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RESUMO 

 

Este relatório de estágio pretende refletir o percurso realizado na prática, mos-

trando o desenvolvimento de competências especializadas na área do cuidado à pes-

soa em situação crítica. Teve, como fio condutor, a intervenção especializada de en-

fermagem na gestão da medicação, a promoção de práticas seguras, a comunicação 

eficaz entre a equipa multidisciplinar e o cuidar da pessoa em situação critica, tendo 

em conta a sua individualidade, privacidade e processos de doença.  

Para a fundamentação deste tema, foi realizada uma revisão integrativa da li-

teratura (RIL), com pesquisa na plataforma EBSCO e nas bases de dados Medline, 

CINHAL e Academic Research. 

O referencial teórico que norteou este percurso foi o modelo teórico de Patrícia 

Benner, assim como os domínios dos cuidados de enfermagem.  

A gestão da medicação é um processo complexo e são vários os aspetos con-

ducentes ao erro, sendo a sua prevalência motivo de preocupação. O erro na medi-

cação é um problema associado à prática, na medida em que o não cumprimento das 

medidas preventivas de erro na medicação aumenta a probabilidade de ocorrência de 

um evento adverso. Para uma gestão segura da medicação na pessoa em situação 

crítica, é necessária uma diminuição da prevalência dos incidentes, que pode verificar-

se através da adoção de medidas estruturais e processuais de prevenção, que impli-

cam mudanças organizacionais e comportamentais.  

A enfermagem especializada tem um papel fundamental na melhoria e promo-

ção de práticas seguras na gestão da medicação na pessoa em situação crítica, de 

forma integrada e num processo de melhoria contínua da qualidade. O enfermeiro 

especialista pode adotar a posição de mentor, perante a sua equipa, no seu serviço 

ou no seu hospital, promovendo o desenvolvimento de práticas seguras, suportadas 

pela evidência científica mais atual.  

 

Palavras-chave: pessoa em situação crítica; erro na medicação; cuidados de enfer-

magem; segurança do doente.  

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

This internship report intends to reflect the path taken in practice, showing the 

development of specialized skills in the area of caring for people in critical situations. 

Its guiding principle was the specialized nursing intervention in medication manage-

ment, the promotion of safe practices, effective communication between the multidis-

ciplinary team and the care of people in critical situations, taking into account their 

individuality, privacy and processes. of illness. 

To support this theme, an integrative literature review (RIL) was carried out, with 

research on the EBSCO platform and on the Medline, CINHAL and Academic Re-

search databases. 

The theoretical framework that guided this path was the theoretical model of 

Patrícia Benner, as well as the domains of nursing care. 

Medication management is a complex process and there are several aspects 

that lead to errors, and its prevalence is a matter of concern. Medication error is a 

problem associated with practice, as failure to comply with medication error preventive 

measures increases the probability of occurrence of an adverse event. For a safe man-

agement of medication in people in critical situations, it is necessary to reduce the 

prevalence of incidents, which can be verified through the adoption of structural and 

procedural prevention measures, which imply organizational and behavioral changes. 

Specialized nursing has a fundamental role in improving and promoting safe 

practices in the management of medication for people in critical situations, in an inte-

grated manner and in a process of continuous quality improvement. Specialist nurses 

can adopt the position of mentor, before their team, in their service or in their hospital, 

promoting the development of safe practices, supported by the most current scientific 

evidence. 

 

Keywords: person in critical situation; medication error; nursing care; patient safety. 
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INTRODUÇÃO 

 

A elaboração deste trabalho decorre no âmbito da unidade curricular de estágio 

com relatório, do Curso de Mestrado em Enfermagem Pessoa em Situação Crítica 

(CMEPSC), da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).  

Este relatório de estágio pretende traduzir o percurso realizado na prática, mos-

trando o desenvolvimento de competências especializadas na área do cuidado à pes-

soa em situação crítica.  

Este trabalho tem como principal objetivo descrever e refletir, de forma deta-

lhada, sobre as atividades desenvolvidas nos diferentes locais de estágio, que leva-

ram à aquisição das competências definidas no plano de estudos do CMEPSC, justi-

ficando e fundamentando a pertinência do tema escolhido. Pretende contribuir para 

uma prática de excelência no que respeita aos cuidados de enfermagem à pessoa em 

situação crítica e os seus familiares/pessoas significativas, que vivenciam situações 

críticas de saúde, procurando, assim, também contribuir para a criação de condições 

que garantam a prestação de cuidados de qualidade. 

De referir que, para além do tema escolhido, ao longo deste relatório foram 

sintetizados e conjugados temas de relevo para este processo de aquisição de com-

petências, através de uma reflexão consciente, subsidiada pela procura na evidência 

científica.  

A gestão da medicação é um aspeto fundamental para a segurança do doente 

nos sistemas de saúde, a nível mundial, no século XXI. É considerada uma das áreas 

de alto risco em termos gerais da segurança. Um incidente clínico não intencional e 

adverso, como um erro de medicação, pode custar a vida de uma pessoa, prolongar 

o internamento hospitalar, podendo ter, ainda, implicações financeiras graves para a 

saúde (Adhikari, Tocher, Smith, Corcoran, & Macarthur, 2014). 

Atualmente reconhece-se que as pessoas sofrem danos decorrentes da pres-

tação de cuidados de saúde. Em ambiente hospitalar, os incidentes representam um 

sério problema embora, em muitos casos, sejam considerados evitáveis. 

A segurança na medicação é um processo multidisciplinar e de várias etapas, 

em que os enfermeiros desempenham um papel fundamental. É importante que todos 

os enfermeiros tenham conhecimentos de farmacologia, bem como oportunidades de 

prática clínica que lhes permitam gerir a medicação das pessoas em situação de do-

ença com as competências adequadas (Adhikari et al., 2014). 
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Há um elevado potencial para o erro no processo de gestão da medicação, em 

especial em ambiente hospitalar, o que resulta não apenas do número de medicamen-

tos administrados à pessoa em situação de doença, durante o período de interna-

mento, mas também do número de profissionais de saúde e das atividades envolvidas 

no processo. Num Serviço de Urgência Geral (SUG), tendo em conta toda a sua com-

plexidade e os diversos postos de trabalho existentes (que pretendem dar resposta 

às necessidades das pessoas em contexto de urgência), a preparação e administra-

ção de medicação em segurança pode facilmente ser comprometida, colocando em 

risco a segurança da pessoa em situação crítica. Os incidentes relacionados com a 

medicação podem ocorrer ao longo de todo o processo de gestão da medicação. Uma 

monitorização inadequada da medicação pode contribuir, de forma significativa, para 

a ocorrência destes incidentes.  

