em que suprime o sono REM, mantendo a PSC num sono superficial; 

Já os antidepressivos podem dificultar o sono e repouso da PSC, causando insónia, 

necessitando assim de um ajuste no horário da sua toma; O uso de antipsicóticos ajuda 

na prevenção e gestão da ocorrência de agitação e delirium, melhorando a eficiência e 

tempo total de sono, bem como um aumento do sono profundo (Beltrami et al, 2015).  

 A quantidade de sono necessária para cada pessoa varia de acordo com a idade, 

mas idealmente o ser humano adulto deve dormir aproximadamente 7-8 horas por dia, 

pelo que uma quantidade menor de sono durante um longo período de tempo, aumenta 
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as probabilidades de desenvolver doenças cardíacas em 48% e de desenvolver um 

Acidente Vascular Cerebral (AVC) em 15% (Cappuccio et al., 2010).  

 No caso de uma PSC, devido à sua elevada fragmentação no sono e repouso, o 

seu sono diurno chega a representar 57% do seu tempo de sono total em 24 horas 

(Bihari et al., 2012; Devlin et al., 2018) 

 Os principais sintomas de privação de sono incluem: sonolência, fadiga, 

hipertensão arterial, problemas psicológicos, irritabilidade, frustração e menor 

capacidade de atenção e motivação, levando a um aumento na possibilidade de 

ocorrerem erros ou acidentes no quotidiano de cada pessoa.  

Ao privarmo-nos de algo tão importante nas nossas vidas, irá influenciar a nossa 

capacidade de raciocinar, lidar com o stress, moderar emoções e manter uma resposta 

imunitária eficaz - The day after a night of abnormal or poor sleep is, whatever the cause, 

a disturbed day (Singh, 2022). 

Outros problemas que podem advir da privação de sono relacionam-se com: a 

alteração do estado psicológico, funcional, emocional e cognitivo da pessoa, 

aumentando a ansiedade e levando a alterações cognitivas e comportamentais, 

potenciando o delirium; uma disrupção na termorregulação da pessoa; uma menor 

tolerância à glicose e maior resistência à insulina; uma diminuição da produção da 

hormona do crescimento e melatonina; um aumento da produção de noradrenalina; um 

aumento da frequência cardíaca e da tensão arterial; um aumento da hormona cortisol 

e de enzimas gástricas; um aumento de citoquinas inflamatórias, que influenciam o 

processo de cicatrização, podendo atrasá-lo; um aumento da proteína C reativa, que 

potencia a suscetibilidade à infeção; um maior consumo de oxigénio, com maior 

produção de dióxido de carbono e aumento do pH; uma redução na resposta ventilatória 

à hipercapnia e consequente hipoxémia; uma redução na resistência muscular, 

comprometendo a função pulmonar e dificultando o desmame ventilatório da PSC 

(Devlin et al., 2018; Ortiz, 2020; Pagnucci et al., 2019; Tonna et al., 2021). 

Torna-se assim essencial a manutenção de uma correta arquitetura do sono, 

bem como uma alternância equilibrada entre os estados de repouso e alerta, para a 

manutenção da qualidade de vida do ser humano (Singh, 2022). 

A luminosidade e ruído são os principais fatores extrínsecos à pessoa, 

condicionantes de uma boa quantidade e qualidade de sono e repouso. A primeira tem 

a capacidade de provocar um aumento ou diminuição na produção de enzimas e 

hormonas por parte do hipotálamo, consoante as diferentes fases do dia – na fase diurna 

existe estimulação que mantém a pessoa alerta e durante a fase noturna aumenta a 

produção da hormona melatonina, que contribui para um aumento da sensação de sono 
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(Altman et al., 2018; Aydın Sayılan et al., 2021; Grimm, 2020; Hardin, 2009; Younis et 

al., 2020). 

De acordo com os resultados da RIL, a PSC internada em UCI chega a 

experienciar um sono superficial em 90% do seu tempo de sono total, com frequentes 

interrupções, levando a uma modificação na sua arquitetura do sono (Altman et al., 

2018; Bihari et al., 2012; Jean et al., 2020). 

Uma vez considerada a importância da gestão da regulação do ritmo circadiano 

da PSC, cabe aos profissionais de saúde a consciencialização relativa a esta 

necessidade básica e fundamental.  

A PSC define-se como gravemente doente ou cuja vida está ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais, incapacitando-a de 

manter a sua estabilidade fisiológica de forma independente e cuja sobrevivência 

depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica (Benner et al., 

2011; Ordem dos Enfermeiros, 2011). 

Os cuidados à PSC são por isso altamente complexos e requerem um ambiente 

próprio para o efeito, com equipamentos de monitorização e tratamento sofisticados, 

sendo uma UCI ou SU os ambientes mais favoráveis para a prática destes cuidados 

altamente especializados (Colégio de Subespecialidade de Medicina Intensiva, 2018). 

No que à enfermagem diz respeito, os cuidados prestados nestes contextos 

devem ser altamente qualificados, realizados de forma contínua e como resposta às 

necessidades afetadas, permitindo assim manter as funções básicas de vida, 

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

da pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2011).  

A tecnologia associada a estes contextos torna-se uma extensão dos sentidos 

do enfermeiro, que auxiliam na provisão de pistas às quais deve estar atento, de forma 

a agir prontamente (Ashworth, 1990). Porém, apesar da segurança e controlo que a UCI 

e SU representam, estes também podem ser vistos como ambientes estranhos e 

ruídosos, que podem contribuir para um aumento da ansiedade, medo e dor sentidas 

pelas pessoas internadas (Lachmann et al., 2021; Locihová et al., 2020; Naik et al., 

2018). 

A PSC pode apresentar incapacidade em comunicar ou mover-se e depara-se 

com um ambiente para o qual pode não ter tido qualquer preparação. Sentimentos de 

medo, impotência, dependência e vulnerabilidade podem fazer-se sentir sob a pessoa 

alvo de cuidados, que se vê numa situação nova e diferente, a qual pode privá-la do uso 

dos seus mecanismos usuais de coping (Ashworth, 1990).  

Associado a isto, a PSC pode ver a qualidade do seu sono e repouso 

comprometidas não só devido à sua situação de doença, mas também devido às 
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constantes interrupções por parte do ruído e luminosidade emitidos pelos equipamentos 

tecnológicos, pelos profissionais de saúde dentro da sala ou no corredor, pelas 

intervenções junto da PSC ou pela medicação que é administrada e/ou suspensa, 

inibindo assim o seu ciclo de sono (Altman et al., 2018; Aydın Sayılan et al., 2021; 

Grimm, 2020; Telias & Wilcox, 2019). 

Each noise stress on the human body is associated with a cardiovascular 

response that is composed of a vasoconstriction of peripheral circulatory system and an 

increase of blood pressure even if the sleep itself is not affected (Singh, 2022) 

Para que a gestão da saúde da PSC ocorra de forma eficaz, esta necessita não 

só da tecnologia avançada, mas também de profissionais competentes, que consigam 

estabelecer uma relação harmoniosa entre os benefícios do uso da tecnologia e o 

conhecer e cuidar da pessoa em todas as suas dimensões, de forma a que esse 

conhecimento se consiga completar num todo, no momento (Locsin, 2017).  

Por exemplo, a Srª Y. pode parecer estar a dormir, mas o seu monitor revela-me 

que a sua frequência respiratória está elevada. Ao notar a sua pele suada e quente, 

avalio a temperatura e verifico que está febril. A sua tensão arterial está diminuída e a 

frequência cardíaca aumentada. Ao ser realizada uma gasimetria arterial, verifico que 

os seus níveis de lactatos e de proteína C-reativa estão aumentados. Todos estes dados 

em conjunto, permitem-me inferir que a Srª Y. pode estar a iniciar um quadro de sépsis, 

que se não for detetado a tempo, pode agravar rapidamente e colocar a sua vida em 

perigo. Estes dados fornecidos pela tecnologia e pelos recursos existentes num 

ambiente como uma UCI ou SU, juntamente com uma atitude vigilante do enfermeiro, 

aliada à sua experiência prévia, permitem uma intervenção eficaz e em tempo útil, de 

forma a prevenir o agravamento do estado de saúde da PSC. 

O enfermeiro perito é aquele que suporta a sua prática através da experiência 

adquirida e da compreensão intuitiva das situações (Benner, 2001). 

 A Srª W. pode necessitar de um ventilador para conseguir respirar e manter as 

suas funções vitais, porém a sua eficácia ventilatória irá depender de várias 

características intrínsecas e extrínsecas, inclusive durante o seu sono e repouso. O 

facto da Srª W. preferir estar posicionada em decúbito dorsal esquerdo pode ter 

influência favorável ou desfavorável na eficácia da sua ventilação. Se o lado para onde 

gosta de estar virada limita a sua expansão pulmonar, traduzindo-se num volume 

corrente baixo, deve ser negociada com a Srª W a periodicidade de alternância de 

decúbitos, de forma a favorecer a sua expansão pulmonar e a sua preferência 

posicional. Se esta dormiu mal durante a noite, porque os alarmes das máquinas 

tocaram constantemente ou pela dissincronia respiratória entre si própria e o ventilador, 

isso irá refletir-se no seu cansaço e fadiga durante o dia, no seu humor, no seu 
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metabolismo, na sua respiração e ultimamente na forma como evolui ou regride no seu 

processo de recuperação. Nesta situação, cabe ao enfermeiro ajustar os alarmes das 

máquinas, fazendo os possíveis para evitar ou minimizar o seu ruído e adaptar o modo 

ventilatório mais eficaz para a Srª W., durante o período noturno. 

Através da tecnologia conseguimos evoluir nas modalidades de diagnóstico e 

tratamento da PSC, porém esta pouco significaria se não estivesse sujeita à 

interpretação e controlo humanos. De pouco serve ter a tecnologia mais avançada de 

diálise ou de ventilação, sem que haja uma interpretação do seu funcionamento, das 

suas ocorrências e alarmes, ou uma adaptação dos mesmos às necessidades da PSC. 

Tal como de nada serve a tecnologia de uma cama hospitalar articulada, se não 

favoreço os posicionamentos adequados à PSC. 

Em contexto de UCI e SU, onde o ambiente é complexo e dominado por ações 

de observação e monitorização, os aspetos técnicos e físicos costumam ter prioridade 

sobre a humanização dos cuidados (Beltrami et al., 2015). 

 Considero que é através da complementarização da tecnologia avançada e da 

humanização dos cuidados que conseguimos alcançar a excelência dos cuidados 

especializados à PSC.  

Como já foi mencionado, aquando de um internamento hospitalar o sono e 

repouso da PSC podem ver-se comprometidos, pelo que intervir sobre este fator 

contribuirá não só para a sua recuperação, mas também para a prevenção de 

complicações no seu processo de doença/saúde. Gerir os momentos diários de maior e 

menor estimulação com ajuda dos profissionais de saúde, permitirá à PSC conservar a 

energia necessária para participar ativamente no seu próprio processo de recuperação 

(Younis & Hayajneh, 2018; Hsu et al., 2019; Padilla-Martínez et al., 2021; Reuter-Rice 

et al., 2020). 

Uma vez que a etiologia das alterações do sono e repouso é multifatorial, não 

depende apenas da pessoa a capacidade de ter um período de repouso eficaz. Ao 

encontrar-se numa situação crítica de doença, internada numa UCI ou SU, a 

responsabilidade pela gestão da regulação do seu ritmo cricadiano passa pelos 

profissionais de saúde, encarregues de prestar cuidados e assegurar a recuperação do 

seu estado de saúde de forma eficaz (Ramos et al., 2020). 

É da responsabilidade do enfermeiro conhecer a pessoa alvo de cuidados e 

saber adequar as suas intervenções às rotinas de sono e repouso da mesma - Se o Sr. 

K. tem por hábito repousar às 15 horas da tarde, cabe ao enfermeiro ajustar as suas 

intervenções, de forma a proporcionar um ambiente propício ao repouso do Sr. K., no 

horário pré-estabelecido, ou pelo menos tentar fornecer essa possibilidade num 

momento aproximado.Trata-se de adequar as intervenções às necessidades da PSC, 
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tendo em consideração o contexto onde estão inseridos. Esta intervenção só seria 

possível através de um contacto inicial prévio, onde o enfermeiro obteve o conhecimento 

das preferências do Sr. K. e adaptou as suas intervenções de acordo. 

Perante isto, Benner et al (2011), defende que os cuidados à PSC dividem-se 

em cinco domínios: Diagnosticar e intervir em situações emergentes e/ou de risco de 

vida – Usar o julgamento clínico para perceber rapidamente o problema e quais as 

soluções que podem ser oferecidas, tendo em conta o contexto. Um exemplo deste 

ponto relaciona-se com as diferentes prioridades atribuídas a contextos distintos – Caso 

a PSC agrave o seu estado de saúde numa UCI ou num serviço de urgência básica, os 

recursos existentes diferem e condicionam a ação dos profissionais de saúde; 

Diagnosticar, monitorizar e providenciar intervenções emergentes nas pessoas com 

instabilidade fisiológica, de forma a manter as funções vitais e estabilidade fisiológica – 

Relaciona-se com a interligação entre o julgamento clínico e o conhecimento prático 

necessários para intervir prontamente, evitando que uma situação de instabilidade se 

torne numa crise. Ao detetar o início de um quadro infeccioso e agir sobre o mesmo, o 

enfermeiro poderá reverter uma situação com potencial de se tornar numa crise; 

Diagnosticar, monitorizar, prevenir e gerir flutuações fisiológicas vitais, mas não 

urgentes - manter uma atitude vigilante da PSC,observando atentamente os seus sinias 

e sintomas e gerindo situações não-urgentes atempada e eficazmente, de forma a evitar 

que se desenvolvam para situações emergentes – Desde a avaliação periódica de sinais 

vitais, ao esvaziamento do saco de drenagem vesical, passando pelo ajuste do fio de 

nastro da traqueostomia, à alternância de decúbitos no leito, todas estas ações ajudam 

a contribuir para a gestão de situações não urgentes e manutenção do bem-estar da 

PSC; Coordenar e gerir intervenções múltiplas e imediatas – saber articular o 

conhecimento teórico com o prático, executando múltiplas tarefas de forma eficiente, 

trabalhando em equipa e distinguindo as diferentes intervenções designadas aos 

diferentes intervenientes – Um exemplo deste ponto relaciona-se com o saber trabalhar 

em equipa e estar preparado para intervir junto da PSC, distinguindo a sua área de 

competência das demais; Orientar e assistir as pessoas no desmame de equipamentos 

de suporte vital – Compreender a necessidade de desmame de determinado 

equipamento tecnológico e integrá-la na individualidade da PSC, auxiliando-a no 

alcance da recuperação, dentro do seu próprio ritmo. Apesar de diferentes PSC 

necessitarem de um ventilador, o seu desmame será realizado consoante a sua própria 

capacidade individual de respirar espontaneamente.  

Todos estes aspectos estão intimamente relacionados com a capacidade de 

julgamento clínico e competências necessárias para intervir atempadamente, de forma 

a prevenir que uma situação instável desenvolva para uma crise. Para tal, é essencial a 
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forma como o enfermeiro monitoriza e gere situações não-urgentes, flutuações não 

críticas das condições fisiológicas, de forma a manter a estabilidade da pessoa e/ou 

prevenir alterações não desejáveis, que podem resultar em eventos críticos.  

Segundo Tanner (2006), o julgamento clínico é mais influenciado por aquilo que 

o enfermeiro traz para a situação, do que propriamente a situação em si. Ou seja, é o 

conjunto entre a experiência e o contexto que influenciam o julgamento clínico e 

permitem ao enfermeiro gerir os cuidados, de forma a evitar esses mesmos eventos 

críticos. 

O exemplo da Srª Y. anteriormente referido, reflete um modelo de atuação dentro 

dos parâmetros referidos por Benner et al (2011), com recurso ao modo de raciocínio e 

atuação de Tanner (2006). 

Este avanço tecnológico pode parecer criar uma barreira maior na relação 

terapêutica entre enfermeiro e pessoa alvo de cuidados, uma vez que é exigido ao 

profissional de saúde uma especial atenção aos equipamentos, bem como um 

conhecimento técnico aprofundado. Porém, é através deste conhecimento que a 

informação obtida permite ao enfermeiro focar-se mais em estar com a pessoa de quem 

está a cuidar (Locsin, 2013). 
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1.1 Intervenções de enfermagem promotoras do sono e 

repouso na PSC 
 

De acordo com a evidência identificada na RIL, o sono e repouso são encarados 

como uma necessidade subestimada pelos profissionais de saúde, devido ao facto da 

PSC estar sedada, ou pelo próprio trabalho em si, que exige movimentação, 

luminosidade e ruído (Ramos et al., 2020). 

Para que o ritmo circadiano da PSC ocorra de forma coordenada, promovendo 

a sua saúde, são necessários um conjunto de fatores internos e externos, que 

contribuem para a estimulação da pessoa durante o dia e repouso durante a noite. 