Por estas razões, tendo como fio condutor o tema ñIntervenção especializada 

de enfermagem na gestão da medicação na pessoa em situação críticaò, pretendi de-

senvolver as competências comuns e especificas preconizadas pelo CMEPSC. 

Para a fundamentação deste tema, foi realizada uma RIL, com pesquisa na 

plataforma EBSCO e nas bases de dados Medline, CINHAL e Academic Research 

(APÊNDICE I). Foram também consultadas outras referências, tais como documentos 

produzidos por organizações nacionais e internacionais de mérito reconhecido. A RIL 

permitiu determinar a evidência relacionada com a intervenção especializada de en-

fermagem na gestão da medicação na pessoa em situação crítica, através do pro-

cesso de pesquisa, avaliação crítica e síntese das evidências disponíveis, obtendo um 

produto final com o estado atual do conhecimento do tema investigado. 

O referencial teórico que norteou este percurso foi o modelo teórico de Patrícia 

Benner e os domínios dos cuidados de enfermagem.  

Este trabalho é composto pela introdução, seguida do capítulo 1, que inclui o 

enquadramento teórico e o referencial teórico implícito à prática dos cuidados, o capí-

tulo 2, que inclui os percursos de estágios desenvolvidos e uma análise detalhada dos 

objetivos, atividades e indicadores de resultado obtidos no processo de aquisição das 

competências pretendidas, terminando com a conclusão e as referências bibliográfi-

cas utilizadas para sustentação deste trabalho.  

Este trabalho cumpre as normas adotadas pela ESEL para a elaboração de 

trabalhos escritos e elaboração de referências bibliográficas, usando a norma Ameri-

can Psychological Association (APA). 
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1. INTERVENÇÃO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM NA 

GESTÃO DA MEDICAÇÃO NA PESSOA EM SITUAÇÃO 

CRÍTICA 

 

A pessoa em situação de doença crítica é definida como ñaquela cuja vida está 

ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja 

sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêu-

ticaò (OE, 2018 p. 19362). É esse o alvo da área de especialização em enfermagem 

à pessoa em situação crítica. Fala-se de cuidados altamente qualificados, prestados 

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

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

Considerando a complexidade das situações de saúde e as respostas neces-

sárias à pessoa em situação de doença crítica e/ou falência orgânica, bem como à 

sua família/pessoa significativa, o enfermeiro especialista deve mobilizar conhecimen-

tos e habilidades múltiplas que lhe permitam dar resposta em tempo útil e de forma 

holística (OE, 2018). 

A segurança das pessoas que necessitam de serviços de saúde é responsabi-

lidade de uma equipa multidisciplinar, sendo fulcral a gestão dos riscos associados à 

prestação de cuidados, principalmente os incidentes evitáveis, pois estes comprome-

tem a qualidade de prestação do Serviço Nacional de Saúde (SNS) (Ministério da 

Saúde, 2015).  

Enquanto elemento de ligação do GIARC do centro hospitalar em que estou 

integrada, uma das áreas que considerei de intervenção prioritária foi a medicação. 

Este hospital não dispõe de um sistema de armazenamento de medicação associado 

a tecnologia. No SUG, os locais de armazenamento de medicação são repostos pelos 

enfermeiros, não estando a sua identificação e rotulagem uniformizada.  

Foi realizada uma pesquisa informal na Direção Geral da Saúde (DGS), como 

guia orientador, tendo sido consultadas as normas e orientações emitidas no âmbito 

do plano nacional para a segurança dos doentes 2015-2020, direcionadas ao objetivo 

Estratégico quatro Aumentar a segurança na utilização da medica­«oò, com ênfase 

nos medicamentos Look Alike Sound Alike (LASA) e nos medicamentos de alerta má-

ximo, encontrando, assim, uma área de eleição pessoal, com pertinência justificada 

na bibliografia e com elevada aplicabilidade (DGS, 2014)(DGS, 2015a)((Ministério da 

Saúde, 2015). 
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1.1 Enquadramento teórico 

 

É sabido que as pessoas sofrem danos decorrentes da prestação de cuidados 

de saúde, em ambiente hospitalar. Os incidentes representam um grave problema 

sendo que, em muitos casos, tais incidentes são evitáveis. A qualidade e segurança 

no sistema de saúde é uma obrigação ética, na medida em que, contribuindo para a 

redução dos riscos evitáveis, para a melhoria do acesso aos cuidados de saúde e 

para o acesso a cuidados inovadores, podemos realmente servir melhor a população 

(Ministério da Saúde, 2015).  

Práticas de medicação inseguras e erros de medicação são duas das principais 

causas de incidência de eventos adversos e danos evitáveis para a pessoa em situa-

ção de doença (OMS, 2016) (Sousa, Uva, Serranheira, Uva, & Nunes, 2018).  

O erro de medicação é definido como qualquer evento evitável, que decorre do 

uso impróprio da medicação, que pode causar dano à pessoa, enquanto a substância 

está sob o controlo do profissional de saúde ou da própria pessoa. Tais eventos po-

dem estar relacionados com a prática profissional, com procedimentos e sistemas tais 

como prescrições, comunicação de pedidos, rotulagem de produtos, embalagem e 

nomenclatura, composição, distribuição, administração, educação, monitorização e 

utilização (Giannetta et al., 2020). 

Considera-se que, o risco de ocorrência de erros de medicação pode aumentar, 

tendo em conta o nível de complexidade de cuidados prestados e a gravidade do 

estado da pessoa em situação de doença. A sua complexidade pode ser atribuída a 

um processo com várias etapas, que depende da interação de uma equipa multidisci-

plinar (Santos, Rocha, & Sampaio, 2019).  

A probabilidade de ocorrência de erro no processo de gestão da medicação, 

em especial em ambiente hospitalar, é elevada, como consequência não só do nú-

mero de medicamentos administrados à pessoa enquanto está internada, mas tam-

bém pelo número de profissionais de saúde e atividades envolvidas no processo 

(DGS, 2015b). A pessoa em situação crítica recebe, em média, o dobro de medica-

mentos do que uma pessoa num contexto não emergente, sendo que a maioria des-

ses medicamentos são administrados por via intravenosa, sendo que a pessoa em 

situação crítica se encontra, muitas das vezes, sedada, não podendo participar, cons-

cientemente, no processo terapêutico, o que constitui um enorme desafio para a ad-

ministração segura de medicação (Suclupe et al., 2020).  
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A maioria dos erros de medicação são previsíveis e evitáveis, pelo que, é cru-

cial conhecer as condições em que ocorrem, de forma a criar estratégias para reduzi-

los (Suclupe et al., 2020).  

Omitir o erro pode desencadear consequências desastrosas. Por esse motivo, 

registar os eventos adversos, relacionados com medicação, é o primeiro passo no 

aumento de qualidade e segurança dos cuidados, sendo fulcral a existência de siste-

mas de notificação de erros a nível hospitalar.  

No centro hospitalar a que estou afeta, enquanto elemento de ligação do ser-

viço ao GIARC e enquanto gestora do risco clínico, a notificação é uma das minhas 

funções, no que respeita quer à realização e divulgação, quer ao incentivo para a 

realização do relato de incidente. No seu último relatório publicado, o Sistema Nacio-

nal de Notificação de Incidentes apresentou os incidentes verificados por profissionais 

no âmbito da prestação de cuidados de saúde, sendo que os acidentes com medica-

ção/fluidos endovenosos representam uma percentagem de 9% do total, encontrando-

se em terceiro lugar dos incidentes que acontecem com mais frequência (DGS, 2019).  

Segundo Hammoudi, Ismaile, & Abu Yahya (2018), mais de 70% dos erros que 

resultam em efeitos adversos estão relacionados com negligência e falha em relatar 

o erro.  

A qualidade dos serviços de saúde, em termos de administração segura de 

medicamentos, permanecerá incerta caso a problemática da subnotificação de erros 

de medicação permanecer sem resolução. Segundo um estudo realizado em Portugal, 

verificaram-se 9,8% de eventos adversos relacionados com a medicação, de entre os 

quais, 39,9% seriam previsíveis e12,5% resultaram em morte associada (Sousa et al., 

2018).  

Os erros de medicação podem ocorrer nas várias etapas do circuito do medi-

camento, mas as etapas da prescrição e administração da medicação são as que têm 

maior probabilidade e ocorrência de erro. Na prescrição, a taxa de intercetação do 

erro é maior do que quando ocorre um erro na administração, que geralmente envolve 

apenas um profissional (Benoit, Eckert, Theytaz, Faouzi, & Beney, 2012). A fase de 

prescrição tem a maior taxa de erro (71%), uma prescrição com mais de quatro a cinco 

medicamentos ativos, por pessoa-dia, aumenta, substancialmente, o risco de erros 

(Gracia, Sanz, & Garrido, 2021).  

O potencial de erro de medicação é particularmente elevado na prescrição e 

administração de medicamentos, estando intimamente relacionado com os dados in-
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completos das prescrições e especificação das dosagens (quase 37% dos erros de-

tetados estiveram relacionados com a omissão da forma, frequência ou via de admi-

nistração da dose e 29% à escrita ilegível nas prescrições) (Suclupe et al., 2020).  

Estes incidentes notificados têm, muitas vezes, origem em práticas pouco se-

guras na gestão da medicação e seriam evitáveis. É fundamental reforçar a imple-

mentação de medidas de prevenção e estratégias que garantam o uso seguro dos 

medicamentos e uma gestão segura da medicação, o que implica mudanças organi-

zacionais e comportamentais dos profissionais, mas também das instituições envolvi-

das.  

A gestão da medicação é considerada uma das áreas de alto risco, em termos 

gerais de segurança. Um incidente clínico não intencional e adverso, como um erro 

de medicação, pode custar a vida de uma pessoa, prolongar o internamento hospitalar 

remetendo também para implicações financeiras graves para a saúde (Adhikari et al., 

2014). Todos os ambientes de saúde devem enfatizar a conscientização de uma cul-

tura de segurança (Hammoudi et al., 2018).  

Em 2017, a Organização Mundial da Saúde emitiu o terceiro Desafio global 

para a segurança do doenteò, intitulado Medicação sem danosò, cujo objetivo era o 

de reduzir em 50% os danos graves relacionados com medicamentos, nos cinco anos 

seguintes. Embora pesquisas e ações em prol da segurança da pessoa avancem em 

escala global, ainda existem lacunas por preencher (Santos et al., 2019).  

No âmbito do plano nacional para a segurança dos doentes 2015-2020, esta-

beleceu-se o objetivo de que 90% das instituições prestadoras de cuidados de saúde 

implementem práticas seguras de medicação, de acordo com as normas da DGS.  

Deve ocorrer uma redução de 50% em cada ano, face ao ano anterior, do nú-

mero de ocorrências relacionadas com erro de medicação nas instituições do SNS ou 

com ele convencionado (Ministério da Saúde, 2015). As instituições prestadoras de 

cuidados de saúde devem adotar práticas seguras relativamente à validação e dupla-

validação de procedimentos, ao reforço da atenção na preparação e administração de 

medicação, à correta documentação, bem como, à monitorização da terapêutica. Es-

tas práticas devem ser apoiadas em sistemas de informação e comunicação compa-

tíveis e adequados (DGS, 2015b).  

A segurança na medicação é um processo multidisciplinar e de várias etapas, 

no qual os enfermeiros desempenham um papel fundamental. Em face da cada vez 
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maior complexidade da saúde, é importante que todos os enfermeiros tenham conhe-

cimentos sobre farmacologia, bem como oportunidades de prática clínica adequadas 

a uma competente gestão da medicação (Adhikari et al., 2014).  

Muitos estudos investigaram as condições latentes e os fatores que contribuí-

ram localmente para a administração insegura de medicamentos em ambientes de 

cuidados intensivos (Mansour, James, & Edgley, 2012). A falta de comunicação entre 

profissionais de saúde e fatores relacionados com o estado clínico da pessoa em si-

tuação crítica foram identificadas como condições latentes.  