Perguntar diretamente à pessoa se dormiu bem, pode ajudar a validar a 

experiência subjetiva da pessoa, mas não providencia informação objetiva sobre a 

qualidade e quantidade de sono efetiva (Grimm, 2020).  

De acordo com vários estudos, a noção da qualidade de sono da pessoa, é 

diferente da noção do enfermeiro, tornando-se necessário um instrumento de avaliação 

objetivo. A polissonografia é o principal e mais fiável instrumento de avaliação do sono, 

mas requer recursos financeiros elevados e uma equipa de profissionais 

multidisciplinares dedicados a esse estudo, o que impede o seu uso recorrente. Como 

alternativas mais utilizadas, existem: a actigrafia; o Richards-Campbell sleep 

questionnaire; o modified sleep questionnaire; o Epworth sleepiness score; o Modified 

Freedman questionnaire, entre outros (Locihová et al., 2020; Naik et al., 2018; Pulak & 

Jensen, 2016). 

Porém, apesar de existirem vários métodos de avaliação da qualidade e 

quantidade do sono e repouso da PSC, estes revelam-se ineficazes quando utilizados 

de forma isolada (Devlin et al., 2018; Mabasa et al., 2018).  

Os questionários são preenchidos pela PSC e/ou pelo enfermeiro, de acordo 

com sua visão subjetiva da quantidade e qualidade do sono da pessoa alvo de cuidados, 

enquanto que a actigrafia e a polissonografia proporcionam dados objetivos sobre a 

arquitetura do sono da PSC, mas das quais poucas ilações práticas se podem aplicar 

de forma isolada (Locihová et al., 2020; Naik et al., 2018; Pulak & Jensen, 2016). 

Assim e de acordo com a evidência encontrada na RIL, as estratégias de 

enfermagem na promoção do sono e repouso da PSC envolvem intervenções 

executadas de forma conjunta e coordenada, de acordo com o conhecimento que o 

enfermeiro tem da pessoa, da sua família e hábitos, de maneira a adaptar os cuidados 

prestados consoante a individualidade de cada pessoa (Edvardsen & Hetmann, 2020; 

Ramos et al., 2020; Devlin et al., 2018; Kitson, 2018). 
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Neste seguimento, foi desenvolvido e atualizado o protocolo Pain, 

Agitation/Sedation, Delirium, Immobility and Sleep disruption (PADIS), que consiste num 

conjunto de recomendações baseadas em evidência científica, com o objetivo de auxiliar 

os profissionais de saúde a reduzir os riscos modificáveis que contribuem para um 

atraso no processo de recuperação, conduzindo aos melhores outcomes na PSC, a 

curto e longo prazo. 

Tomando o fator do sono e repouso como relevante no processo de recuperação 

da PSC e por isso na sua prestação de cuidados, em 2018 foram integrados nas Clinical 

Practice Guidelines for the Prevention and Management of PADIS.  

Este protocolo visa guiar os profissionais de saúde para uma melhor 

compreensão sobre estes problemas que afetam a PSC em UCI, no sentido de 

implementar estratégias integradas, baseadas na evidência científica e centradas na 

PSC e na sua família, de forma a melhorar a sua qualidade de vida no período de 

internamento e no momento pós-alta hospitalar. 

Fatores como a dor, a agitação/sedação, o delirium e a imobilidade interagem 

entre si, pelo que devem ser tomados em consideração de forma conjunta. Para tal, 

inserido no protocolo PADIS, foi desenvolvida e atualizada a Awakening and Breathing 

coordination, Delirium monitoring/management, early Exercise/mobility and Familly 

bundle. Inseridas nesta bundle estão um conjunto de intervenções que atuam sobre os 

fatores que influenciam o internamento da PSC e que devem ser integrados aquando 

da sua prestação de cuidados, de forma a adequar a intervenção dos profissionais de 

saúde.  

No que ao sono e repouso diz respeito, as estratégias que resultam desta bundle 

passam pela criação de rotinas adaptadas à pessoa, incluídas no seu plano de cuidados 

individualizado, nomeadamente: gestão eficaz e adequada da medicação; minimização 

do ruído e luminosidade; execução de técnicas de relaxamento (massagem, 

musicoterapia/aromoterapia); tampões nos ouvidos; máscara ocular; estimulação 

cognitiva durante o dia e presença de familiares; colocação de relógio e calendário por 

perto; frequente reorientação; redução da sedação durante o dia; gestão eficaz da dor, 

ansiedade e medo; determinação de momentos de mobilização, consoante o estado da 

PSC e o momento do dia; alternância de modo ventilatório durante a noite 

(Pressão/Volume Controlado para Pressão/Volume Assistido), entre outras (Younis & 

Hayajneh, 2028; Edvardsen & Hetmann, 2020; Ramos et al., 2020; Darby et al., 2021; 

Delaney et al., 2019; Devlin et al., 2018; Elías et al., 2020; Grimm, 2020; Hsu et al., 

2019; Jagan et al., 2019; Jean et al., 2020; Kakar et al., 2021; Knauert et al., 2019; Lee 

& Kang, 2020; Lim, 2018; Locihová et al., 2018; Lusczek & Knauert, 2021; Mabasa et 

al., 2018; Naik et al., 2018; Ortiz, 2020; Padilla-Martínez et al., 2021; Pagnucci et al., 
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2019; Pulak & Jensen, 2016; Reuter-Rice et al., 2020; Tiruvoipati et al., 2020; Tonna et 

al., 2021; Younis et al., 2020). 

As rotinas criadas antes de adormecer (higiene do sono), tal como a toma da 

medicação habitual, ajudam a criar um processo de automatização, que facilitam a 

indução do sono. As técnicas de relaxamento, bem como os tampões auriculares e 

máscara ocular, representam auxiliares de baixo custo que facilitam o descanso físico 

e a abstenção dos estímulos externos, por limitação sensorial. Um relógio e um 

calendário também são elementos de baixo custo, que ajudam na reorientação diária da 

PSC. A estimulação diurna, com mobilizações no leito ou fora dele, ajudam na 

estimulação da PSC durante o dia, para que à noite se sinta naturalmente mais cansada. 

Também a conversa com familiares estimula, ajudando a reduzir o seu medo e 

ansiedade, sentindo-se mais apoiada (Devlin et al., 2018). 

De salientar o papel da família neste processo, pois esta tem também a 

capacidade de influenciar o internamento da PSC. A capacidade que os familiares têm 

para lidar com o distress influencia a capacidade de suporte à PSC. Ao interagir com os 

profissionais de saúde, os familiares podem encontrar apoio cognitivo e emocional, 

permitindo-lhe ter consciência da situação e falar sobre isso, a fim de se sentirem 

fortalecidos e reconfortados (Bailey et al., 2010; Mendes, 2016). 

Também numa situação em que a PSC esteja incapaz de responder por si, a 

família desempenha um papel fundamental na transmissão de informação importante 

para a individualização dos cuidados – por exemplo na transmissão de historial médico 

relevante, medicação que esteja a tomar, hábitos e preferências da PSC. 

De acordo com os estudos resultantes da RIL, todas estas estratégias revelam 

algum grau de eficácia na promoção do sono e repouso da PSC, porém necessitam de 

ser adotadas como um conjunto, em vez de isoladamente (Devlin et al., 2018). De nada 

me serve administrar a medicação indutora de sono da Srª P. se depois não proporciono 

o ambiente propício para o seu descanso. Tal como de nada me serve fornecer uma 

máscara ocular e tampões para os ouvidos do Sr. J., se a sua dor não estiver controlada, 

ou se mantém uma ventilação assíncrona com o ventilador. 

Trata-se de adaptar as nossas intervenções à pessoa, em vez do inverso, no 

sentido de manter o padrão de sono e repouso da PSC regularizado. A UCI e o SU são 

ambientes comuns a todos, que devem moldar-se consoante as diferenças inerentes às 

pessoas alvo de cuidados (Kitson, 2018; Grimm, 2020). 

O cuidar é um conceito multidimensional que consiste na harmonização entre 

determinados atributos do enfermeiro, nomeadamente: o conhecimento profissional; o 

processo de vigilância e a comunicação terapêutica. Estes três constituintes 

desempenham um papel essencial na prestação de cuidados de enfermagem, pois em 
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conjunto permitem ao enfermeiro tomar decisões que vão ao encontro das necessidades 

da PSC (Meyer & Lavin, 2005).  

Assim, ao conhecer a pessoa (através da comunicação terapêutica), o 

enfermeiro pode utilizar os seus conhecimentos e competências profissionais da melhor 

forma, adaptando a sua ação à individualidade da pessoa alvo de cuidados. 

Estes cuidados exigem uma elevada capacidade de observação, colheita e 

procura contínua, com o objetivo de conhecer a situação da pessoa ao longo do tempo, 

de prever e detetar precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção 

precisa, concreta, eficiente e em tempo útil – Se a Srª A apresenta neuropatia periférica 

e tem difiuldade em mobilizar-se, inevitavelmente terá um maior risco de queda 

associado, o que me leva a integrar este risco no processo de vigilância e no plano de 

cuidados da Srª A. Necessitarei de garantir a elevação das grades da cama, manter os 

acessos minimamente iluminados, caso seja preciso sair da cama e assegurar que tem 

a campainha a seu lado, para chamar sempre que precisar. 

A vigilância torna-se um fator essencial na prestação de cuidados à PSC, uma 

vez que permite a identificação dos sinais e sintomas clinicamente relevantes na 

privação do sono e repouso, a elaboração de intervenções adequadas aos grau de risco 

a que a PSC está sujeita por parte desses mesmos sinais e sintomas, bem como a 

prontidão e eficácia nas intervenções, minimizando esses mesmos riscos e dando 

resposta aos fatores condicionantes do sono e repouso da PSC (Meyer & Lavin, 2005). 

Para determinadas pessoas, o simples facto de dormirem fora de casa pode 

constituir um risco acrescido para uma eventual privação de sono. Nas primeiras horas 

da admissão, cabe ao enfermeiro efetuar uma avaliação inicial do risco de compromisso 

do sono e repouso da PSC, de forma a planear e implementar intervenções ao longo do 

internamento, evitando assim que um diagnóstico de monitorização (risco de 

compromisso do sono e repouso) se torne num diagnóstico central (sono e repouso 

efetivamente comprometidos) (Meyer & Lavin, 2005). 

Segundo Pfrimmer et al. (2017) a vigilância é entendida como uma intervenção 

de enfermagem transversal a todo o cuidar e contínua no tempo, ao ajudar a detetar e 

prevenir determinado problema. Vai para além da monitorização e integra a informação 

clínica inicial, de forma a desenvolver um plano de cuidados dinâmico.  

Ao observar algo clinicamente relevante para a PSC, torna-se necessário atribuir 

um significado a essa mesma observação e inferir sobre a pertinência de determinada 

intervenção. Ou seja, o enfermeiro deve deliberar sobre quais os sinais e sintomas cuja 

intervenção pode ou não revelar-se útil, num dado momento. 

Se a Srª M. sofre de doença pulmonar obstrutiva crónica e apresenta saturações 

de 88% em ar ambiente, sem demonstrar qualquer esforço respiratório eu devo 
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interpretar esse valor como o seu padrão habitual, sobre o qual necessito de manter 

uma atitude vigilante. Porém se o mesmo acontecer numa pessoa com dispneia, mas 

sem antecedentes, devo desconfiar e intervir sobre essa situação, evitando que se 

desenvolva para uma crise. 

A equipa de enfermagem deve ter conhecimento sobre as complicações 

inerentes a determinadas intervenções e pesar os seus benefícios e riscos, agindo em 

consonância e minimizando as ameaças associadas a determinada ação. Todo este 

processo mental, bem como as suas ações devem ser realizados prontamente, no 

sentido de evitar desperdiçar tempo, auxiliando a PSC da forma mais rápida e eficaz 

possível.  

Se o Sr. Q. apresenta tiragem respiratória e uma saturação periférica de 85% 

com óculos nasais a 5 litros de oxigénio por minuto, eu devo substituir os mesmos por 

uma máscara de Venturi ou até de alto débito, de maneira a alcançar as saturações 

necessárias para que o Sr. Q. se sinta confortável e apresente eficácia nas suas 

ventilações, evitando a progressão dos sintomas para um estado hipoxémico. Porém, 

se o Sr. Q. não apresentasse quaisquer sinais ou sintomas de dificuldade respiratória, 

mas exibisse saturações de 85% eu desconfiaria da eficácia do oxímetro e trocaria por 

outro, de modo a confirmar os valores apresentados. 

A forma como o enfermeiro estabelece o processo de vigilância, pressupõe 

experiência e um conhecimento profissional prévio sobre a situação de saúde da PSC. 

Através da comunicação terapêutica, o enfermeiro adquire, interpreta e sintetiza 

continuamente e propositadamente toda a informação pertinente, relativa à PSC, com o 

objetivo de o ajudar no julgamento clínico e tomada de decisão (Pfrimmer et al., 2017) . 

Com isto, a vigilância é vista como uma competência básica, necessária para o 

julgamento clínico e tomada de decisão (Pfrimmer et al., 2017). 

O facto de eu saber que a Srª S. gosta de rezar às 08 horas da manhã e às 20 

horas da noite, permite-me ajustar o horário das minhas intervenções (desde a colheita 

de sangue, avaliação de sinais vitais, substituição do penso de ferida cirúrgica, entre 

outros) no sentido de facilitar o seu processo de oração sem interrupções, trazendo-lhe 

paz de espírito e bem-estar. 

Se a Srª. L. tem por hábito adormecer às 02 horas da madrugada, na companhia 

da televisão ligada, eu poderei tentar respeitar esse hábito ao colocar um computador 

portátil com acesso a televisão na sua cabeceira, no sentido de manter o seu padrão de 

sono e repouso habitual, sem perturbar o padrão das demais pessoas alvo de cuidados. 

Já o Sr. U., que gosta de adormecer cedo e sem qualquer barulho a incomodar, poderá 

ser alocado a um quarto mais resguardado das outras salas de trabalho, onde 
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eventualmente poderá existir menos ruído e luminosidade, oriundos da movimentação 

dos profissionais de saúde. 

A vigilância é um processo que depende da capacidade do enfermeiro em 

processar e agir sobre um número considerável de informação/pistas, aquando da 

prestação de cuidados. Perante uma grande quantidade de informação, esta necessita 

ser colocada em contexto, combinada numa estrutura organizada e sintetizada em 

conhecimento, podendo assim ser usada para planear e providenciar cuidado. Inseridas 

nesta informação estão o comportamento da pessoa, os seus hábitos e rotinas, a sua 

própria perceção de saúde, bem como os riscos de saúde aos quais a pessoa está 

exposta, durante o internamento.  

Desta forma, ao conhecer os hábitos de repouso da pessoa em primeira mão, 

posso agir sobre eles, de forma a facilitar o seu processo de adaptação ao internamento, 

bem como o seu processo de recuperação. 

Ao conhecer as particularidades que definem a PSC, o enfermeiro consegue 

antecipar a sua intervenção mais eficazmente, tendo em conta o desvio do padrão de 

comportamento de determinada pessoa em específico. Este desvio de padrão é 

reconhecido facilmente, pois o enfermeiro já conhece a PSC, ao contrário daquilo que 

se observa na generalidade das pessoas alvo de cuidados (Benner, 2001). 

Se o Sr. R que costuma adormecer facilmente pelas 22 horas, ainda está 

acordado às 00 horas, cabe-me a mim perceber o porquê e intervir sobre esse fator. 

Será que não foi administrada a medicação indutora de sono? Poderá o Sr. R. estar a 

sentir-se mais ansioso e com dificuldade em iniciar o seu sono? Ou será que não 

consegue adormecer por causa do ruído e luminosidade que se fazem sentir em seu 

redor? 

Torna-se também relevante a monitorização do resultado das intervenções, pois 

sem este componente seria difícil avaliar o sucesso dos cuidados prestados. Isto irá 

permitir uma constante atualização e ajustamento do plano de cuidados da PSC, bem 

como a construção de um conhecimento multifacetado, contemplado nas características 

do desenvolvimento de competências de Benner (2011).  

Segundo os dados obtidos pela RIL, integrados no âmbito do sono e repouso, 

os outcomes desejados estão relacionado com: o tempo dispendido em cada estadio do 

sono; a duração do tempo total de sono; a fragmentação do sono; a ocorrência de 

complicações derivadas da privação de sono e repouso (agitação, confusão, delirium); 

a duração da necessidade de ventilação mecânica; a taxa de mortalidade e a 

experiência da PSC (Devlin et al., 2018). 

Atendendo à individualidade de cada pessoa, o objetivo desejado prende-se com 

a adaptação do plano de cuidados à singularidade do indivíduo. Isto significa que devem 
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ser tomados em conta os aspetos individuais de cada pessoa alvo de cuidados e moldar 

os cuidados a prestar, perante esses mesmos aspetos. Por exemplo, se a Srª Z. 

costuma tomar um comprimido para a ajudar a dormir, desde há 10 anos, deve ser 

mantida essa terapêutica durante o seu internamento, salvo alguma contraindicação 

preestabelecida – Durante o seu internamento, é importante dar continuidade à 

medicação indutora de sono habitual na PSC, sob o risco de aumentar o risco de insónia 

com a sua descontinuação súbita (Bihari et al., 2012). 

Aquando do internamento, a higiene do sono da PSC deve ser mantida dentro 

dos parâmetros da sua normalidade individual, tal como se estivesse no seu domicílio. 

Porém, dadas as inúmeras inevitabilidades previamente reportadas, existentes nas UCI 

e SU, deve existir uma harmonia entre as necessidades da PSC e o contexto onde esta 

se insere, para que possam ser estabelecidos objetivos realistas e mensuráveis. 

Uma vez que o sono pode ser avaliado em diferentes parâmetros,abordados 

anteriormente, cabe ao enfermeiro perceber qual a vertente mais afetada na pessoa – 

se esta tem mais dificuldade em adormecer, ou se adormece facilmente; se acorda 

diversas vezes, ou assim que adormece não volta a acordar, independentemente dos 

estímulos externos; se costuma dormir apenas quatro horas durante a noite e descansa 

outras duas horas durante o dia; se necessitava de medicação indutora de sono no 

domicílio; entre outras características.  

A prestação de cuidados individualizados mostrou ser mais eficaz, quando 

comparada com intervenções estandardizadas ou feitas por rotina (Leino-Kilpi et al., 

2005) 

Se o Sr. X. tem por hábito adormecer às 02 horas da madrugada e acordar às 

08 horas da manhã, significa que como enfermeiro terei a responsabilidade de garantir 

a estabilidade do padrão de sono do Sr. X, através de um conjunto de intervenções 

adaptadas às suas preferências, como por exemplo: adiar a medicação indutora de sono 

para o seu horário particular e não logo após o horário de jantar; fornecer uma 

massagem relaxante perto da hora de adormecer; programar intervenções até meia 

hora antes das 02 horas da madrugada; programar uma diminuição na luminosidade e 

ruído dos alarmes entre os horários definidos, entre muitas outras intervenções 

possíveis. 

Todas estas intervenções, por mais “pequenas” que possam parecer, fazem uma 

grande diferença na vida da PSC. Limitando os estímulos externos, vigiando e agindo 

sobre os estímulos internos, para que desta forma o Sr. X. não sofra alterações na sua 

tensão arterial enquanto dorme, que mantenha uma frequência respiratória e cardíaca 

regulares, que apresente uma atividade cerebral alternante entre sono NREM e sono 
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REM, obtendo assim uma arquitetura de sono e repouso noturnos, adequados às suas 

necessidades.  

Ao conhecer os hábitos da PSC, o enfermeiro conseguirá adaptar as suas 

intervenções, de forma a causar o mínimo distúrbio no seu padrão de sono, contribuindo 

para a promoção da sua saúde, bem como evitando a efetivação de um risco 

potenciador de deteorização clínica, com aumento do tempo de internamento e 

consequente aumento dos custos associados (Devlin et al., 2018; Mabasa et al., 2018). 
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2. PERCURSO DE AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS 
 

Este capítulo visa realizar uma análise crítica, baseada na evidência cientifca de 

situações de cuidados presenciadas por mim no contexto dos estágios realizados, com 

o sentido de planear intervenções de enfermagem especializadas, adequadas ao 

contexto, à complexidade e individualidade da PSC. Para que desta forma consiga 

alcançar os objetivos, por mim propostos na fase inicial. 

Estes estágios representam o culminar de todo o processo de desenvolvimento de 

competências, onde demonstro aquilo que aprendi e aperfeiçoei enquanto profissional 

de enfermagem. É um momento de aprendizagem, que se caracteriza por um elevado 

nível de exigência, com rigorosos critérios de avaliação, onde a minha participação, 

enquanto formando é essencial para a aquisição das competências necessárias ao 

enfermeiro especialista. 

Considero que ambos os estágios me permitiram obter uma visão mais ampla sobre 

a realidade dos cuidados prestados no nosso país e também sobre modalidades 

inovadoras de cuidado, das quais de outra forma não teria conhecimento. 

Ambos tiveram a duração de 8 semanas, pelo que a escolha dos seus locais teve 

por base as suas funções diferenciadas no cuidado à PSC e adequadas à realidade 

portuguesa, em hospitais centrais e de referência nacional. 

As situações abordadas representam diferentes momentos, com pessoas alvo de 

cuidados distintas, de forma a conseguir obter um maior número e qualidade de 

informação referente aos cuidados prestados à PSC nos contextos do meu estágio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

 

 

 

 

 

 

 

  



41 
 

2.1 Estágio na Unidade de Cuidados Intensivos 
 

O primeiro estágio que realizei foi numa UCI de nível III, o que a caracteriza como 

uma unidade com possibilidade de tratamento de pessoas com disfunção de dois ou 

mais órgãos, ou com disfunção crónica de um ou mais órgãos, incapacitando-a de 

manter o seu estilo de vida diária, requerendo: ventilação mecânica invasiva; ventilação 

não invasiva sob medicação vasopressora com agitação e/ou delirium; Técnicas de 

Substituição da Função Renal (TSFR) ou de Extracorporeal Membrane Oxigenation 

(ECMO) (Intensive Care Society, 2021).  

Encarada como uma UCI polivalente por possuir valências abrangentes e 

diferenciadas no tratamento da PSC, esta unidade tem a capacidade de assegurar, em 

colaboração com outros serviços, os cuidados integrais à PSC, por quem é reponsável. 

Através de modelos de articulação funcional com as áreas de tratamento de nível 

complementar, torna-se possível providenciar os cuidados polivalentes (Direção Geral 

de Saúde, 2002).  

Com uma força de trabalho composta por mais de uma centena de enfermeiros, 

divididos por equipas, estes são distribuídos no início de cada turno pelo enfermeiro 

encarregue de chefiar determinada equipa. A distribuição é feita com base no Nursing 

Activity Score (NAS), que classifica a carga de trabalho necessária, tendo em conta o 

tempo que determinados cuidados à PSC exigem, sendo necessária a existência de um 

enfermeiro por, no máximo, cada duas PSC (Scruth, 2020). 

Composta por diversas salas, esta UCI tem também espaço de tratamento para 

técnicas como a Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation (eCPR) e as TSFR.  

Esta UCI é dotada da tecnologia necessária para a manutenção de vigilância e 

monitorização permanentes do doente crítico, permitindo avaliar e registar o 

desenvolvimento dos seus parâmetros vitais em tempo real. 

Neste serviço estão implementadas normas de procedimentos que permitem 

uniformizar os cuidados a prestar pelas equipas de saúde, nomeadamente a nível de 

realização de procedimentos limpos e asséticos, bem como nos modelos de 

transmissão de informação em papel e informático. 

Inicialmente senti necessidade de conhecer as diferentes valências que o serviço 

providencia e consultar os protocolos vigentes, de forma a familiarizar-me com o 

ambiente físico do serviço e com as suas práticas. De seguida procurei obter informação 

especializada de peritos relativamente aos cuidados prestados naquele contexto, bem 

como às intervenções de enfermagem relacionadas com o meu tema, de forma a 

identificar áreas de interesse, onde a minha intervenção pudesse fazer a diferença. 
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Necessitei de pesquisar evidência científica relativa às técnicas e procedimentos 

mais comuns na unidade, de modo a sentir segurança aquando da participação dos 

mesmos. Também a tutoria clínica revelou ser muito importante na minha adaptação a 

este contexto, bem como na partilha de conhecimentos. 

Tal como já mencionei, fatores como a dor, a agitação, o delirium, entre muitos 

outros interagem entre si e podem revelar-se preponderantes na qualidade do sono e 

repouso da PSC (Devlin et al., 2018; Mabasa et al., 2018; Telias & Wilcox, 2019). Porém, 

apesar dos instrumentos disponíveis, existe ainda uma dificuldade na apreciação do 

sono e repouso na PSC por parte dos profissionais de saúde (Ramos et al., 2020). Para 

tal e após envolver elementos da equipa de enfermagem da UCI na colheita de 

informação relacionada com as necessidades do serviço relativas à promoção do sono 

e repouso na PSC, realizei uma sessão formativa, onde expus os cuidados importantes 

que já eram tomados em conta pela equipa, bem como aqueles nos quais poderia haver 

melhoria, com o intuito de alertar para a relevância deste assunto e reforçar as 

estratégias promotoras do sono e repouso da PSC. 

Apercebi-me de que este tema é tomado em consideração pelos profissionais 

de saúde neste contexto e que alguma informação necessitaria apenas ser reforçada, 

de forma a adequar os estímulos externos à fase do dia, nomeadamente: a minimização 

da luminosidade emitida pelo brilho dos monitores, durante a noite e a luz artificial 

apenas ligada quando necessário, inclusive durante o dia; a programação de alarmes 

no início do turno; a programação de certos procedimentos/exames durante o período 

diurno; a administração de medicação indutora de sono em horário adequado; o barulho 

da tampa do caixote do lixo e da torneira de água, a abrir e fechar, as rodas dos 

cadeirões e das mesas de trabalho, bem como as conversações entre colegas de 

equipa, que são minoradas durante o período noturno; a correta mobilização, 

posicionamento e conforto da PSC no leito, bem como a utilização da massagem 

corporal como estratégia de relaxamento e promoção do seu sono. 

Neste serviço foi desenvolvido o protocolo de sedoanalgesia, que é uma 

ferramenta criada pelos médicos e enfermeiros, com o objetivo de atender aos fatores 

intrínsecos preponderantes na qualidade do sono e repouso da PSC (como a doença 

crítica, a dor, a agitação e o delirium) e otimizar a gestão desses mesmos fatores, 

fornecendo uma resposta rápida e eficaz e promovendo o conforto e bem-estar da PSC. 

Este protocolo pode aplicar-se a todas as pessoas alvo de cuidados internadas nesta 

UCI e adapta-se consoante a sua avaliação inicial (motivo de internamento; medicação 

crónica; fatores de risco para dor intensa ou neuropática, para agitação e delirium, entre 

outras).  
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Primeiramente é dada primazia às estratégias não farmacológicas, como: a 

aplicação de frio/calor; o posicionamento e massagem, para controlo da dor; a 

mobilização/levante precoce; o uso de televisão, rádio, internet, telemóvel para 

distração; a presença da família em determinados horários do dia, todos os dias; a 

gestão do ambiente e da temperatura, entre outros. Contudo, se estas estratégias 

falharem no controlo da dor, agitação ou delirium, é dada autonomia ao enfermeiro para 

gerir a estratégia farmacológica, previamente prescrita pelo médico, consoante o estado 

da PSC. 

Apesar deste protocolo se encontrar numa fase estacionária neste serviço 

(devido ao contexto pandémico) e de não ter presenciado nenhuma avaliação, considero 

que é de grande valor e importância o trabalho requerido para produzir este guia de 

atuação a todos os profissionais desta UCI, bem como para a PSC que é o maior 

beneficiário deste instrumento.  

Avaliando um instrumento relacionado com a minha área temática de estudo, 

considero este protocolo de sedoanalgesia como a ferramenta mais aproximada da 

apreciação do sono e repouso da PSC neste serviço. Este protocolo, a par da 

informação que reuni para elaborar a minha apresentação ao serviço, têm o potencial 

para permitir aos profissionais deste serviço, a envolvência de todos enquanto equipa, 

na prevenção análise e tratamento da PSC, reunindo as condições necessárias de 

planeamento e intervenções para prevenir complicações e controlar sintomas na PSC, 

associados à sua privação de sono e repouso. 

Realço também a interdisciplinaridade, o trabalho em equipa e julgamento clínico 

necessários, para produzir uma tomada de decisão tão sólida e coerente com as 

necessidades do serviço, indo ao encontro do que foi mencionado previamente neste 

relatório - O enfermeiro perito dedicado aos cuidados à PSC, deve diagnosticar, 

monitorizar, prevenir e gerir flutuações fisiológicas vitais, deve também coordenar e gerir 

intervenções múltiplas e imediatas, bem como orientar e assistir as pessoas na gestão 

da sua terapêutica e no desmame de equipamentos de suporte vital (Benner et al., 

2011).  

Desta forma, através deste protocolo o enfermeiro revela a articulação 

necessária entre competências e julgamento clínico, para intervir da melhor forma junto 

da PSC - monitorizando e gerindo situações de instabilidade, flutuações das condições 

fisiológicas, de forma a manter a estabilidade da PSC e/ou prevenir alterações não 

desejáveis, que podem resultar em instabilidade ou levar a uma crise (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019b). 

Como fatores que dificultam o padrão de sono e repouso da PSC nesta UCI, 

enumero: os alarmes das máquinas; as constantes transferências e admissões, 24 



44 
 

horas por dia; as emergências; a remoção/substitução da medicação indutora de sono 

que a PSC usava no domicílio; o não atendimento às suas preferências (por ex: dormir 

com ou sem meias, em decúbito lateral esquerdo, direito ou dorsal, com mais ou menos 

almofadas); o desconhecimento do seu padrão de sono e repouso prévio e a agudização 

da sua doença, ou da sua agitação e dor.Estes fatores podem ou não ser considerados 

inevitáveis - por vezes o alarme toca num tom demasiado alto, ou perante valores que 

não o justificam, precisamente porque não houve cuidado em regulá-lo antes do início 

do período de repouso da PSC. Outras vezes o alarme toca porque a PSC apresenta 

valores hemodinâmicos ou ventilatórios desregulados, claramente justificando o seu 

aviso e necessitando de intervenção por parte do enfermeiro. 

Devido ao fato desta UCI ser polivalente, localizada numa área central, faz com 

que seja frequentemente requisitada em situações emergentes e, como tal, existam 

admissões a qualquer hora do dia ou da noite. Tal como em todas as admissões ao 

serviço, esta requer um conjunto de pessoas e dispositivos que inevitavelmente emitem 

luminosidade e ruído, perturbando o sono e repouso de qualquer pessoa neste 

ambiente. 

Porém, as transferências de utentes para outra unidade ou para a realização de 

exames complementares de diagnóstico, que também têm o potencial de causar ruído 

e luminosidade igualmente perturbadores, podem ser mediadas ao serem programadas.  

Tive oportunidade de observar transferências de pessoas alvo de cuidados, para 

a realização de exames em diferentes momentos do dia. É observável na PSC e 

também nos profissionais de saúde, que o momento da transferência é potenciador de 

ansiedade, uma vez que a PSC pode sentir-se nervosa por estar a sair do seu “ambiente 

seguro e controlado”, refletindo-se na alteração da sua frequência respiratória e, por 

vezes até no seu olhar (Telias & Wilcox, 2019). Já para o profissional de saúde, este 

representa um momento de grande concentração, onde todo o material deve ser reunido 

e todos os dispositivos devem trabalhar em sintonia, desligados da corrente elétrica e 

em movimento, durante um determinado período de tempo. 

Toda esta parafernália de equipamentos e dispositivos acaba por causar 

distúrbios no sono e repouso, tanto da PSC como das pessoas em seu redor. 

Claramente deve existir ponderação entre determinados fatores que têm de ser 

tomados em conta, aquando do sono e repouso da PSC, para que tanto esta consiga 

dormir, como o enfermeiro consiga manter o seu processo de vigilância e monitorização. 

Estes são exemplos de fatores que podem perturbar o sono e repouso da PSC 

na UCI onde estagiei, que enumerei na minha apresentação e dos quais comuniquei ao 

meu tutor clínico, aquando da prestação de cuidados da PSC.  



45 
 

Recordo-me que durante um turno, a pessoa alvo de cuidados tinha uma 

Tomografia Axial Computarizada (TAC) prescrita há mais de 8 horas, pelo que havia 

disponibilidade em transferir a PSC e em recebê-la por parte dos colegas. Falei com o 

meu tutor no sentido de questionar se haveria possibilidade da TAC ser realizada ainda 

da parte da tarde, sensibilizando-o não só para a importância deste exame, mas também 

para evitar que o repouso dos outros utentes fosse perturbado, ao ser realizada apenas 

durante a noite. Abordámos o médico, definimos um horário, reunimos o material 

necessário à transferência e seguimos para a realização da TAC. E assim, ao 

planearmos e executarmos a intervenção em tempo útil, evitámos mais uma potencial 

perturbação do sono e repouso nas PSC internadas naquele serviço – otimizando assim 

o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão (Ordem dos Enfermeiros, 

2019b). 

Ao longo do estágio muitas foram as intervenções que observei e tive a 

oportunidade de participar, que consentiram a promoção do sono e repouso na PSC, ao 

permitirem maioritariamente uma estimulação diurna e um relaxamento noturno. 

Intervenções como: os cuidados à PSC entubada e sob ventilação mecânica; os 

cuidados à PSC acamada e incapaz de se mover ou de comunicar; os cuidados à PSC 

sob ECMO ou TSFR, entre outros, têm influência na forma como a PSC se sente ao 

longo do internamento, na maneira como repousa durante o período de doença crítica 

e, inevitavelmente, no seu processo de recuperação. 

A grande maioria das pessoas alvo de cuidados nesta UCI, está entubada 

endotraquealmente, o que requer cuidados como a aspiração de secreções e a 

higienização oral, que acabam por contribuir para uma maior eficácia na forma como 

esta ventila, permitindo repousar mais eficazmente (Oliveira et al., 2021).  