O défice de conhecimento sobre o medicamento prescrito e a não verificação 

da dosagem a ser administrada são dois dos fatores identificados como causadores 

da verificação de erros no momento da sua confirmação (Mansour et al., 2012).  

Para a promoção de uma prática segura, que se irá refletir na segurança da 

pessoa, a administração da medicação pressupõe uma intervenção de enfermagem 

capaz. Sendo distintas e variáveis as reações das pessoas às diferentes medicações, 

deve ser efetuado o registo de qualquer reação anormal e/ou colateral ao medica-

mento. O enfermeiro deve julgar a eficácia do fármaco mas, para isso, o enfermeiro 

deve ter conhecimentos sobre farmacologia, pelo que se revela necessário investir na 

formação de enfermeiros qualificados e incorporar a segurança na medicação 

(Adhikari et al., 2014). 

A complexidade dos processos fisiopatológicos da pessoa em situação crítica 

interfere com a absorção, distribuição, metabolismo e/ou excreção dos medicamen-

tos, portanto, da resposta farmacológica, sendo capaz de induzir um potencial efeito 

adverso. Existem também consequências que as interações medicamentosas causam 

no aparecimento de efeitos adversos e na interrupção da resposta farmacoterapêutica 

desejada, o que se traduz num internamento mais prolongado.  

O primeiro passo para ser capaz de delinear estratégias de prevenção do erro 

de medicação é ter um conhecimento detalhado sobre os medicamentos (ingredientes 

ativos, formas farmacêuticas e vias de administração) e esclarecer a proveniência do 

erro anterior, sendo o enfermeiro uma barreira preventiva para o erro (Gracia et al., 

2021). Este fator pode ser minimizado através de listas de medicamentos com incom-

patibilidades medicamentosas (Santos et al., 2019).  

Existem muitas barreiras de adesão às diretrizes de administração de medica-

mentos, entre os quais, a falha em colocar a pesquisa baseada na evidencia científica 

na prática, a falta de comunicação e o apoio entre equipas multidisciplinares e um 

ambiente de trabalho que não suporta a cultura de segurança (Hammoudi et al., 2018).  
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As principais áreas de risco na administração da medicação estão relacionadas 

com o tempo de administração de antibióticos, os erros de diluição, a concentração e 

velocidade de administração de medicamentos de alerta máximo e a técnica utilizada 

para administração de medicamentos por sonda nasogástrica (Gracia et al., 2021).  

A eliminação da transcrição, em combinação com outras medidas simples e de 

baixo custo complementares, tais como a formação dos profissionais de saúde, con-

tribuem para a diminuição do erro de medicação (Benoit et al., 2012). Uma correlação 

clara e significativa é estabelecida entre as causas do erro e os fatores que contribuem 

para o erro, detetados na prescrição, e os consequentes erros (em menor número) 

que são feitos na transcrição. Por outro lado, a transcrição pode ser um filtro impor-

tante no processo farmacoterapêutico para evitar que o erro chegue à pessoa em 

situação crítica (Gracia et al., 2021).  

Outro dos fatores identificados para a contribuição para o erro durante a fase 

de preparação e administração da medicação é a facilidade com que os enfermeiros 

são interrompidos durante essas ações, através de alarmes, telefones e solicitações 

das famílias e/ou colegas (Suclupe et al., 2020).  

A literatura científica descreve diversos fatores comprometedores da prática 

segura do circuito do medicamento, entre os quais, as próprias características da pes-

soa em situação crítica (condições de risco de vida), fatores humanos (falta de conhe-

cimento ou experiência), farmacoterapia (medicação de alerta máximo, técnicas de 

administração complexas), organização da força de trabalho com cargas de trabalho 

excessivas, bem como as características do ambiente de trabalho (emergente, com 

muitas solicitações, número elevado de medicamentos temporários e com alterações 

constantes de dosagens), sendo a comunicação um pilar entre os profissionais de 

saúde (Sessions, Catchpole, Endowed, Nemeth, & Kelechi, 2019) (Gracia et al., 2021).  

Os fatores identificados como contribuindo para o erro terapêutico são: as dife-

rentes interpretações dos enfermeiros face à dupla verificação na preparação da me-

dicação; a não divulgação dos erros de medicação relatados, impedindo a aprendiza-

gem com os erros anteriores; as falhas de comunicação, por medo de parecer incom-

petente, ser rejeitado, envergonhado ou sofrer represálias por relatar um erro detetado 

ou realizado; a falta de recursos humanos e consequente défice de supervisão e, por 

ultimo, a não confirmação positiva da identidade da pessoa (Mansour et al., 2012).  

A identificação positiva da pessoa em situação de doença garante que os cui-

dados prestados sejam direcionados à pessoa a quem se destinam, ou seja, prescritos 

e realizados de forma correta à pessoa correta. É a primeira ação que promove a 



 

19 

segurança da pessoa em situação crítica, como a identificação dos riscos de alergias 

e a identificação correta da pessoa em situação crítica através da utilização de pulsei-

ras (Santos et al., 2019).  

A utilização de programas que permitam uma prescrição gerando alertas, con-

tribui para diminuir o erro na prescrição com um impacto custo-efetivo relativamente 

à hipótese de eventos adversos (Suclupe et al., 2020).  

A informática em saúde ajudará o profissional de saúde na tomada de decisões 

e no fornecimento de informações precisas e eficientes e procedimentos livres de er-

ros para todas as pessoas (Hammoudi et al., 2018).  

É recomendada a oferta de sistemas que incluam integração aos novos ele-

mentos, realizada por enfermeiros qualificados e com competências especializadas 

na gestão da medicação (Kavanagh, 2017). As estratégias tecnológicas e os procedi-

mentos foram desenvolvidos para melhorar a segurança dos medicamentos de alerta 

máximo (por exemplo, a sua disponibilidade e armazenamento, segregando-os dos 

restantes medicamentos, a verificação eletrónica do pedido e programa informático, 

protocolo de administração, procedimento de dupla verificação dependente, identifi-

cação e sinalização com alertas visuais) para ajudar na prevenção do erro (DGS, 

2015a) (Sessions et al., 2019).  

Kavanagh (2017) descreve algumas medidas organizacionais de prevenção de 

erro na medicação como, por exemplo, racionalizar o stock de produtos e usar produ-

tos com designs mais seguros, fornecer às pessoas melhores informações e melhorar 

a comunicação, implementar políticas e procedimentos práticos atualizados e clara-

mente escritos, ministrar treino e realizar avaliação de competências de trabalho e 

auditoria anual de gestão de medicamentos, permitindo regular práticas de gestão de 

medicamentos e promovendo a conformidade.  

Mansour et al. (2012) defende também que um dos fatores que contribuem 

para reduzir o erro de medicação é a introdução dos medicamentos em dose unitária, 

provenientes da farmácia e a dupla verificação da medicação antes da administração. 

A deteção oportuna de erros e a promoção de uma cultura de segurança do 

medicamento são necessárias para a redução da ocorrência de erros e para garantir 

a qualidade dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica. Os erros aconte-

cem, mas nem sempre são identificados. A pessoa em situação crítica encontra-se 

vulnerável e um erro de medicação pode levar a um evento adverso grave ou até 

mesmo à morte. Os erros de medicação na prescrição e administração são recorren-

tes, mas evitáveis. Esta evidência permite uma promoção e consciencialização sobre 
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o uso adequado de medicamentos e a garantia da qualidade dos cuidados de enfer-

magem (Suclupe et al., 2020). 

É função do enfermeiro prestar os melhores cuidados possíveis à pessoa em 

situação de doença e promover a sua segurança. A equipa de enfermagem é a pri-

meira linha na prevenção do erro na administração da medicação (Hammoudi et al., 

2018). No plano nacional para a segurança dos doentes 2015-2020, objetivo estraté-

gico quatro Aumentar a segurança na utilização da medica­«oò, um dos objetivos es-

pecíficos consiste em implementar práticas seguras no âmbito dos medicamentos 

LASA, medicamentos com aspeto ou ortografia semelhante e/ou medicamentos com 

nome foneticamente semelhante. Na identificação destes medicamentos, deve ser uti-

lizado o método de inserção seletiva de letras maiúsculas e de utilização de negritos 

no meio das denominações, para a sua diferenciação. A apresentação das denomi-

nações num formato fora do comum atua como um alerta, promovendo a diferencia-

ção (DGS, 2014).  

Uns subconjuntos de medicamentos foram identificados como sendo mais pro-

váveis de causar dano ou morte à pessoa em situação crítica, quando usados de 

forma errada, sendo designados de medicamentos de alerta máximo. Devem ser im-

plementados procedimentos para a administração destes medicamentos, de forma a 

diminuir o risco aumentado nos medicamentos de alerta máximo (DGS, 2015a) 

(Sessions et al., 2019).  

A notificação dos eventos adversos é uma das formas de as organizações 

aprenderem com o erro, fortalecendo a segurança dos cuidados (Mansour et al., 

2012).  

Uma organização que priorize uma cultura de segurança, com enfermeiros 

comprometidos com a sua profissão e com elevado grau de competência para traba-

lhar com a equipa multidisciplinar, consegue promover e influenciar a implementação 

de práticas seguras nos medicamentos de alerta máximo (Sessions et al., 2019).  

É responsabilidade de todos os ambientes de saúde melhorar a consciência da 

cultura de segurança, fornecer suporte e orientação aos enfermeiros e restantes pro-

fissionais de saúde e melhorar estratégias de comunicação (Hammoudi et al., 2018). 

A comunicação interdisciplinar tem uma influência considerável na gestão dos fatores 

anteriormente mencionados, sendo uma liderança eficaz um dos fatores determinan-

tes para o sucesso da equipa (Mansour et al., 2012).  
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Num estudo realizado por Sessions et al. (2019), os enfermeiros identificaram 

os fatores latentes e ativos que consideravam ter impacto positivo na administração 

dos medicamentos de alerta máximo.  

De entre os fatores latentes (organizacionais), salientaram-se a relevância da 

organização e dos processos para o aumento da segurança, tendo os enfermeiros 

sido incluídos na criação de políticas, protocolos e relatórios de erros de administra-

ção, os quais eram encarados como sendo uma oportunidade para melhorar as práti-

cas. Por outro lado, salientou -se a ausência de penalizações para a ocorrência de 

erros com os medicamentos de alerta máximo, os quais eram, aliás, divulgados jun-

tamente com as possíveis causas de incidências e com as medidas de prevenção a 

implementar em todo o hospital. Existiam, ainda, recursos informativos suficientes que 

permitissem uma rápida consulta de protocolos, prescrições e consulta de informação 

sobre os medicamentos (Sessions et al., 2019).  

Os enfermeiros eram incluídos nos grupos hospitalares que desenvolveram as 

políticas e os protocolos em vigor, apoiando os processos de decisão da administra-

ção dos medicamentos de alerta máximo como, por exemplo, o ajuste da dose a cada 

pessoa de acordo com o diagnostico da pessoa em situação crítica. Todos os enfer-

meiros inquiridos consideraram os protocolos essenciais para a segurança da pessoa 

em situação crítica e do enfermeiro responsável pela preparação e administração da 

medicação (Sessions et al., 2019).  

No entanto, todos os enfermeiros inquiridos descreveram formas de contornar 

ou não cumprir essas medidas preventivas do erro como, por exemplo, a não realiza-

ção da dupla verificação, quer por exemplo, porque se encontravam numa situação 

de emergência e perante uma situação de indisponibilidade de outro enfermeiro, ou 

porque a realização da dupla verificação era vista como desnecessária em face da 

competência do enfermeiro ou por ser uma questão de confiança (Sessions et al., 

2019).  

A administração segura dos medicamentos de alerta máximo exige que todos 

os membros da equipa interdisciplinar realizem os seus papéis corretamente.  

 No estudo em análise, os enfermeiros inquiridos que haviam assumido a res-

ponsabilidade de verificar a prescrição, consideravam ter contribuído para a preven-

ção do erro, porque acreditavam que isso fazia parte de seu papel na qualidade de 

defensores da pessoa em situação de doença, tendo tal papel sido essencial para a 

garantia da segurança da pessoa (Sessions et al., 2019).  
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Todos os enfermeiros inquiridos referiram a importância de deter competência, 

conhecimento e capacidade de julgamento para tomar decisões apropriadas no pro-

cesso de administração de medicamentos de alerta máximo. Os enfermeiros descre-

veram a importância de trabalhar num ambiente seguro, no qual pudessem questionar 

e que promovesse a atualização continua de conhecimentos, recorrendo aos profis-

sionais mais diferenciados, como o enfermeiro especialista (Sessions et al., 2019).  