Em contexto de UCI, a complicação mais comum decorrente da entubação 

endotraqueal é a Pneumonia Associada à Ventilação (PAV) e ocorre em 8-28% das 

pessoas ventiladas, sendo que dos afetados, 24-50% acabam por morrer (Chen et al., 

2021; Lacherade et al., 2018; Oliveira et al., 2021; Pneumatikos et al., 2009). Esta 

pneumonia desenvolve-se cerca de 48 horas ou mais após a entubação e constitui-se 

como uma razão para o aumento do tempo de internamento, um aumento do tempo de 

ventilação, com maior dificuldade de desmame ventilatório e incremento do risco de 

mortalidade e morbilidade da pessoa alvo de cuidados. 

Segundo os mesmos autores, após alguns dias de hospitalização, a orofaringe 

da pessoa alvo de cuidados está inevitavelmente colonizada com microrganismos, 

independentemente do tipo ou gravidade da sua doença subjacente. A antibioterapia, a 

entubação orortraqueal, um baixo Glasgow Coma Score (GCS); uma higiene oral 

deficiente; a pressão desadequada do cuff; as terapêuticas que alteram o pH gástrico e 
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os antecedentes de tabagismo e má nutrição na pessoa alvo de cuidados são elementos 

que contribuem para o aumento da colonização bacteriana das suas vias aéreas.  

Apesar de nem sempre a colonização resultar em infeção, a acumulação de 

secreções no trato respiratório da pessoa ventilada pode representar um problema para 

esta, na medida em que a sua translocação (por manipulação do tubo através da 

aspiração de secreções e outros procedimentos) pode contribuir para a incidência da 

pneumonia nosocomial, reconhecida como uma Infeção Associada aos Cuidados de 

Saúde (IACS) (Oliveira et al., 2021). 

Também para evitar a translocação de secreções ou a 

interiorização/exteriorização do tubo endotraqueal, nesta UCI é regularmente avaliada 

e registada a pressão do cuff, a existência de possíveis fugas de ar e o nível a que o 

tubo endotraqueal se encontra na comissura labial, de forma a que ambos se 

mantenham estáveis. 

De acordo com as normas vigentes na unidade, a aspiração de secreções é uma 

técnica que deve ser realizada sempre que necessário e após higienização da cavidade 

oral da pessoa alvo de cuidados. Aquando do contacto com a pessoa alvo de cuidados, 

foram sempre utilizados Equipamentos de Proteção Individual (EPI) descartáveis, como 

avental e luvas limpas para a aspiração da cavaidade oral, ou luvas esterilizadas para 

a manipulação da sonda de aspiração através do tubo endotraqueal. 

O circuito de aspiração utilizado é fechado, no sentido em que se utiliza uma 

sonda de aspiração, sem que para tal seja necessário interromper a ventilação da PSC, 

ao contrário dos sitemas abertos. Esta sonda é inserida num orifício do tubo 

endotraqueal, próprio para o efeito e é realizada a aspiração sem que a pessoa alvo de 

cuidados deixe de estar ventilada. De forma a facilitar a progressão da sonda, o 

mecanismo de aspiração deve ser feito com movimentos circulares e só devem ser 

efetivamente aspiradas secreções durante o movimento de saída da sonda, de maneira 

a não causar dano na mucosa, seja por trauma ou por inflamação. Muitas vezes, quando 

as secreções são espessas, pode ser utilizado soro fisiológico estéril, de forma a 

fluidificá-las e facilitar assim o processo. Após aspiração, a sonda e todos os EPI são 

descartados e o tubo do aspirador é lavado com água. 

Já o procedimento de higieninzação oral é feito com uma esponja embebida em 

clorhexidina e realizado com recurso a avental e luvas limpas, com uma periodicidade 

de, pelo menos 3 vezes por dia. Uma vez que a higienização oral consiste na frição e 

movimentos repetidos dentro da cavidade oral, torna-se necessária a aspiração de 

secreções da PSC, após o procedimento, de forma a impedir ou minimizar a 

translocação de secreções. 
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Ao longo do estágio tive oportunidade de prestar todos estes cuidados e 

apercebi-me dos benefícios da aspiração de secreções na PSC, nomeadamente a nível 

da melhoria da ventilação (pois permite uma maior eficácia nas trocas gasosas ao 

desobstruir a via aérea), com reflexo na saturação periférica, na regularização da 

frequência respiratória e do volume corrente, bem como no conforto da mesma, 

facilitando a forma como repousa.  

Também os dispositivos ventilatórios têm uma periodicidade de troca: a traqueia 

do ventilador deve ser trocada de 7 em 7 dias; o filtro, o swivel e dispositivos de 

inaloterapia devem ser trocados a cada 24 horas ou sempre que necessário. No entanto, 

vários foram os momentos em que foi necessário trocar dispositivos antes do tempo 

preconizado, devido ao facto de apresentarem elevada condensação ou até mesmo 

água, no seu interior. A razão prende-se com o facto da água ser um meio propenso 

para a proliferação de fungos e bactérias, que depois poderão ser veiculadas, quer pelas 

mãos dos profissionais, quer por nebulização (Lacherade et al., 2018; Oliveira et al., 

2021). 

Durante o meu estágio apercebi-me também que a alimentação entérica 

desempenha um papel importante na regulação do metabolismo energético da PSC, 

incapaz de se alimentar oralmente. 

Neste contexto, muitas pesssoas encontram-se entubadas e sob alimentação 

entérica. Como tal, são necessárias estratégias para a minimização do risco de 

aspiração de conteúdo gástrico e consequente desenvolvimento de pneumonia por 

aspiração, nomeadamente: elevação da cabeceira da cama a 30º (salvo 

contraindicação); a avaliação da estase e distensão gástrica; a regulação do ritmo de 

alimentação; a clampagem da sonda e a drenagem passiva de conteúdo gástrico, 

aquando de mobilizações ou procedimentos (por ex: broncofibroscopia), bem como os 

cuidados que já referi de higienização oral e consequente aspiração de secreções . 

Todos estes fatores são essenciais para a manutenção de uma boa ventilação 

e metabolismo energético da PSC, evitando complicações no seu processo de 

recuperação, tais como a dessincronia ventilatória, a disrupção do seu sono e repouso, 

a agitação e/ou delirium (Devlin et al., 2018; Oliveira et al., 2021; Telias & Wilcox, 2019). 

Durante este meu estágio tive também a oportunidade de assistir a uma auditoria 

da higienização das mãos aos profissionais de saúde (enfermeiros, auxiliares de ação 

médica e médicos).Esta auditoria não representa propriamente uma novidade para mim, 

mas a forma como foi conduzida fez-me refletir sobre o verdadeiro objetivo da mesma. 

As Precauções Básicas de Controlo de Infeção (PBCI) traduzem regras de boas 

práticas que devem ser adotadas por todos os profissionais na prestação de cuidados 

de saúde, tendo em vista minimizar o risco de infeção e a transmissão cruzada (Direção-
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Geral da Saúde, 2017). A higienização das mãos, estratégia englobada na PBCI, é a 

medida mais eficaz, mais simples e mais económica de prevenção das IACS. Sendo 

que as auditorias consituem-se como elemento importante no aumento de adesão às 

PBCI por parte dos profissionais de saúde. 

Enquanto enfermeiro auditado, eu julgava que o objetivo do auditor seria 

“observar silenciosamente” os profissionais de saúde a cometer erros, para 

posteriormente apresentar os resultados e mencionar o que poderia ser melhorado. 

Porém o meu tutor clínico explicou-me que quando repara numa inconformidade, age 

alertando o colega para o erro que cometeu ou que está prestes a cometer, com o 

objetivo não de julgar, mas sim de avisar para que no momento e em situações 

posteriores, este possa retificar o seu comportamento. Juntamente com este alerta, o 

enfermeiro fazia sempre questão de explicar o porquê da chamada de atenção, 

relembrando os processos de contaminação cruzada que podem ocorrer, devido à falha 

no momento de higienização das mãos. 

Enquanto enfermeiro especialista devo maximizar a minha intervenção no que 

diz respeito à prevenção e controlo das infeções perante a PSC e da gestão desse 

mesmo risco a nível institucional (Ordem dos Enfermeiros, 2019b; Ordem dos 

Enfermeiros, 2018; ESEL, 2010) – O objetivo torna-se assim mais abrangente do que o 

simples ato de chamada de atenção. É um alerta para o profisional tomar consciência 

do que está a fazer e puder retificar o seu comportamento, no momento e em futuras 

situações, contribuindo para minimizar a incidência de IACS e melhorando assim a 

qualidade dos cuidados prestados. 

Segundo aquilo que observei, os momentos mais críticos nos quais os 

profissionais de saúde, por vezes, se esquecem de higienizar as mãos são entre a troca 

de luvas. A remoção das luvas após prestação de cuidados, constitui-se como um 

momento no qual a nossa pele está húmida, tornando-se propícia para o 

desenvolvimento de microrganismos. Muitas vezes são removidas as luvas e colocadas 

outras novas, sem respeitar o momento de higienização prévio à utilização de um novo 

par de luvas. Apesar disto, pude observar que os profissionais desta UCI são 

cumpridores da maior parte dos momentos de higienização das mãos, respeitando o 

meio envolvente da pessoa alvo de cuidados e o meio da sala de trabalho. 

Através da experiência deste estágio, apercebi-me que perante a PSC internada 

numa UCI, cabe ao enfermeiro a responsabilidade de ser “a mente e o corpo” da pessoa 

alvo de cuidados. Uma vez que estamos, enquanto profissionais, encarregues de 

providenciar todo e o melhor cuidado possível para a PSC, de momento incapaz de o 

fazer por ela própria – desde o mais “básico” como controlar a sua própria respiração, 
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ao mais “intricado” como reconfortar a PSC e a sua família, perante a complexidade das 

transições que vivem.  

O apoio que é dado à família da PSC neste serviço é diferenciado de qualquer 

outro que eu tenha visto até hoje. Uma vez que como mencionei, nesta unidade as 

admissões podem ocorrer a qualquer hora do dia ou da noite, também os familiares 

poderão estar presentes e falar com os profissionais de saúde, nesse mesmo momento 

(seja às 16 horas ou às 04 horas da madrugada). O horário de visitas, bem como o 

tempo de permanência do familiar no serviço são respeitados e estes podem contactar 

o serviço por via telefónica, sempre que necessitem.  

Todo o processo de gestão da interação entre a PSC entubada e o seu familiar 

é complexo e o apoio que o enfermeiro pode dar é crucial, agindo como facilitador da 

comunicação e gestor das expectativas. É neste ponto que encontro maior dificuldade, 

enquanto prestador de cuidados à PSC – na transmissão da informação e 

estabelecimento de expectativas acerca de algo tão mutável e complexo como o estado 

de saúde de uma PSC. 

Apesar de muita da informação que recebi durante o estágio representar uma 

novidade para mim, procurei questionar os enfermeiros, adquirir e interpretar a nova 

informação e pesquisar sobre a mesma, de forma a tentar compreender o motivo das 

intervenções realizadas e a sua influência no processo de recuperação da PSC. 

Exemplos disso são as técnicas especializadas que são utilizadas neste serviço e sobre 

as quais eu não tinha qualquer conhecimento, como o ECMO e as TSFR.  

Os momentos iniciais de observação, permitiram-me identificar os diferentes 

procedimentos realizados neste serviço, desconstruindo a sua complexidade e olhando-

os de forma objetiva. Para posteriormente sentir a confiança necessária na sua 

execução, compreendendo o seu motivo, o seu modo de atuação e a sua necessidade 

na PSC. 

Através das intervenções mais “simples”, é possível produzir resultados 

significativos na PSC, tais como: o correto posicionamento no leito; a elevação da 

cabeceira a 30º (salvo contraindicação); uma correta higiene oral e corporal; a 

hidratação; a monitorização e vigilância dos seus sinais vitais; o apoio emocional; a 

presença da família, entre muitos outros.  

O facto de me ter sido facilitada a adaptação ao contexto por parte do meu tutor 

clínico e das equipas de enfermagem, permitiu-me participar ativamente no processo de 

tomada de decisão em conjunto com a equipa multidisciplinar, ainda que de forma 

limitada, o que contribuiu para o desenvolvimento das minhas competências, 

contempladas na Lei n.o 140/2019 (Ordem dos Enfermeiros, 2019b).  
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Desta forma e tomando em conta todas as ações que mencionei neste relatório, 

creio que consegui cumprir os objetivos que estabeleci de forma satisfatória, dentro dos 

eventos de prestação de cuidados que me foram possíveis executar e posterior análise 

à sua importância no cuidar da PSC. 

Articulando os objetivos a que me propus atingir, com as competências que 

pretendo desenvolver, contempladas pela Lei n.o 429/2018 (2018) e no CMEEPSC 

(ESEL, 2010), o enfermeiro deve maximizar a sua intervenção, no sentido de prevenir e 

controlar o risco de infeção e de resistência antimicrobiana, perante a PSC e a sua 

necessidade de respostas em tempo útil e adequadas (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

Como já mencionei, tive a oportunidade de presenciar uma auditoria de 

observação e registo, referente à higienização das mãos dos profissionais, tal como de 

perceber o cuidado que estes têm na execução de procedimentos requerentes de 

técnica limpa e asséptica, integrando assim a necessidade e importância que este tema 

tem na prática atual de cuidados e naquele contexto em específico. Presenciei e 

participei também no percurso de materiais utilizados em determinados procedimentos, 

desde o seu armazenamento ao processo de esterilização e todo o cuidado inerente a 

cada passo do processo. 

No seguimento dos fatores que enumerei neste relatório e acordo com a Lei n.o 

140/2019 (2019b) e o CMEEPSC (ESEL, 2010), o enfermeiro deve “Cuidar da pessoa 

a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência multiorgânica” Ordem 

dos Enfermeiros (2018) - Considero que a vigilância e a articulação multiprofissional 

como fatores essenciais nesta unidade (e nos cuidados à PSC de forma geral), sobre 

os quais a equipa de saúde apresenta uma grande capacidade de agir prontamente e 

de forma eficaz. A mobilização de conhecimentos constante, o rácio enfermeiro-doente 

e o apoio fornecido pelo enfermeiro responsável permitem que o processo de vigilância 

seja mantido, prevenindo complicações para a PSC. 

Já de acordo com os mesmos regulamentos, o enfermeiro deve também 

“Dinamizar a resposta em situações de catástrofe ou emergência, da conceção à ação” 

– Considero este ponto como aquele que menos desenvolvi ao longo do meu estágio, 

principalmente por falta de oportunidade. Existem momentos em que o enfermeiro e 

médico estão de prevenção, significando que podem ser chamados pelo serviço para 

atenderem a um “resgate” algures no país, de forma urgente.  

Teria sido importante vivenciar essa circunstância, pois dar-me-ia uma noção 

prática dos conceitos inerentes a este ponto, contemplado nos regulamentos 

supramencionados. Ainda assim, considero que em todas as minhas ações perante a 

PSC, fui capaz de salvaguardar condições de segurança para a prestação segura de 

cuidados de enfermagem, tomando a PSC como alvo principal do meu trabalho, 
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priorizando as minhas intervenções, registando e transmitindo-as através dos meios de 

registo informático e técnicas de comunicação apropriadas, assegurando assim a 

continuidade de cuidados. 

A oportunidade de estágio nesta UCI foi extremamente enriquecedora para mim, 

tanto do ponto de vista pessoal como profissional. Conhecer novas pessoas, novas 

formas de trabalho, dinâmicas organizativas e trabalhar com diferentes colegas ajudou-

me a crescer e a reconhecer ainda mais a exigência do trabalho feito pelos profissionais 

de saúde. 
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2.2 Estágio no Serviço de Urgência 
 

Os SU são serviços multidisciplinares e multiprofissionas que têm como objetivo 

a prestação de cuidados de saúde em todas as vertentes enquadradas nas definições 

de urgência e emergência médica (Despacho no 11/2002, 2002). 

Entende-se por urgência um processo que exige intervenção de avaliação e/ou 

correção (curativa ou paliativa) num curto espaço de tempo. Já a emergência define-se 

como um processo para o qual existe risco de perda de vida ou função orgânica, 

necessitando de intervenção num curto espaço de tempo. A situação em si é 

considerada crítica se não for rapidamente reversível, prolongando-se no tempo e com 

necessidade de metodologias de suporte avançado de vida e de orgão (Comissão de 

Reavaliação da Rede Nacional de Emergência/Urgência, 2012). 

Tal como a UCI, o SU onde estagiei é um serviço diferenciado e de referência a 

nível nacional. Considerado como um SU polivalente (Ministério da Saúde, 2008), este 

divide-se em duas áreas: ambulatório e internamento.  

A área de internamento corresponde à Sala de Observação (SO). A área de 

ambulatório divide-se entre os seguintes setores: triagem; duas salas de reanimação; 

sala de espera e de tratamento, respetivas, de prioridade cor de laranja, amarela e 

verde/azul; um setor de pequena cirurgia; um de psiquiatria e outro de ortopedia. 