As principais barreiras organizacionais identificadas por todos os enfermeiros 

foram a carga de trabalho e as distrações. É relatada a pressão sentida por deixar o 

trabalho terminado, descurando, por vezes, o tempo dedicado a medidas preventivas 

do erro (Sessions et al., 2019). 

Nós somos humanamente propensos a errar. Compreender a base neuro-cog-

nitiva do erro permite-nos o reconhecimento do erro humano além das condições la-

tentes. Podemos contribuir para organizações mais seguras, com melhoria da quali-

dade e segurança da pessoa em situação crítica (Mattox, 2012).  

Os enfermeiros devem contribuir mais para o desenvolvimento e implementa-

ção de políticas e protocolos com impacto na sua prática. É necessário melhorar as 

estratégias para garantir a colaboração interprofissional e a segurança nos medica-

mentos de alerta máximo (Sessions et al., 2019).  

A gestão da medicação é necessária para construir uma cultura de segurança, 

onde a investigação dos erros, a implementação de soluções e a aprendizagem com 

os incidentes possam reduzir o risco futuro e promover a prestação de cuidados de 

qualidade à pessoa em situação crítica.  

Para os enfermeiros, a gestão da medicação é uma responsabilidade de ex-

trema importância, que requer a gestão de intervenções complexas de enfermagem 

especializada (Kavanagh, 2017).  

Não inclui apenas a preparação e administração dos medicamentos, respei-

tando as fases de confirmação. Implica, também, a atualização de conhecimentos que 

permita monitorizar, adequadamente, a eficácia do tratamento e quaisquer reações 

medicamentosas, interações e eventos adversos que ocorram, bem como a formação 

da pessoa e/ou sua família nesse sentido. É necessário ter conhecimento sobre o 

processo de doença, conhecimento ético-legal, de questões relacionadas com o con-

sentimento, de legislação de medicamentos e de sigilo profissional, de responsabili-

dades inerentes à gestão da medicação e o desígnio de uma prática de enfermagem 

especializada (Kavanagh, 2017).  
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O processo de gestão da medicação em ambiente hospitalar é, em si mesmo, 

altamente complexo, passando por múltiplas fases, desde a seleção, aquisição e ar-

mazenamento dos medicamentos, até à sua prescrição, validação, dispensa, prepa-

ração, administração e monitorização.  

Este processo visa a prestação integrada de cuidados de saúde à pessoa em 

situação de doença, promovendo o uso racional e seguro da medicação, quer pela 

própria pessoa, quer pela equipa multidisciplinar envolvida. Uma equipa bem estrutu-

rada e segura traduz segurança aos seus elementos, cativando o interesse e empe-

nho dos mesmos, promovendo a autonomia. Torna-se possível delinear objetivos in-

dividuais e comuns e atingi-los num esforço comum, partilhando experiências e co-

nhecimento.  

Segundo Colliére (1989), a equipa tem um papel de excelência durante o pro-

cesso de aprendizagem. Ao facilitar a formação, pode contribuir para uma valorização 

pessoal e profissional, que impele a um desenvolvimento de ações técnicas, científi-

cas e humanas. O enfermeiro especialista pode ter um papel preponderante perante 

a sua equipa e o seu serviço na promoção e desenvolvimento de práticas seguras no 

processo de gestão da medicação. Isso pode ser feito através de formação e atuali-

zação de informação fornecida aos profissionais, com vista à melhoria do seu conhe-

cimento sobre a medicação, em especial, sobre medicamentos LASA e medicamentos 

de alerta máximo, seus potenciais efeitos adversos, como evitá-los e como atuar em 

caso de ocorrência dos mesmos.  

Com o contributo da RIL realizada e restante pesquisa bibliográfica consultada, 

com o conhecimento e vivência da realidade no meu local do trabalho e com a partilha 

de experiências e conhecimento de peritos na área, é-me possível avaliar que é ne-

cessário continuar a investir na promoção de práticas seguras na gestão da medica-

ção na pessoa em situação crítica.  
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1.1.1. Referencial teórico implícito à prática dos cuidados: Benner e 

os domínios de cuidados de enfermagem 

 

As teorias de enfermagem permitem, ao profissional, clarificar o que pensa so-

bre os elementos de uma situação prática e relacioná-los entre si, permitindo dar con-

sistência aos cuidados prestados e, desse modo, obter continuidade (Moniz, 2000).  

De modo a facilitar a compreensão sobre os conceitos que darão lugar a ações, 

e a direcionar a minha prática, é imprescindível atribuir significado à sua multiplici-

dade, tendo por base teorias de enfermagem que se assemelham à minha visão na 

profissão e disciplina de enfermagem. Benner (2001) refere que a teoria guia os en-

fermeiros e permite-lhes colocar as questões certas no tempo certo, relacionando a 

teoria com a prática tendo como base a investigação. A especialização pode ser al-

cançada através da experiência, permitindo a integração das competências e dos co-

nhecimentos adquiridos.  

Benner (2001) estudou a prática clínica de enfermagem para tentar descobrir 

e descrever o conhecimento existente na prática, conhecimento esse que ocorre ao 

longo do tempo. Refere que, o desenvolvimento do conhecimento, numa disciplina 

prática, consiste no alargamento dos conhecimentos práticos através de investiga-

ções científicas baseadas na teoria e através do levantamento da perícia existente, 

desenvolvida por meio da experiência clínica na prática dessa disciplina.  

O Modelo de Dreyfus de aquisição de competências aplicado à enfermagem 

carateriza-se pela aquisição de competências em cinco níveis: iniciado, iniciado avan-

çado, competente, proficiente e perito (Benner, 2001).  

Quando observamos uma situação na globalidade, temos a capacidade para 

avaliar o contributo da enfermagem para o bem-estar da pessoa em situação de do-

ença.  