Para cada um destes setores é destacado pelo menos um enfermeiro no início 

de cada turno. Relativamente aos meios complementares de diagnóstico, existe uma 

sala de colheita de análises; duas salas de radiologia; uma sala para realização de 

eletrocardiogramas; uma sala para realização de ecografias e outra para realização de 

TAC, estas últimas duas num piso diferente do SU.  

Para além dos setores enumerados, tendo em conta a situação pandémica atual, 

existe também a área Coronavirus Disease 2019 (COVID-19), onde são tratadas 

pessoas com confirmação do diagnóstico de infeção por Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus Disease 2 (SARS-CoV2).  

Também devido ao contexto pandémico atual e a uma maior afluência ao SU, 

está estabelecido através do Despacho n.o 5314/2020 (2020) que as pessoas às quais 

é atribuída uma pulseira azul, devem dirigir-se ao seu centro de saúde, de forma a dar 

resposta ao seu problema. 

Durante o meu estágio tive a oportunidade de prestar cuidados à PSC no 

contexto de SO, na triagem e nas salas de tratamento correspondentes à cor de pulseira 

laranja e vermelha (salas de reanimação). 

Tendo por base a minha experiência de estágio, muitos dos motivos que 

determinam a ida ao SU por parte das pessoas alvo de cuidados relacionam-se com: 
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enfarte agudo do miocárdio; AVC; insuficiência cardíaca e/ou respiratória; estados 

convulsivos; lesões traumáticas; hemorragia do trato gastrointestinal; intoxicação 

medicamentosa, entre outros. 

Na maior parte das situações a triagem representa o primeiro contacto dos 

utentes com o SU. Neste posto, cabe ao enfermeiro efetuar uma avaliação inicial da 

pessoa alvo de cuidados, de forma a conseguir adequar o tempo de espera à gravidade 

da sua situação. Para tal, é utilizada uma ferramenta – Triagem de prioridades de 

Manchester - que auxília a tomada de decisão do enfermeiro, perante os mais variados 

cenários.  

Neste sistema de triagem é atribuída uma cor de pulseira e uma sala de 

tratamento respetivos à pessoa alvo de cuidados, de acordo com os sinais e sintomas 

apresentados. Consoante a cor da pulseira, é determinado um tempo estimado de 

espera – Vermelho, imediato; Laranja, menos de 10 minutos; Amarelo, menos de 60 

minutos; Verde, menos de 120 minutos; Azul, menos de 240 minutos (Jesus et al., 

2021).  

Presenciei momentos de triagem, pelo que vejo esta função como 

preponderante na organização da afluência das pessoas alvo de cuidados a 

determinadas salas de espera e tratamento do SU. De acordo com a minha experiência 

profissional e de estágio, para desempenhar um bom papel neste posto, cabe ao 

enfermeiro a interpretação, a discriminação e avaliação de situações, através do seu 

raciocínio clínico, de forma a conseguir adequar os cuidados às necessidades da PSC.  

Tive a oportunidade de encaminhar algumas pessoas diretamente da sala de 

triagem para a sala de reanimação, precisamente pelo facto de terem sido detetados 

sinais e sintomas característicos da necessidade de um atendimento emergente e 

abordagem multidisciplinar, que podiam colocar em risco a vida da PSC, tais como: falta 

de ar; afasia e ausência de força num membro. 

Quando a pessoa alvo de cuidados chega à triagem e apresenta diversos 

sintomas, o enfermeiro necessita de explorar a situação, de forma a perceber o motivo 

que a leva a dirigir-se ao SU. Devem ser colocadas questões que ajudem a perceber a 

etiologia desses mesmos sintomas, a sua durabilidade e os fatores de 

alívio/agravamento. Perante as respostas, é identificado o problema, escolhido e 

navegado o algoritmo de triagem no computador, cujo resultado final sugere o nível de 

gravidade associado ao problemas reportados pela pessoa alvo de cuidados. 

O SO é composto por 16 camas de especialidades médica e cirúrgica, que 

rodeiam a área de trabalho dos médicos e enfermeiros. Desta forma, através da área 

de trabalho em formato de ilha, é possível vigiar e monitorizar todas as pessoas 

internadas no SO. Por outro lado, ao mesmo tempo que a vigilância se torna eficaz pela 
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disposição física do SO, a privacidade das pessoas alvo de cuidados vê-se muitas vezes 

comprometida. 

Neste local são internadas de forma temporária as pessoas em situação de 

doença aguda, que necessitam de observação de forma regular. Por outro lado e 

segundo aquilo que observei, podem permanecer aqui também as pessoas que 

aguardam vaga num serviço de especialidade ou transferência para o seu hospital de 

residência. Durante esse tempo de permanência no SO, cabe aos enfermeiros 

estabelecer uma vigilância e controlo sintomatológico do estado de saúde da PSC, bem 

como a articulação com outros profissionais, de forma a estabelecer um plano de 

cuidados ajustado às suas necessidades e atempado, no seu curto tempo de contacto. 

O facto de médicos, enfermeiros e auxiliares de ação médica trabalharem lado 

a lado no SO, permite uma eficaz artiulação e prontidão na resposta às necessidades 

da PSC. A informação é passada de forma imediata, sem necessidade de recorrer a 

terceiros ou por via telefónica/digital. A articulação entre a realização de diferentes 

intervenções de enfermagem, médicas e de assistentes operacionais, como: a 

administração de medicação (por parte dos enfermeiros); as avaliações médicas (pelas 

diferentes especialidades) e as ausências temporárias da PSC para realização de 

exames complementares de diagnóstico (na companhia de assistentes operacionais), 

permitem que o plano de cuidados da PSC seja cumprido e mantido constantemente 

atualizado – “Nurse caring is actualized through vigilance” (Meyer & Lavin, 2005). 

Neste local existe proximidade física entre os profssionais de saúde e as PSC a 

seu cuidado, pelo que pode facilitar o processo de vigilância ao permitir uma avaliação 

atempada de riscos para a PSC, como por exemplo: o risco de hemorragia; o risco de 

trombose; o risco de hipoglicémia; o risco de infeção, entre muitos outros. Estes riscos 

representam um potencial problema para a saúde da PSC, pelo que o seu agravamento 

irá depender tanto da prontidão da intervenção do enfermeiro, como da resposta da PSC 

ao tratamento. Durante esse período, cabe ao enfermeiro reconhecer os sinais e 

sintomas associados aos riscos definidos e agir de forma antecipada (Meyer & Lavin, 

2005). 

Também a vertente do sono e repouso nas pessoas alvo de cuidados no SO se 

vê afetada, uma vez que a PSC se encontra deitada numa maca dentro de uma sala 

repleta de pessoas, com pouca privacidade, ruído e luminosidade praticamente 

constante. 

De acordo com a minha experiência de estágio, o período que considero ser 

mais favorável ao repouso da PSC neste local é durante a noite, entre as 03 e as 05 

horas da madrugada, pois corresponde a uma altura em que os fatores extrínsecos 

(luminosidade, ruído ou intervenções junto da pessoa) se veêm diminuídos e a PSC tem 
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oportunidade de relaxar mais eficazmente. Porém, dado o contexto de SU, este período 

é incerto e suscetível de se ver comprometido, mais uma vez derivado do fato de puder 

ocorrer uma emergência ou imprevisibilidade. 

Perante isto e apesar do desafio que promover o sono e repouso da PSC possa 

representar neste ambiente, considero que intervenções como: o correto 

posicionamento da PSC no leito; a administração da medicação prescrita; a 

programação dos alarmes e ajuste da luminosidade dos monitores e a limitação do ruído 

durante determinados períodos, como as intervenções mais adequadas à necessidade 

de repouso da PSC, tendo em conta o contexto onde esta se insere. 

Ainda que possam parecer limitadas, estas foram algumas das intervenções que 

eu executei enquanto estagiei no SU e sobre as quais deve ser dado o destaque 

necessário no seu plano de cuidados.  

Desta forma é de grande complexidade o exercício do enfermeiro no SO, uma 

vez que tem a si atribuído um determinado número de pessoas alvo de cuidados, das 

quais terá de estabelecer um plano de cuidados, consoante as necessidades individuais 

de cada uma, enquanto está inserido num ambiente dinâmico e com um alto fluxo de 

pessoas na mesma sala. 

Já o ambiente na sala de tratamentos referente às pessoas alvo de cuidados 

com pulseira cor de laranja mostrou ser desafiante pela diversidade de tratamentos e 

pela forma com que as inúmeras situações de saúde/doença evoluíam. Se por um lado, 

após o tratamento algumas pessoas recuperavam e podiam ter alta hospitalar, por outro 

lado as pessoas cujo estado de saúde agravava, tinham de ser transferidas para a sala 

de reanimação. Caso a sua situação clínica se mantivesse sem resolução, seriam então 

transferidos para o SO, ou até para o serviço da especialidade correspondente, se 

houvesse vaga no imediato. 

Neste setor, a minha maior dificuldade foi lidar com o tempo de espera pelo qual 

as pessoas e o seus familiares teriam de aguardar, seja para a avaliação médica ou 

para a realização de exames. O facto de algumas pessoas alvo de cuidados terem a 

possibilidade de ter um acompanhante permitia diminuir a sua ansiedade, mas por outro 

lado colocava sobre os profissionais de saúde uma outra pressão, em ter de lidar com 

a sua impaciência e desespero. A maior preocupação reportada pelos familiares era a 

sensação de esquecimento, pois as pessoas alvo de cuidados encontravam-se no meio 

de um corredor, lado a lado com muitas outras pessoas. Para além desta gestão 

comunicacional, muitos dos procedimentos de enfermagem neste local envolviam: a 

promoção do conforto, através do ajuste/troca de lençóis da maca, ou da roupa da 

própria pessoa; a avaliação de sinais vitais; a punção venosa para colocação de cateter 

venoso periférico; a administração de analgesia e outras medicações endovenosas; a 
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colheita de sangue, urina e secreções para análise; a algaliação, para monitorização do 

débito urniário; a entubação naso/orogástrica; o tratamento a pessoas com feridas 

maioritariamente traumáticas, entre outros. 

Outro fator que me fez refletir e que inveitavelmente afeta a forma como a PSC 

repousa, foi o facto de não existir nenhum protocolo de analgesia, aquando da admissão 

da pessoa alvo de cuidados no SU. Desde o momento em que esta chega, até ao 

momento em que é vista por um médico (o que pode demorar algum tempo, consoante 

a gravidade da situação), a pessoa alvo de cuidados permanece no mesmo estado de 

dor, sem que o enfermeiro possa auxiliá-la da melhor maneira possível. O que por si só 

também potencia o descontentamento e frustração da pessoa alvo de cuidados nestes 

setores de trabalho. 

Este é um posto para onde muitos utentes são encaminhados, pelo que é 

necessária uma elevada capacidade de coordenação nas intervenções de enfermagem, 

desde os procedimentos em si, à gestão da lotação de utentes e aos registos 

informáticos. Muitas vezes é necessária a presença de mais do que um enfermeiro, de 

forma a conseguir-se providenciar o atendimento desejado e necessário.  

Ao contrário do SO, aqui os médicos têm o seu próprio gabinete separado da 

área de trabalho do enfermeiro, o que significa que aspetos como a realização de 

exames e colheitas de espécimes são maioritariamente transmitidos apenas por via 

informática, o que requer uma atualização constante do sistema informático por parte 

do enfermeiro. Também as pessoas alvo de cuidado estão dispersas pela sala de 

espera e corredor, pelo que dificulta o processo de sono e repouso da PSC, bem como 

a vigilância e antecipação por parte do enfermeiro, caso o estado de saúde destas 

agrave. Mais uma vez, deparei-me com situações das quais a pessoa alvo de cuidados 

teve de ser transferida para a sala de reanimação, pelo seu estado de saúde ter 

agravado. 

Recordo-me de ter auxiliado um senhor que estava deitado na maca, à espera 

de atendimento médico e que começou a vomitar conteúdo hemático de forma 

abundante para o chão. Rapidamente informei o meu tutor clínico do sucedido e transferi 

o senhor para a sala de reanimação, pois o vómito hemático era uma característica de 

agravamento do seu estado de saúde, podendo desenvolver-se para uma crise ou 

emergência num curto espaço de tempo e sobre a qual poderiamos intervir mais 

eficazmente no espaço da sala de reanimação. Considero que esta ação foi sustentada 

num raciocínio clínico sólido, que me permitiu concluir que a pessoa não ficaria bem 

naquele lugar, quer a nível de uma possível deteorização clínica e necessidade de 

vigilância, quer também a nível da sua própria privacidade e das restantes pessoas alvo 

de cuidados. Articulando a minha ação com o CMEEPSC (ESEL, 2010) e a Lei n.o  
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140/2019 (2019), creio que a minha tomada de decisão contribuiu não só para a 

segurança da pessoa alvo de cuidados, mas também para o respeito pela sua 

privacidade e para a otimização da gestão dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 

2019b). 

A sala de reanimação foi o lugar onde mais tempo estive e, como já abordei, é o 

posto ao qual recorrem as pessoas cujo risco de agravamento do seu estado de saúde 

é maior, pelo que a necessidade de vigilância deve ser rigorosa. Como tal, é mais 

comum a prática de procedimentos de Suporte Avançado de Vida (SAV) como: a 

entubação orotraqueal; a administração de drogas de urgência e a disfibrilhação 

cardíaca. 

 Aqui a abordagem inicial é feita pelo enfermeiro responsável pelos utentes desta 

sala em específico. Cabe a este: a realização da avaliação inicial; o levantamento dos 

diagnósticos de enfermagem; a identificação das especialidades médicas a referenciar; 

a monitorização e vigilância da PSC, visto o potencial de instabilidade e risco de falência 

de orgãos ser maior. 

Durante o meu período de estágio tive oportunidade de presenciar e colaborar 

na prestação de cuidados à PSC vítima de AVC; vítima de traumatismo grave, inclusive 

em idade pediátrica; com compromisso da via aérea e necessidade de ventilação 

invasiva, seja por insuficiência respiratória, por trauma torácico ou por Paragem 

Cardiorrespiratória (PCR).  

Foi-me possível lidar com situações nas quais a PSC já vinha previamente 

entubada e ventilada, por parte da equipa pré-hospitalar, mas também outras nas quais 

houve uma deteorização gradual do estado de saúde, pelo que se tornou necessária a 

entubação orotraqueal, de forma a permeabilizar a via aérea da PSC.  

Presenciei também uma situação na qual foi necessária a realização de 

manobras de SAV. Neste caso em específico, foi uma senhora que estava previamente 

alocada ao posto de tratamento das pessoas com pulseira cor de laranja e cujo estado 

de saúde agravou, ficando mais prostrada, hipotensa e dispneica, pelo que foi 

transferida para a sala de reanimação.  

Recordo-me de reparar na senhora deitada na maca, com uma cor muito pálida 

a tentar comunicar, sem sucesso. Nesse momento percebi que a senhora não estaria 

estável e que ali, no fundo do corredor dificilmente a conseguiríamos ajudar. Avaliei os 

seus sinais vitais e o seu GCS, pelo que se apresentava com uma tensão arterial de 

86/39 mmHg e com um GCS de 11. Informei o meu tutor clínico do sucedido e em 

conjunto transferimos a senhora para a sala de reanimação. 

Lá, pouco depois de ser monitorizada apresentou uma assístolia, o que motivou 

o início das manobras de SAV, tais como: compressões torácicas; insuflações com 
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ambu; administração de adrenalina endovenosa; verificação de ritmo cardíaco 

(fibrilhação ventricular) e desfibrilhação. 

Para que a minha intervenção se revelasse pertinente e de forma a compreender 

o que se sucedia, considero ter sido útil não só ter estado no local naquele preciso 

momento, como a realização prévia do curso de SAV, bem como do curso de Advanced 

Trauma Care for Nurses (ATCN), de forma a fazer face à situação apresentada. 

Por diversas vezes presenciei a operacionalização dos protocolos em vigor de 

Via Verde Trauma (VVT) e Via Verde AVC (VVAVC). Em ambas as situações verifiquei 

que o fator “tempo” é crucial para providenciar o melhor tratamento e resultado 

possíveis. A avaliação primária de ambas as situações começa pela seguinte 

mnemónica: Airway maintenance; Breathing and Ventilation; Circulation; Disability; 

Exposure (ABCDE). 

A VVAVC tem por base um atendimento e deteção antecipados dos sinais e 

sintomas associados ao AVC, para que de forma célere possa ser providenciado o 

tratamento mais adequado à PSC. Para tal, as devidas entidades (médicos, 

enfermeiros, responsáveis de laboratorio e de imagiologia) devem ser alertadas 

antecipadamente da chegada da PSC vítima de AVC. Caso a pessoa se dirija ao SU 

pelos seus próprios meios, cabe ao enfermeiro efetuar a avaliação ABCDE da PSC, 

detetar determinados sinais e sintomas (como a dificuldade em falar; o desvio da 

comissura labial e a falta de força num membro) e alertar o médico, para que este possa 

realizar um exame neurológico, confirmar o diagnóstico e encaminhar para a realização 

de TAC. Após a avaliação dos sinais vitais, do exame neurológico e da colheita de 

sangue para análise laboratorial, é realizada a TAC, de forma a perceber a extensão da 

lesão (George, 2017). Por vezes, pode também ser realizada uma angiografia por TAC, 

que consiste na administração de uma medicação (contraste), que permite visualizar 

com maior clareza a localização da lesão, qundo esta não é evidente na TAC. 