Benner (2001) identificou trinta e uma competências, que organizou em sete 

domínios, na base da similaridade da função e da intenção. A força deste método 

reside na identificação das competências a partir de casos reais, sendo algumas das 

vantagens para a enfermagem a possibilidade de assinalar pedidos de intervenção, 

recursos e problemas que precisam de atenção imediata. Trata-se de uma abordagem 

interpretativa, fundada na situação e destinada a auxiliar a prática de enfermagem, 

ultrapassando o efeito redutor inerente a qualquer abordagem da análise de tarefas, 

quando estas são enumeradas sem conteúdo ou objetivo, permitindo a identificação 
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e a descrição dos conhecimentos incluídos na prática clínica, tendo um contributo da 

experiência e da teoria.  

Os domínios dos cuidados de enfermagem são: a função de ajuda; a função de 

educação, de guia; a função de diagnóstico, acompanhamento e monitorização do 

doente; a tomada a cargo eficaz de situações de evolução rápida; a administração e 

o acompanhamento de protocolos terapêuticos; assegurar e acompanhar a qualidade 

dos cuidados de saúde; as competências em matéria de organização e de repartição 

de tarefas (Benner, 2001).  

Dos sete domínios dos cuidados de enfermagem acima referidos, irei aprofun-

dar cinco, que descreverei de seguida, que considero serem de salientar pela sua 

articulação e pertinência para com o tema e respetiva intervenção especializada de 

enfermagem.  

A função de diagnóstico, de acompanhamento e monitorização do do-

ente:  

Define como competências detetar e determinar mudanças significativas do es-

tado da pessoa em situação de doença; fornecer um sinal de alarme precoce, permi-

tindo a antecipação de uma crise ou deterioração do estado da pessoa, antes que os 

sinais explícitos confirmem o diagnóstico; antecipar os problemas, pensando no fu-

turo; compreender os pedidos e os comportamentos dos tipos de doença, antecipando 

as respetivas necessidades; avaliar o potencial de cura da pessoa em situação de 

doença e responder às diferentes estratégias de tratamento. Este domínio dos cuida-

dos de enfermagem é de extrema importância, sendo imprescindível a sua inclusão. 

As cinco competências incluídas neste domínio dos cuidados de enfermagem são o 

início de um caminho de constante atualização de conhecimentos adquiridos pela ex-

periência sistemática das capacidades de reconhecimento, assim como da melhoria 

da precisão (Benner, 2001).  

A tomada a cargo eficaz de situações de evolução rápida: 

Define como competências a capacidade de atuação em caso de urgências 

vitais, com necessidade de atuação rápida perante um problema; a gestão dos acon-

tecimentos, fazendo corresponder rapidamente as necessidades e os recursos em 

situações de urgência; a identificação e tomada a cargo da crise de uma pessoa em 

situação de doença até à chegada do médico. A enfermagem tem a capacidade para 

prever e gerir possíveis crises, não se deve ignorar esse domínio dos cuidados de 

enfermagem das nossas competências como não fazendo parte das nossas funções 
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ou limitá-lo apenas ao relato de incidente. Temos competências para antever e vigiar 

mudanças na pessoa em situação de doença (Benner, 2001). 

A administração e o acompanhamento de protocolos terapêuticos:  

Define como competências operacionalizar e vigiar um tratamento por via in-

travenosa, com o mínimo de risco e de complicação; administrar os medicamentos de 

forma adequada e segura, vigiando os efeitos secundários, as reações, as respostas 

ao tratamento, a toxicidade e as incompatibilidades; combater o perigo da imobilidade, 

prevenindo as úlceras por pressão e aplicar o tratamento adequado; estimular a de-

ambulação e a mobilização passiva e ativa da pessoa em situação de doença, para 

aumentar as suas possibilidades de reeducação e recuperação, prevenindo as com-

plicações respiratórias; criar uma estratégia de tratamento da ferida que facilite a re-

cuperação, o conforto e uma evolução apropriada. Os conhecimentos que decorrem 

deste domínio dos cuidados de enfermagem estão escondidos por descrições estrita-

mente processuais, que não têm em conta a variabilidade e as adaptações necessá-

rias e refletidas, quando se iniciam e vigiam protocolos terapêuticos. A habilidade e a 

reflexão, fruto da experiência, advêm com a competência, ao longo de tentativas e de 

erros, devendo ter em conta o contexto, na medida em que os cuidados de enferma-

gem são administrados em pessoas que têm as suas próprias interpretações e res-

postas aos cuidados que recebem, sendo que, estes também são, em grande parte, 

influenciados pelo envolvimento ou indiferença do enfermeiro (Benner, 2001). 

Assegurar e acompanhar a qualidade dos cuidados de saúde:   

Define como competências fornecer um sistema de segurança da pessoa em 

situação de doença, aquando dos tratamentos médicos e de enfermagem; avaliar o 

que pode ser retirado ou acrescentado às prescrições médicas sem colocar em risco 

a vida da pessoa; obter dos médicos respostas adequadas em tempo útil. Este domí-

nio dos cuidados de enfermagem pode ser perturbante para a enfermagem que pode 

descobrir que poderia ter acontecido um evento adverso à pessoa a quem se está a 

prestar cuidados. Quando algo corre mal, surge a necessidade de responder a ques-

tões, que podem levar a um sentimento de culpabilidade por não se ter detetado o 

erro. O enfermeiro pode servir de elo de ligação entre a equipa multidisciplinar, coor-

denando os cuidados prestados à pessoa em situação de doença, evitando o conflito. 

A enfermagem não pode seguir de forma cega uma prescrição médica, quando a 

prescrição já não corresponde ao estado atual da pessoa ou quando houve impossi-

bilidade de atualização da mesma. A perícia deve permitir a utilização do julgamento, 
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uma boa comunicação entre a medicina e a enfermagem, com prevalência de flexibi-

lidade, beneficia a pessoa em situação de doença (Benner, 2001). 