Após a realização deste exame e consoante a extensão da lesão, é tomada a 

decisão médica de remover (ou não) o trombo que provoca a isquémia cerebral – 

trombólise. 

A avaliação primária deve ocorrer nos primeiros 20 minutos após o evento e é 

realizada pela equipa pré-hospitalar que, no local, efetua a triagem e a tomada de 

decisão. A sequência de abordagem rege-se pela mnemónica ABCDE, sendo que é 

prioritária a permeabilização da via aérea e entubação orotraqueal (se necessário). 

Também o controlo hemorrágico assume um papel crucial, a avaliação do pulso e da 

pele da pessoa, bem como a colocação de acessos venosos periférios, a colheita de 

sangue para análise e a infusão de fluidoterapia. A avaliação neurológica (D) e a 
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exposição (E) permitem respetivamente apreciar o estado de consciência da pessoa, a 

sua glicémia capilar, bem como o controlo da temperatura da PSC. 

Como elementos adjuvantes da avaliação primária estão inseridos: a 

monitorização de sinais vitais; da temperatura; de gases do sangue; de débito urinário, 

através da algaliação; do conteúdo gástrico, através da entubação gástrica e o 

electrocardiograma. 

A avaliação secundária deve ocorrer na primeira hora após o evento traumático 

e consiste numa avaliação física completa, a elaboração de um diagnóstico com 

consequente medicação dirigida ao problema. 

A realização de exames complementares de diagnóstico, como a ecografia 

toraco-abdominal (Focused Assessment with Sonography for Trauma – FAST), as 

radiografias e TAC podem ocorrer durante avaliação primária, se os exames em questão 

revelarem pertinência para a estabilidade da PSC. Caso contrário nenhum destes 

exames tem precedência sobre os procedimentos considerados emergentes. 

De acordo com a minha experiência de estágio, a PSC chegava ao SU já 

estabilizada, sendo que era novamente realizada uma avaliação, de forma a identificar 

algum agravamento durante transporte. Aquando da sua transferência para a sala de 

reanimação, a PSC era monitorizada, as roupas removidas e era também retirado o 

plano duro e o colete cervical (se indicado). Após observação médica, era então 

encaminhada para a sala de TAC e consoante a extensão da lesão, era definido o 

critério de tratamento.  

Segundo a Direção-Geral da Saúde (2010); a American College of Surgeons 

(2018) e a Society of Trauma Nurses (2021), os cuidados à PSC vítima de trauma 

representam um conjunto de atitudes que, se tomadas numa fase precoce do evento, 

promovem a diminuição de complicações e mortalidade na vítima. Para que tais 

protocolos sejam colocados em prática pela equipa multiprofissional, são necessários 

critérios de ativação, nomeadamente: os sinais vitais da PSC; o seu estado de 

consciência e o mecanismo da lesão. 

Perante a diversidade de situações, cabe ao enfermeiro da sala de reanimação 

ter os conhecimentos, a experiência e capacidade de resposta, para que de forma rápida 

e eficaz consiga abordar a PSC, identificar os seus problemas e priorizá-los de acordo 

com as suas necessidades. 

No seguimento das competências enumeradas pela Lei n.o 429/2018 (2018), 

considero através da realização deste estágio, ter demonstrado os argumentos 

necessários para o desenvolvimento de certas competências como o “Cuidar da pessoa 

e família a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência multiorgânica” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2018). Estes processos são inerentes a muitos dos cuidados 
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prestados em SU, pelo que tornam necessária uma constante mobilização de 

conhecimentos e habilidades para dar resposta à complexidade e emergência dos 

problemas apresentados. 

Considero como menos desenvolvida a vertente da “Dinamização da resposta 

em situações de catástrofe ou emergência, da conceção à ação” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018), uma vez que apesar de me ter familiarizado com o plano de 

emergência hospitalar e o seu princípio de atuação, não tive oportunidade de o ver na 

prática, ou de demonstrar uma sistematização de ações, aquando de uma situação de 

catástrofe, que demonstrassem esse mesmo desenvolvimento de competência. 

Segundo este mesmo regulamento de competências, o enfermeiro deve 

“Maximizar a sua intervenção, no sentido de prevenir e controlar o risco de infeção e de 

resistência antimicrobiana, perante a PSC e a sua necessidade de respostas em tempo 

útil e adequadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2018) – realço aqui a “necessidade de 

respostas em tempo útil e adequadas”, pois considero ter cumprido e vi cumprir esta 

condição de cuidados por parte dos profissionais dentro do contexto que as situações 

exigiam. Ou seja, existe uma preocupação geral em fazer cumprir esta competência, 

prevenindo ao máximo a transmissão de qualquer agente microbiano. A própria 

distinção entre áreas COVID e não-COVID no SU, pode ser considerada como um 

exemplo de preocupação e cumprimento desta competência. Porém, existem momentos 

dos quais reconheço que a necessidade de cuidados da PSC se sobrepõe ao tempo 

exigido para o cumprimento rigoroso de certas medidas de controlo de infeção. Com 

isto, afirmo que há riscos calculados que são tomados em consideração, em prol do 

atendimento adequado e em tempo útil à PSC.  

Considero de extrema importância o conhecimento do percurso da PSC no SU, 

pois permite-me enquadrar a sua situação de saúde com a necessidade de cuidados a 

prestar, bem como adequar a vigilância necessária para prevenir as complicações 

associadas. 

Como já referi, tive oportunidade de apreciar os cuidados prestados à PSC em 

diferentes setores do SU, de colocar questões aos enfermeiros que lá trabalham e de 

ver na prática os ensinamentos que tinha obtido na teoria, durante as aulas. 

Por outro lado, o facto do SU representar um ambiente dinâmico, onde a 

imprevisibilidade é rotina, considero que tive dificuldade em desenvolver algum 

instrumento ou material de apoio para a promoção do sono e repouso na PSC. O SU é 

um local onde a prioridade se foca na estabilização da PSC e onde os recursos humanos 

podem ver-se ultrapassados pela afluência de pessoas alvo de cuidado. Assim a 

promoção do sono e repouso vê-se parcialmente comprometida, pelo facto da prioridade 

se focar na gestão de sintomas relacionados com o seu problema de saúde (que por si 
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só representa os fatores intrínsecos perturbadores do sono e repouso da PSC), em 

detrimento de outros fatores (extrínsecos), como o barulho e a luminosidade causados 

por essa mesma dinâmica e elevado fluxo de pessoas.  

Uma vez que a dotação de enfermeiros se encontra intimamente conexa com a 

qualidade dos cuidados prestados e com a segurança da pessoa alvo de cuidados, é 

necessário adotar uma metodologia e critérios que permitam uma adequação dos 

recursos humanos às reais necessidades de cuidados da população (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019a). A necessidade de recursos humanos (sejam enfermeiros, 

médicos, auxiliares ou técnicos) para fazer face à afluência de pessoas ao SU, neste 

contexto pandémico, foi um problema por mim identificado e sobre o qual incide uma 

grande preocupação por parte dos profissionais de saúde.  

Ainda assim considero esta experiência de estágio como um sucesso para a 

minha aprendizagem, pois permitiu-me atingir os objetivos a que me propus e contactar 

com uma realidade que desconhecia. Todas as experiências fazem-nos crescer 

enquanto pessoa, tornando-nos mais conhecedores do mundo que nos rodeia e esta 

não é exceção.  

A Ordem dos Enfermeiros (2015) fala-nos dos valores universais a observar na 

relação profissional e nos princípios orientadores da atividade dos enfermeiros - a 

igualdade, a verdade; a justiça; a solidariedade; a responsabilidade pelo papel assumido 

na sociedade; o respeito pelos direitos humanos e a excelência do exercício. As 

inúmeras situações de vida com as quais me deparei, o sacrifício que é feito pelos 

profissionais de saúde em manter a humanização, o profissionalismo, a solidariedade e 

a objetividade em cada momento de prestação de cuidados, levam-me a crer que é 

possível fazer um bom trabalho, mesmo nas circunstâncias mais adversas. 

Em termos profissionais, acabo este estágio com a profunda certeza que fez de 

mim um melhor enfermeiro, mais conhecedor e com maior capacidade para lidar com 

períodos de incerteza, com uma elevada carga de trabalho, com a necessidade de 

vigilância de um doente crítico e de articulação multidisciplinar, bem como de momentos 

difíceis para a PSC e para a sua família. Reconheço que o SU é um local de trabalho 

completamente diferente de todos os outros serviços, no sentido em que os profissionais 

que lá trabalham dão o seu máximo e fazem o que está ao seu alcance para 

desempenhar um trabalho meritório, dentro das condições que lhe são dadas e que não 

se regem por rotinas como nos outros serviços, mas sim por linhas orientadoras de 

ação, que os guiam na sua prática diária para a prestação de cuidados de qualidade. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Considero que através do estabelecimento dos objetivos gerais previamente 

abordados, fui capaz de guiar o meu rumo durante o percurso de estágio, estruturando 

o meu pensamento e as minhas ações.  

A realização dos estágios em SU e UCI, bem como o desenvolvimento da RIL e do 

meu tema nestes contextos, serviram de veículo para o desenvolvimento das minhas 

habilidades, uma vez que me deram os instrumentos necessários para o 

aprofundamento das minhas competências enquanto enfermeiro e atuaram como 

estratégia indicadora para a aquisição de aprendizagens significativas e consolidação 

dos meus conhecimentos profissionais.  

Considero a articulação entre o conhecimento teórico e a prática clínica como fatores 

facilitadores para delinear as atividades por mim realizadas durante os estágios, de 

forma a atingir os objetivos a que me propus no início dos mesmos. 

O desenvolvimento das práticas clínicas deriva de uma sinergia profunda entre as 

escolas de formação inicial, onde se privilegia uma via simbólica de construção de 

conhecimento e um contexto de trabalho, em que se privilegia uma via de construção 

do conhecimento baseada na experiência. Assim estas duas vertentes tornam-se 

indissociáveis (Canário, 2007). 

Através das aulas foi-me possível consolidar os conhecimentos teóricos na 

prestação de cuidados à PSC, integrando-a a si e à sua família no plano de cuidados, 

atendendo à complexidade das inúmeras situações vividas.  

Por diversas vezes senti a necessidade de mobilizar conhecimentos relativos a 

temas como: o suporte ventilatório; as TSFR; a monitorização hemodinâmica; o modo 

de atuação das VV, bem como procedimentos relativos ao ATCN e SAV. 

Todo este processo foi realizado de forma gradual, pelo que a elaboração da RIL, 

prévia ao início dos estágios, me proporcionou uma visão mais aprofundada sobre o 

tema do sono e repouso na PSC, facilitando a transposição do mesmo para a realidade 

da prática clínica.  

Considero ainda que o facto de ter estagiado tanto numa UCI como num SU de 

hospitais centrais, permitiu-me vivenciar de perto a complexa realidade em que vivemos, 

com a particularidade do contexto pandémico atual e das respetivas diligências exigidas, 

tanto aos profissionais como às pessoas alvo de cuidados e suas famílias. 

A primazia dada à monitorização e vigilância do doente crítico, bem como a 

capacidade para lidar com situações complexas de doença nestes contextos é 

diferenciada dos demais, pelo que estes serviços representam os contextos ideiais para 
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as aprendizagens necessárias ao desenvolvimento das minhas competências enquanto 

enfermeiro especialista na prestação de cuidados à PSC 

Uma vez que me encontrava em ambientes novos, para os quais não tinha 

experiência de trabalho prévia, considero ter aproveitado as oportunidades e adquirido 

conhecimentos singulares, que me permitiram olhar para a PSC de forma diferente. 

Técnicas como as TSFR, a ECMO, a abordagem à PSC sob ventilação mecânica 

invasiva, o conjunto de ações associadas às VV da PSC, permitiram-me compreender 

a PSC e as suas necessidades, enquadrando-a numa estrutura de cuidados onde o 

trabalho de equipa, a liderança, a vigilância, o raciocínio clínico e tomada de decisão 

representam um papel fulcral no seu processo de recuperação.  

O contexto pandémico em que foram realizados os estágios, provou ser um fator 

condicionante na prestação de cuidados à PSC, tanto na organização dos serviços, 

como no cumprimento de protocolos acrescidos e desgaste dos profissionais de saúde. 

Derivado deste contexto também a PSC se viu afetada, maioritariamente pela forma 

como foram limitadas as visitas hospitalares, dificultando assim a possibilidade de estar 

perto dos seus entes queridos numa fase tão difícil da sua vida - o que constituiu também 

uma barreira no cuidar da PSC no seu todo. 

Tal como já abordei, senti também maior dificuldade na transmissão de informação 

e gestão de expectativas da família, relativamente ao estado de saúde da PSC. 

Confrontado com as minhas próprias incertezas e com um estado de saúde da PSC tão 

oscilante, tive problemas em transmitir a segurança necessária para confortar a família 

em determinadas situações. 

Uma vez mais, destaco o papel da vigilância como primordial na prestação de 

cuidados à PSC, uma vez que ao conhecer a pessoa, facilita a identificação de fatores 

divergentes da sua individualidade, o que permite o reconhecimento de determinada 

anomalia e a intervenção atempada sobre a mesma. 

Os referenciais teóricos representam abstrações da realidade, baseadas em 

fundamentos teóricos e filosóficos que respondam às necessidades do ser humano. 

Neste caso em concreto, considero que o modelo de vigilância de Meyer & Lavin (2005) 

foi essencial para o auxílio da minha atuação como enfermeiro, ao explicitar a 

compreensão dos conceitos e das suas relações, de forma a fundamentar a sua prática, 

promovendo a melhoria dos cuidados prestados. Neste sentido, os referenciais teóricos 

dão sustentabilidade à ação de enfermagem, sobretudo em ambientes de grande 

complexidade como os locais por onde passei em contexto de estágio. 

Findado este percurso, apesar da preocupação revelada por alguns profissionais de 

saúde acerca do sono e repouso da PSC, este fator continua a assumir um papel 

secundário na prestação de cuidados. Torna-se importante perceber a razão pela qual 
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assim o é e qual a melhor solução de resolução para este problema, dados os diferentes 

contextos. Será pelo fato de ser algo de difícil mensuração? Será por não 

compreendermos ainda ao certo o fenómeno do sono e todos os processos fisiológicos 

subjacentes?  

Assim sugiro a publicação e apresentação da minha RIL como estratégia para uma 

melhor compreensão deste problema, no seio profissional da enfermagem e dos 

profissionais de saúde. 

Através das atividades realizadas durante o estágio, mencionadas neste relatório e 

de acordo com a Lei n.o 140/2019 (2019) e a Lei n.o 429/2018 (2018) (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018, 2019b), bem como o CMEEPSC (ESEL, 2010), considero ter 

desenvolvido determinadas competências, para além das previamente enumeradas, 

nomeadamente: Numa fase inicial avaliei a qualidade das práticas clínicas, ao 

familiarizar-me com os diferentes protoclos e valências dos serviços; Planeei programas 

de melhoria, ao procurar informação relativa ao meu tema de estudo, tentando perceber 

o que já era realizado e posteriormente realizar uma apresentação aos enfermeiros do 

serviço; Demonstrei um nível aprofundado de conhecimento numa área específica de 

enfermagem e consciência crítica para os problemas atuais/novos da disciplina, ao 

elaborar a RIL e ilucidar os diferentes colegas sobre a problemática do sono e repouso 

na PSC, agindo assim como facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho; 

Selecionei fontes relevantes de informação para a tomada de decisão em diferentes 

momentos do estágio, mobilizando conhecimentos e habilidades novos com outros 

previamente adquiridos, que se desenvolveram durante a prestação de cuidados, 

garantindo a qualidade dos mesmos, suportados em evidência científica atual. De 

salientar que também a elaboração da RIL me permitiu a aquisição e desenvolvimento 

de competências relacionadas com trabalhos de investigação, contribuindo para os 

cuidados à PSC e para os serviços onde estagiei. 

Através da observação e participação na prestação de cuidados, senti-me 

gradualmente como parte integrante da equipa de enfermagem, que também através de 

momentos informais me permitiram compreender determinados processos, como a 

referenciação das pessoas alvo de cuidados, a articulação com outros serviços intra e 

extra-hospitalares, o circuito da pessoa internada, bem como de técnicas complexas 

como a TSFR e ECMO. 

Durante o período dos estágios regi a minha prática tomando em consideração 

os valores da responsabilidade ética e legal, como contemplados no código 

deontológico de enfermagem e no regulamento do exercício profissional dos 

enfermeiros 

 



 

 

 

4. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 

Altman, M. T., Knauert, M. P., Murphy, T. E., Ahasic, A. M., Chauhan, Z., & Pisani, M. 

A. (2018). Association of intensive care unit delirium with sleep disturbance and 

functional disability after critical illness: an observational cohort study. Annals of 

Intensive Care, 8(1). https://doi.org/10.1186/s13613-018-0408-4 

American College of Surgeons. (2018). ATLS Course Manual. In Advanced Trauma 

Life Support Course Manual. 

Ashworth, P. (1990). High technology and humanity for intensive care. Care of the 

Critically Ill, 6(1), 26. 

Aydın Sayılan, A., Kulakaç, N., & Sayılan, S. (2021). The effects of noise levels on 

pain, anxiety, and sleep in patients. Nursing in Critical Care, 26(2), 79–85. 

https://doi.org/10.1111/nicc.12525 

Bailey, J. J., Sabbagh, M., Loiselle, C. G., Boileau, J., & McVey, L. (2010). Supporting 

families in the ICU: A descriptive correlational study of informational support, 

anxiety, and satisfaction with care. Intensive and Critical Care Nursing, 26(2), 

114–122. https://doi.org/10.1016/j.iccn.2009.12.006 

Bani Younis, M., & Hayajneh, F. A. (2018). Quality of Sleep among Intensive Care Unit 

Patients: A Literature Review. Critical Care Nursing Quarterly, 41(2), 170–177. 

https://doi.org/10.1097/CNQ.0000000000000196 

Beck Edvardsen, J., & Hetmann, F. (2020). Promoting Sleep in the Intensive Care Unit. 

SAGE Open Nursing, 6. https://doi.org/10.1177/2377960820930209 

Beltrami et al. (2020). Sleep in the intensive care unit. Somnologie, 24(1), 16–20. 

https://doi.org/10.1007/s11818-020-00246-9 

Benner, P. (2001). De Iniciado a Perito. Quarteto Editora. 

Benner, P., Kyriakidis, P. H., & Stannard, D. (2011). Clinical Wisdom and Interventions 

in Acute and Critical Care. In Clinical Wisdom and Interventions in Acute and 

Critical Care. https://doi.org/10.1891/9780826105745 

Bihari, S., Doug McEvoy, R., Matheson, E., Kim, S., Woodman, R. J., & Bersten, A. D. 

(2012). Factors affecting sleep quality of patients in intensive care unit. Journal of 

Clinical Sleep Medicine, 8(3), 301–307. https://doi.org/10.5664/jcsm.1920 

Canário, R. (2007). Aprendizagens e quotidianos profissionais. Processos de 

Formação Na e Para a Prática de Cuidados, 175–185. 

Cappuccio, F. P., D’Elia, L., Strazzullo, P., & Miller, M. A. (2010). Sleep duration and 

all-cause mortality: A systematic review and meta-analysis of prospective studies. 



 

 

Sleep, 33(5), 585–592. https://doi.org/10.1093/sleep/33.5.585 

Chang, V. A., Owens, R. L., & LaBuzetta, J. N. (2020). Impact of Sleep Deprivation in 

the Neurological Intensive Care Unit: A Narrative Review. Neurocritical Care, 

32(2), 596–608. https://doi.org/10.1007/s12028-019-00795-4 

Chen, W., Hu, S., Liu, X., Wang, N., Zhao, J., Liu, P., Chen, K., & Hu, J. (2021). 

Intensive care nurses’ knowledge and practice of evidence-based 

recommendations for endotracheal suctioning: a multisite cross-sectional study in 

Changsha, China. BMC Nursing, 20(1). https://doi.org/10.1186/s12912-021-

00715-y 

Comissão de Reavaliação da Rede Nacional de Emergência/Urgência. (2012). 

Reavaliação da Rede Nacional de Emergência e Urgência. Relatório Da 

Comissão de Reavaliação Da Rede Ncional de Emergência/Urgência, 110. 

http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/0323CC90-45A4-40E4-AA7A-

7ACBC8BF6C75/0/ReavaliacaoRedeNacionalEmergenciaUrgancia.pdf 

Czempik, P. F., Jarosinska, A., Machlowska, K., & Pluta, M. (2020). Impact of light 

intensity on sleep of patients in the intensive care unit: A prospective 

observational study. Indian Journal of Critical Care Medicine, 24(1), 33–37. 

https://doi.org/10.5005/jp-journals-10071-23323 

Danielson, S. J., Rappaport, C. A., Loher, M. K., & Gehlbach, B. K. (2018). Looking for 

light in the din: An examination of the circadian-disrupting properties of a medical 

intensive care unit. Intensive and Critical Care Nursing, 46, 57–63. 

https://doi.org/10.1016/j.iccn.2017.12.006 

Darby, A., Northam, K., Austin, C. A., Chang, L., & Campbell-Bright, S. (2021). 

Development and Implementation of a Multicomponent Protocol to Promote Sleep 

and Reduce Delirium in a Medical Intensive Care Unit. Annals of 

Pharmacotherapy. https://doi.org/10.1177/10600280211043278 

Davidson, S., Villarroel, M., Harford, M., Finnegan, E., Jorge, J., Young, D., Watkinson, 

P., & Tarassenko, L. (2021). Day-to-day progression of vital-sign circadian 

rhythms in the intensive care unit. Critical Care, 25(1), 1–14. 

https://doi.org/10.1186/s13054-021-03574-w 

Delaney, L., Litton, E., & Van Haren, F. (2019). The effectiveness of noise interventions 

in the ICU. Current Opinion in Anaesthesiology, 32(2), 144–149. 

https://doi.org/10.1097/ACO.0000000000000708 

Despacho n.o 5314/2020. (2020). Determina que os órgãos dirigentes das entidades 

prestadoras de cuidados de saúde primários e hospitalares do Serviço Nacional 

de Saúde devem assegurar a identificação e reagendamento de toda a atividade 

assistencial programada não realizada por força da . Ministério Da Saúde - 



 

 

Gabinete Da Ministra, Diário da República n.o 89/2020, Série II de 2020-05-07, 

79–81. https://dre.pt 

Despacho Normativo no 11/2002 -. (2002). Criação do serviço de urgência hospitalar. 

Diário Da República, Série I - B - No55 de 6 de Março, 1865–1866. www.dre.pt 

Devlin, J. W., Skrobik, Y., Gélinas, C., Needham, D. M., Slooter, A. J. C., 

Pandharipande, P. P., Watson, P. L., Weinhouse, G. L., Nunnally, M. E., 

Rochwerg, B., Balas, M. C., van den Boogaard, M., Bosma, K. J., Brummel, N. E., 

Chanques, G., Denehy, L., Drouot, X., Fraser, G. L., Harris, J. E., … Alhazzani, 

W. (2018). Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of 

Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult 

Patients in the ICU. In Critical care medicine (Vol. 46, Issue 9). 

https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000003299 

Direção-Geral da Saúde. (2010). A Direcção-Geral de Saúde. Circular Normativa No 

07/DQS/DQCO, 1–26.  

Direção-Geral da Saúde. (2017). Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de 

Resistência aos Antimicrobianos. 8, 24. 

Elías, M. N., Munro, C. L., Liang, Z., Padilla Fortunatti, C. F., Calero, K., & Ji, M. 

(2020). Nighttime Sleep Duration Is Associated with Length of Stay Outcomes 

among Older Adult Survivors of Critical Illness. Dimensions of Critical Care 

Nursing, 39(3), 145–154. https://doi.org/10.1097/DCC.0000000000000411 

George, F. H. M. (2017). Norma No 015/2017: Via Verde do Acidente Vascular 

Cerebral no Adulto. Direção Geral Da Saúde, 1–25. 

Grimm, J. (2020). Sleep deprivation in the intensive care patient. Critical Care Nurse, 

40(2), e16–e24. https://doi.org/10.4037/ccn2020939 

Hardin, K. A. (2009). Sleep in the ICU potential mechanisms and clinical implications. 

Chest, 136(1), 284–294. https://doi.org/10.1378/chest.08-1546 

Hornby, T. G., & Holleran, C. L. (2014). Sleep matters. In Journal of Neurologic 

Physical Therapy (Vol. 38, Issue 3). 

https://doi.org/10.1097/NPT.0000000000000042 

Horsten, S., Reinke, L., Absalom, A. R., & Tulleken, J. E. (2018). Systematic review of 

the effects of intensive-care-unit noise on sleep of healthy subjects and the 

critically ill. British Journal of Anaesthesia, 120(3), 443–452. 

https://doi.org/10.1016/j.bja.2017.09.006 

Hsu, W. C., Guo, S. E., & Chang, C. H. (2019). Back massage intervention for 

improving health and sleep quality among intensive care unit patients. Nursing in 

Critical Care, 24(5), 313–319. https://doi.org/10.1111/nicc.12428 

Intensive Care Society. (2021). Levels of Adult Critical Care Second Edition Consensus 



 

 

Statement. 1–8. 

https://www.ics.ac.uk/ICS/ICS/Guidelines/PDFs/Levels_of_Care_25_3_21.aspx 

Jagan, S., Park, T., & Papathanassoglou, E. (2019). Effects of massage on outcomes 

of adult intensive care unit patients: a systematic review. Nursing in Critical Care, 

24(6), 414–429. https://doi.org/10.1111/nicc.12417 

Jean, R., Shah, P., Yudelevich, E., Genese, F., Gershner, K., Levendowski, D., 

Martillo, M., Ventura, I., Basu, A., Ochieng, P., & Gibson, C. D. (2020). Effects of 

deep sedation on sleep in critically ill medical patients on mechanical ventilation. 

Journal of Sleep Research, 29(3), 1–7. https://doi.org/10.1111/jsr.12894 

Jesus, A. P. S. de, Batista, R. E. A., Campanharo, C. R. V., Lopes, M. C. B. T., & 

Okuno, M. F. P. (2021). Evaluation of the Manchester Triage System quality 

indicator: service time. Revista Gaucha de Enfermagem, 42, e20200371. 

https://doi.org/10.1590/1983-1447.2021.20200371 

Kakar, E., Venema, E., Jeekel, J., Klimek, M., & Van Der Jagt, M. (2021). Music 

intervention for sleep quality in critically ill and surgical patients: A meta-analysis. 

BMJ Open, 11(5). https://doi.org/10.1136/bmjopen-2020-042510 

Kitson, A. L. (2018). The Fundamentals of Care Framework as a Point-of-Care Nursing 

Theory. Nursing Research, 67(2), 99–107. 

https://doi.org/10.1097/NNR.0000000000000271 

Knauert, M. P., Pisani, M., Redeker, N., Murphy, T., Araujo, K., Jeon, S., & Yaggi, H. 

(2019). Pilot study: An intensive care unit sleep promotion protocol. BMJ Open 

Respiratory Research, 6(1), 1–6. https://doi.org/10.1136/bmjresp-2019-000411 

Lacherade, J.-C., Azais, M.-A., Pouplet, C., & Colin, G. (2018). Subglottic secretion 

drainage for ventilator-associated pneumonia prevention: an underused efficient 

measure. Annals of Translational Medicine, 6(20), 422–422. 

https://doi.org/10.21037/atm.2018.10.40 

Lachmann, G., Ananthasubramaniam, B., Wünsch, V. A., Scherfig, L. M., von Haefen, 

C., Knaak, C., Edel, A., Ehlen, L., Koller, B., Goldmann, A., Herzel, H., Kramer, A., 

& Spies, C. (2021). Circadian rhythms in septic shock patients. Annals of Intensive 

Care, 11(1). https://doi.org/10.1186/s13613-021-00833-5 

Lee, S. Y., & Kang, J. (2020). Effect of virtual reality meditation on sleep quality of 

intensive care unit patients: A randomised controlled trial. Intensive and Critical 

Care Nursing, 59, 102849. https://doi.org/10.1016/j.iccn.2020.102849 

Leino-Kilpi, H., Suhonen, R., & Valimaki, M. (2005). Individualized care, quality of life 

and satisfaction with nursing care. Journal of Advanced Nursing, 50(3), 283–292. 

http://search.proquest.com/docview/57206983?accountid=11862%5Cnhttp://open

url.ac.uk/athens:112?url_ver=Z39.88-



 

 

2004&rft_val_fmt=info:ofi/fmt:kev:mtx:journal&genre=unknown&sid=ProQ:ProQ%

3Aassiashell&atitle=Individualized+care%2C+quality+of+life+and+satisfac 

Lim, R. (2018). Benefits of quiet time interventions in the intensive care unit: a literature 

review. Nursing Standard, 32(30), 41–48. https://doi.org/10.7748/ns.2018.e10873 

Locihová, H., Axmann, K., Padyšáková, H., & Fejfar, J. (2018). Effect of the use of 

earplugs and eye mask on the quality of sleep in intensive care patients: a 

systematic review. Journal of Sleep Research, 27(3), 1–12. 

https://doi.org/10.1111/jsr.12607 

Locihová, H., Axmann, K., ŽiakovÃi, K., ŠerkovÃi, D., & ČernochovÃi, S. (2020). Sleep 

quality assessment in intensive care: Actigraphy vs. Richards-Campbell sleep 

questionnaire. Sleep Science, 13(4), 235–241. https://doi.org/10.5935/1984-

0063.20190145 

Locsin, R. C. (2017). The co-existence of Technology and Caring in the Theory of 

Technological Competency as Caring in Nursing. 64(6), 160–168. 

Lusczek, E. R., & Knauert, M. P. (2021). Light Levels in ICU Patient Rooms: Dimming 

of Daytime Light in Occupied Rooms. Journal of Patient Experience, 8, 1–4. 

https://doi.org/10.1177/23743735211033104 

Mabasa, V. H., Suchorowski, K., Thomas, C., & Su, G. (2018). A standardized 

structured approach to improving sleep quality in the intensive care unit: SLEEP-

MAD. Canadian Journal of Critical Care Nursing, 29(2), 62–64. 

http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=c8h&AN=130842061&lan

g=sl&site=ehost-live 

Mendes, A. P. (2016). Sensibility of professionals to information needs: Experience of 

the family at the intensive care unit. Texto & Contexto Enfermagem, 25(1), 1–9. 

https://doi.org/10.1590/0104-07072016004470014 

Meyer, G., & Lavin, M. A. (2005). Vigilance: the essence of nursing. Online Journal of 

Issues in Nursing, 10(3), 8. https://doi.org/10.1097/00152193-200510001-00004 

Ministério da Saúde. (2008). Rede de Referenciação de Urgência / Emergência. Diário 

Da República, 8083–8085. 

Naik, R. D., Gupta, K., Soneja, M., Elavarasi, A., Sreenivas, V., & Sinha, S. (2018). 

Sleep quality and quantity in intensive care unit patients: A cross-sectional study. 

Indian Journal of Critical Care Medicine, 22(6), 408–414. 

https://doi.org/10.4103/ijccm.IJCCM_65_18 

Oliveira, J. G., Knupp, N., Ribeiro, L. H. dos S., Silva, L. M. S. da, Mesquita, G. N. de, 

Alves, A. L. N., Ribeiro, L. R., Cardoso, R. L., & Gomes, D. M. (2021). Atuação do 

enfermeiro na prevenção de pneumonia associada à ventilação mecânica em 

terapia intensiva / The role of nurses in the prevention of ventilator-associated 



 

 

pneumonia in intensive care. Brazilian Journal of Health Review, 4(1), 3631–3639. 

https://doi.org/10.34119/bjhrv4n1-285 

OMS. (2004). WHO technical meeting on sleep and health. Report, World Health 

Organization, January, 22–24.  

Ordem dos Enfermeiros. (2001). Padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem. 

Ordem dos Enfermeiros. (2011). Diário da República, 2.a série — N.o 113 — 14 de 

Junho de 2011. Diário Da República 2.a Série, N.o 35 (18/02/2011), 25118–25120. 

Ordem dos Enfermeiros. (2015). Código Deontológico (Inserido no Estatuto da OE 

republicado como anexo pela Lei no 156/2015 de 16 de Setembro). 

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Co

digoDeontologico.pdf 

Ordem dos Enfermeiros. (2018). Regulamento n.o 429/2018 Regulamento de 

competências específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico - 

Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, na área de 

enfermagem à pessoa em situação paliativa, na área de enfermagem à. Diário Da 

República , 2o Série, no 135, 19359–19370. 

https://dre.pt/application/conteudo/115698617 

Ordem dos Enfermeiros. (2019a). Diário da República, 2.a série PARTE E. 

Regulamento Da Norma Para Cálculo de Dotações Seguras Dos Cuidados de 

Enfermagem, 128–155. https://files.dre.pt/2s/2019/09/184000000/0012800155.pdf 

Ordem dos Enfermeiros. (2019b). Regulamento das Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista. Diário Da República, 2a Série, no26, 4744–4750. 

Ordem dos Médicos. (2018). Documento orientador da Formação em Medicina 

Intensiva (Critérios de Idoneidade e de Formação em Medicina Intensiva). 

https://ordemdosmedicos.pt/wp-content/uploads/2018/10/DOFMI-2018-vf.pdf 

Ortiz, D. (2020). Assessment and management of agitation, sleep, and mental illness in 

the surgical ICU. Current Opinion in Critical Care, 26(6), 634–639. 

https://doi.org/10.1097/MCC.0000000000000762 

Padilla-Martínez, J. M., Abad-Corpa, E., Gea-Sánchez, M., Casado-Ramírez, E., Rol-

de Lama, M. A., Madrid-Pérez, J. A., & Moreno-Casbas, M. T. (2021). Detection of 

factors influencing circadian rhythms on Intensive Care inpatients and 

hospitalization: Protocol for an observational study. Journal of Advanced Nursing, 

77(1), 411–416. https://doi.org/10.1111/jan.14569 

Pagnucci, N., Tolotti, A., Cadorin, L., Valcarenghi, D., & Forfori, F. (2019). Promoting 

nighttime sleep in the intensive care unit: Alternative strategies in nursing. 

Intensive and Critical Care Nursing, 51, 73–81. 

https://doi.org/10.1016/j.iccn.2018.11.010 



 

 

Pfrimmer, D. M., Johnson, M. R., Guthmiller, M. L., Lehman, J. L., Ernste, V. K., & 

Rhudy, L. M. (2017). Surveillance: A Nursing Intervention for Improving Patient 

Safety in Critical Care Environment. Dimensions of Critical Care Nursing, 36(1), 

45–52. https://doi.org/10.1097/DCC.0000000000000217 

Pneumatikos, I. A., Dragoumanis, C. K., Bouros, D. E., Warner, D. S., & Warner, M. A. 

(2009). Ventilator-associated Pneumonia or Endotracheal Tube-associated 

Pneumonia? Anesthesiology, 110(3), 673–680. 

https://doi.org/10.1097/aln.0b013e31819868e0 

Pulak, L. M., & Jensen, L. (2016). Sleep in the Intensive Care Unit: A Review. Journal 

of Intensive Care Medicine, 31(1), 14–23. 

https://doi.org/10.1177/0885066614538749 

Ramos, F. J., Taniguchi da Silva, L. U., & de Azevedo, L. C. P. (2020). Practices for 

promoting sleep in intensive care units in Brazil: A national survey. Revista 

Brasileira de Terapia Intensiva, 32(2), 268–276. https://doi.org/10.5935/0103-

507X.20200043 

Reuter-Rice, K., McMurray, M. G., Christoferson, E., Yeager, H., & Wiggins, B. (2020). 

Sleep in the Intensive Care Unit: Biological, Environmental, and Pharmacologic 

Implications for Nurses. Critical Care Nursing Clinics of North America, 32(2), 

191–201. https://doi.org/10.1016/j.cnc.2020.02.002 

Scruth, E. (2020). Nursing Activities Score, Nurse Patient Ratios, and ICU Mortality: Its 

More Complicated Than That. Critical Care Medicine, 48(1), 126–127. 

https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000004068 

Tanner, C. A. (2006). Thinking like a nurse: A research-based model of clinical 

judgment in nursing. Journal of Nursing Education, 45(6), 204–211. 

https://doi.org/10.3928/01484834-20060601-04 

Telias, I., & Wilcox, M. E. (2019a). Sleep and Circadian Rhythm in Critical Illness. 

Critical Care, 23(1), 2–5. https://doi.org/10.1186/s13054-019-2366-0 

Telias, I., & Wilcox, M. E. (2019b). Sleep and Circadian Rhythm in Critical Illness. 

Critical Care, 23(1), 2–5. https://doi.org/10.1186/s13054-019-2366-0 

Tiruvoipati, R., Mulder, J., & Haji, K. (2020). Improving Sleep in Intensive Care Unit: An 

Overview of Diagnostic and Therapeutic Options. Journal of Patient Experience, 

7(5), 697–702. https://doi.org/10.1177/2374373519882234 

Tonna, J. E., Dalton, A., Presson, A. P., Zhang, C., Colantuoni, E., Lander, K., Howard, 

S., Beynon, J., & Kamdar, B. B. (2021). The Effect of a Quality Improvement 

Intervention on Sleep and Delirium in Critically Ill Patients in a Surgical ICU. 

Chest, 160(3), 899–908. https://doi.org/10.1016/j.chest.2021.03.030 

Younis, M. B., Hayajneh, F., & Rubbai, Y. (2020). Factors influencing sleep quality 



 

 

among Jordanian intensive care patients. British Journal of Nursing, 29(5), 298–

302. https://doi.org/10.12968/bjon.2020.29.5.298 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 
 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE I – PROTOCOLO DE REVISÃO INTEGRATIVA DA 

LITERATURA 
 

  



 

 

PROTOCOLO DE REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 

  

Título da RIL 

Promoção do sono e repouso na pessoa em situação crítica 

  

Revisores 

Diogo Máximo Sabino Martins & Profª Maria Cândida Durão 

  

Questão de revisão 

Quais a intervenções de enfermagem (I) promotoras da regulação do ritmo 

circadiano (O) na pessoa em situação crítica (P), em serviço de urgência e cuidados 

intensivos (C)? 

  

Objetivo da revisão 

Identificar os potenciais fatores causadores de distúrbios do sono e repouso da 

pessoa em situação crítica, bem como as intervenções de enfermagem que melhor se 

adequam à sua avaliação, prevenção e tratamento. 

 

Enquadramento teórico 

Durante o internamento em SU ou UCI, a PSC é suscetível de sofrer alterações 

no seu estado de saúde, seja por fatores internos de agravamento de doença, seja 

também por fatores externos, que acabam por influenciar o seu processo de 

recuperação. A maneira como esta repousa durante o seu internamento tem influência 

no seu processo de recuperação tanto durante a sua hospitalização, como no período 

pós-alta. (Aydın Sayılan et al., 2021; Chang et al., 2020; Delaney et al., 2019; Elías et 

al., 2020; Grimm, 2020; Lusczek & Knauert, 2021; Mabasa et al., 2018; Padilla-Martínez 

et al., 2021; Reuter-Rice et al., 2020; Telias & Wilcox, 2019; Tonna et al., 2021; Younis 

et al., 2020) 

Diversas vezes, o sono e repouso da PSC internada nestes locais vê-se afetado 

por múltiplos fatores relacionados com processos internos (ex: a forma como a doença 

afeta a pessoa que descansa) e externos (ex: ambiente), sendo a luminosidade e ruído 

os principais fatores causadores de disrupção do sono (Aydın Sayılan et al., 2021; 

Czempik et al., 2020; Danielson et al., 2018; Horsten et al., 2018; Lusczek & Knauert, 

2021; Younis et al., 2020). 



 

 

Porém e de acordo com estudos da atualidade, este problema carece de atenção 

por parte dos profissionais de saúde, que enquanto não tomarem este assunto como 

um fator determinante nos cuidados a prestar, irá continuar a carecer de estratégias 

para o combater (Ramos et al., 2020; Danielson et al., 2018; Delaney et al., 2019; 

Grimm, 2020; Horsten et al., 2018).  

Ao longo do tempo, com o aumento da incidência de estudos nesta área, foram 

desenvolvidas estratégias facilitadoras do processo de sono e repouso, desde: tampões 

nos ouvidos; máscaras oculares; reconhecimento dos horários de descanso das 

pessoas internadas (por parte da equipa de saúde); tentativa de espaçamento de 

intervenções junto da pessoa nesse horário; aromaterapia; musicoterapia; massgem 

relaxante; uso de realidade virtual; entre outros (Hsu et al., 2019; Jagan et al., 2019; 

Kakar et al., 2021; Lee & Kang, 2020; Lim, 2018; Lusczek & Knauert, 2021; Reuter-Rice 

et al., 2020).  

Cabe aos profissionais de saúde, nomeadamente à equipa de enfermagem, o 

estabelecimento de medidas conjuntas (por exemplo: protocolos) que ajudem na 

prevenção de complicações decorrentes da privação de sono na PSC, onde a vigilância 

tem um papel preponderante (Beck Edvardsen & Hetmann, 2020; Darby et al., 2021; 

Delaney et al., 2019; Knauert et al., 2019; Mabasa et al., 2018; Pagnucci et al., 2019; 

Reuter-Rice et al., 2020).  

 Através da vigilância, o enfermeiro deve recolher os dados necessários para 

individualizar as suas intervenções e adequá-las ao padrão de sono e repouso da PSC, 

demonstrando capacidade para agir prontamente numa situação em que se verifique a 

desregulação desta necessidade humana fundamental (Meyer & Lavin, 2005). 

Foram assim adaptadas técnicas objetivas e implementadas técnicas subjetivas 

de avaliação da qualidade e quantidade do sono e repouso da PSC.  

Como técnicas objetivas mais comuns, contemplam-se: a polisomnografia; a 

atigrafia e o Bispectral Index, que representam instrumentos já utilizados para outros 

fins, mas cujo propóstio foi adaptado para a avaliação da arquitetura do sono da PSC. 

Como técnicas subjetvias existem os questionários e as escalas, tais como: o 

Richard Campbell Sleep Questionnaire; o Basic Nordic Sleep Questionnaire; a Epworth 

Sleep Scale, entre outros que servem para avaliar a perceção da PSC (ou do enfermeiro 

vigilante) acerca do seu próprio sono e repouso durante um determinado período (Jean 

et al., 2020; Locihová et al., 2020). 

O SU representa um ambiente dinâmico, sujeito a uma superiorização da 

afluência de pessoas que necessitam de cuidados aos recursos humanos 

providenciados. Assim a promoção do sono e repouso pode ver-se comprometida, pelo 

facto da prioridade se focar na gestão de sintomas relacionados com o problema de 



 

 

saúde da PSC (fatores instrínsecos), em detrimento de outros fatores (extrínsecos), 

como o ruído e a luminosidade causados por essa mesma dinâmica e elevado fluxo de 

pessoas.  

Associado a isto está também o facto do estado de saúde da PSC internada em 

SU poder deteorizar rapidamente, o que exige uma vigilância rigorosa por parte da 

equipa de enfermagem, bem como a elaboração de planos de cuidados dinâmicos, que 

possam moldar-se à imprevisibilidade da situação clínica da PSC. 

Já no contexto de UCI, tanto o ambiente como o rácio enfermeiro-utente são 

mais controlados, o que revela uma maior facilidade no controlo dos estímulos externos 

causadores de privação de sono e repouso - A luminosidade emitida pelo brilho dos 

monitores é minimizada durante a noite e a luz artificial é ligada apenas quando 

necessário, inclusive durante o dia; os ruídos são minimizados ao máximo durante o 

período de repouso e outras estratégias como a massagem relaxante e musicoterapia 

são utilizadas, de forma a facilitar o processo indutor de sono e repouso. Também a 

instalação de um protocolo de sedoanalgesia ajuda a otimizar este processo.  

Porém, as inevitabilidades dos alarmes, as transferências e admissões de 

utentes na unidade, as emergências, bem como outros fatores como a 

remoção/substitução da medicação indutora de sono que a PSC usava no domicílio, o 

não atendimento às suas preferências (por exemplo: dormir com ou sem meias, em 

decúbito lateral esquerdo, direito ou dorsal, com mais ou menos almofadas); o não 

conhecimento do seu padrão de sono e repouso prévio; a agudização da sua doença, 

ou da sua agitação e dor, são fatores que dificultam o sono e repouso da pessoal alvo 

de cuidados, seja durante o dia ou durante a noite. 

 

Metodologia 

 

Alvo de estudo 

Esta revisão integrativa da literatura procura saber quais as intervenções no 

âmbito das competências de enfermagem, que permitem regular o ritmo circadiano da 

pessoa em situação crítica, internada em serviço de urgência ou cuidados intensivos. 

Desta forma, foi efetuada uma revisão integrativa da literatura, para dar resposta 

à questão supramencionada, de acordo com a mnemónica PIO e as orientações do 

Joanna Briggs Institute. 

  

 

 



 

 

Estratégia de pesquisa 

Foram realizadas pesquisas nas bases de dados MEDLINE e CINAHL com 

termos naturais e indexados, relacionados com o tema em questão e de acordo com a 

mnemónica PICO. As palavras-chave selecionadas foram: critical illness; critical care 

interventions; sleep; circadian rhythm; emergency department; critical care unit. 

Como ferramenta de seleção, categorização e análise dos artigos obtidos, foi 

utilizado o Rayyan, que se trata de um recurso online para auxiliar nos processos de 

investigação. 

Da totalidade dos artigos, foram incluídos apenas aqueles que se referiam à 

população adulta (<18 anos de idade). 

A estratégia de pesquisa encontra-se  na tabela abaixo (tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 1 – Estratégia de pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  CINAHL MEDLINE Naturais 

População Critically Ill Patients OR 

Critical Illness OR 

Catastrophic Illness 

Critical Illness OR 

Catastrophic Illness 

Critical care patients OR 

Critically ill patients OR 

Critical illness OR 

Catastrophic illness 

Fenómeno 

de 

interesse 

Circadian Rhythm OR 

Sleep OR Sleep 

Deprivation OR  

Sleep Disorders OR 

Sleep Hygiene OR 

Sleep-Wake Transition 

Disorders OR Sleep 

Disorders, Intrinsic 

AND 

Nursing Practice OR 

Acute Care OR 

Emergency Care OR 

Emergency Nursing OR 

Critical Care OR Critical 

Care Nursing 

Circadian Rhythm OR 

Sleep OR Sleep 

Deprivation OR Sleep 

Hygiene OR Sleep Wake 

Disorders OR Sleep-

Wake Transition 

Disorders OR Sleep 

Disorders, Intrinsic 

AND 

Nursing OR Nursing Care 

OR Critical Care OR 

Critical Care Nursing OR 

Emergency Nursing 

Circadian rhythm OR Sleep 

OR sleep-wake cycle OR 

sleep deprivation OR sleep 

disorders OR sleep hygiene 

OR Sleep-wake disorders 

OR sleep-wake transition 

disorders OR Sleep 

disorders, intrinsic 

AND 

Nursing practice OR Acute 

care OR Critical care OR 

Emergency care OR 

Emergency nursing 

Contexto Intensive Care Units OR 

Emergency Service 

Intensive Care Units OR 

Emergency Service, 

Hospital 

Intensive care unit OR 

Emergency service, hospital 

OR Critical care unit OR 

Emergency department 



 

 

Seleção de estudos 

Inicialmente serão avaliados todos os artigos, de acordo com o seu título e 

resumo, de modo a compreender se respondem à questão de investigação. 

Posteriormente, serão lidos integralmente todos os artigos selecionados e destacados 

aqueles que vão de encontro ao objetivo da revisão. A estratégia de seleção dos estudos 

encontra-se na figura abaixo (Figura 1). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Seleção dos estudos 
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Extração de dados 

Este passo será realizado por ambos os revisores, sendo discutidas as 

divergências que possam emergir no decorrer da análise integral dos artigos 

selecionados. Toda a informação extraída, referente aos artigos selecionados foi 

registada numa tabela realizada no Microsoft Excel (Tabela 2). 

 

Autor Ano Título Jornal Editora Objetivo 
do 

estudo 

Intervenções Conclusões Palavras-
chave 

Tipo de 
publicação 

Localização 

 Tabela 2 – Tabela de extração de dados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CONSIDERÇÕES FINAIS 

O sono e o repouso representam uma necessidade humana fundamental que se 

vê afetada e afeta outras vertentes da PSC, aquando da estadia em UCI ou SU. Por 

vezes mal interpretada pelos profissionais de saúde, a qualidade do sono e repouso na 

PSC cuidados tem o potencial para afetar o tempo de internamento e o seu processo 

de recuperação (Mabasa et al., 2018).  

A privação de sono e repouso deve-se a diversos fatores e tem efeitos a longo 

prazo. Mesmo após a alta, muitas pessoas experienciam eventos pós-traumáticos 

relacionados com a privação de sono experienciados durante o seu internamento, o que 

as leva a necessitar de medicação diária indutora de sono. 

De acordo com a evidência atual, aquando de um internamento, um menor uso 

de sedação promove um melhor processo de recuperação da PSC, o que significa que 

esta fica alerta e vigíl durante um maior período de tempo. Logo torna-se importante a 

regulação do seu sono e repouso através de medidas não-farmacológicas. Para tal, é 

essencial que os profissionais de saúde possuam os conhecimentos e tenham as 

ferramentas necessárias, adequadas e de boa relação custo-benefício, para intervir de 

forma eficaz (Devlin et al., 2018). 

Apesar das diferentes técnicas de avaliação do sono e repouso, nenhuma se 

mostra suficientemente capaz de avaliar adequadamente esta vertente e os seus efeitos 

sobre a PSC, pelo que se torna importante a criação de um instrumento válido e fiável, 

no qual os profissionais de saúde possam sustentar as suas intervenções, com base 

nos resultados apresentados.  

Ao conhecer a interação estabelecida entre diversos fatores que influenciam/são 

influenciados pelo sono e repouso, tais como: o ruído; a luminosidade; o delirium; a 

ansiedade; a depressão; a ventilação mecânica; as intervenções junto da PSC; entre 

muitos outros, torna-se possível adequar as intervenções às necessidades da PSC, 

minimizando o efeito destas variáveis (Devlin et al., 2018).  
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