As competências em matéria de organização e de repartição de tarefas:  

Define como competências coordenar, ordenar e responder às múltiplas ne-

cessidades e solicitações da pessoa em situação de doença, estabelecendo priorida-

des de ação; constituir e consolidar uma equipa multidisciplinar que ponha em prática 

os melhores cuidados possíveis; enfrentar a falta de efetivos e significativa mobilidade 

de pessoal; planear os acontecimentos, antecipando e prevenindo os períodos de 

crise em que a quantidade de trabalho da equipa poderá ser excessiva; recorrer a e 

manter o espírito de equipa, conseguindo o apoio moral dos restantes membros de 

enfermagem; manter um comportamento humano em relação à pessoa em situação 

de doença, mesmo na ausência de contatos próximos frequentes; manter uma atitude 

flexível em relação à tecnologia e burocracia necessária. Estas competências salien-

tam a exigente e complexa natureza do papel da enfermagem num contexto hospita-

lar. As competências associadas à construção da equipa requerem uma integração 

social antes que um novo profissional possa, efetivamente, fazer parte integrante da 

equipa de forma competente. É necessária coordenação e trabalho de equipa para se 

providenciarem cuidados contínuos e seguros. Os nossos limites culturais levam-nos 

a preferir os aspetos de individualismo e de autonomia em qualquer papel profissional, 

e a enfermagem pretende diminuir a fragmentação dos cuidados e aumentar a res-

ponsabilização e a visibilidade desta profissão através do método do enfermeiro res-

ponsável (Benner, 2001). 

Um modelo de enfermagem serve de guia na prática, na formação e na inves-

tigação e pode, ainda, servir como instrumento de união entre a teoria e os cuidados 

prestados ou vice-versa. Confere autoridade ao uso de meios para cuidar da pessoa 

em situação crítica, apoiando as decisões e intervenções de enfermagem, de modo a 

que outros intervenientes no processo compreendam melhor a lógica subjacente aos 

cuidados de enfermagem (Moniz, 2000). 

Benner (2001) e os domínios dos cuidados de enfermagem são o meu guia na 

justificação e pertinência deste tema para a enfermagem especializada. Mantém-se o 

objetivo de otimizar a fase proficiente em que me considero encontrar no meu local de 

trabalho, caminhando no sentido da perícia.  
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2. PERCURSO DE AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS 
 

Para a realização e implementação deste percurso de estágio foram definidos 

objetivos e planeadas atividades a desenvolver, tendo como fio condutor o tema es-

colhido.  

Assim, tendo em conta o tema escolhido e a sua pertinência, conforme anteri-

ormente fundamentado, definiram-se os seguintes parâmetros:  

Objetivo geral:  

1. Desenvolver competências especializadas de enfermagem no processo de 

gestão da medicação, promovendo a segurança da pessoa em situação crítica. 

Objetivos específicos: 

1.1. Conhecer organizações e serviços que tenham implementado práticas se-

guras no âmbito dos medicamentos LASA e de alerta máximo; 

1. 2. Adquirir conhecimentos sobre o processo de gestão da medicação; 

1.3. Otimizar o conhecimento adquirido na gestão da medicação com aplicação 

na segurança e na qualidade dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica, 

enquanto enfermeira especialista; 

1.4. Colaborar na realização de procedimentos que incluam o desenvolvimento 

de estratégias e a implementação de medidas, ao nível do armazenamento, prepara-

ção e administração dos medicamentos LASA e de alerta máximo. 

A profissão de enfermagem tem uma deontologia profissional e o seu exercício 

deve ter por base o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE). 

Este documento visa orientar a prática dos enfermeiros, enunciando os direitos e de-

veres dos profissionais e das pessoas a quem estes prestam cuidados (OE, 2015a). 

Ao enfermeiro especialista na área do cuidado à pessoa em situação crítica é 

inerente o desenvolvimento de competências que lhe permitam cuidar da pessoa que 

vivencie processos complexos de doença e/ou falência orgânica, mas também que, 

em situação de emergência, saiba atuar de acordo com a qualificação e os conheci-

mentos que detém, tendo como finalidade a manutenção ou recuperação das funções 

vitais da pessoa em situação crítica (OE, 2018). 

Deve conseguir aplicar os conhecimentos a novas situações, ter capacidade 

de lidar com situações complexas e emitir juízos em caso de informação limitada ou 

incompleta. Deve ser capaz de comunicar conclusões, conhecimentos e raciocínios a 

elas subjacentes de uma forma clara e sem ambiguidades e possuir competências 
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que permitam uma aprendizagem continua (Ministério da Ciência Tecnologia e Ensino 

Superior, 2018).  

Os objetivos, atividades e indicadores de resultados definidos para cada con-

texto de estágio, são parte integrante do percurso para a aquisição de competências 

definidas no plano de estudos do CMEPSC, que tem por base as competências pre-

conizadas para o 2.º ciclo de formação e as competências comuns e específicas do 

enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situação crítica, atribuído pela 

Ordem dos Enfermeiros (OE).  

Neste contexto, foram definidos os seguintes objetivos para o percurso de aqui-

sição de competências (ESEL, 2020) (Ministério da Ciência Tecnologia e Ensino 

Superior, 2018) (OE, 2018): 

A - Cuidar da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de do-

ença crítica e/ou falência orgânica;  

B - Garantir a administração de protocolos terapêuticos complexos, diagnosti-

cando, precocemente, as complicações resultantes desta implementação e em caso 

de complicação, acionar respostas de enfermagem apropriadas às problemáticas, mo-

nitorizando e avaliando as mesmas; 

C - Gerir a comunicação interpessoal, de forma a estabelecer uma relação te-

rapêutica com a pessoa, família/cuidador de acordo com a alta complexidade do seu 

estado de saúde, adaptando a comunicação, de forma adequada, às necessidades 

de relação de ajuda à pessoa, família/cuidador em situação crítica; 

D - Assistir a pessoa, família/cuidador nas perturbações emocionais decorren-

tes da situação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica, demonstrando conhe-

cimentos e habilidades facilitadores da dignificação da morteò e dos processos de 

luto; 

E - Dinamizar a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, 

da conceção à ação, planeando e gerindo a resposta, de forma rápida e sistematizada, 

sem descurar a preservação de vestígios ou indícios de prática criminosa; 

F - Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência 

a antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, devido 

à complexidade da situação e necessidade de respostas adequadas em tempo útil, 

que decorrem da necessidade de recurso a múltiplas medidas invasivas, de diagnós-

tico e terapêutica;  
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G - Selecionar fontes de informação relevantes para a tomada de decisão e 

mobilizar, com rigor, os dados dos relatórios de investigação, elaborando projetos de 

investigação coerentes; 

H ï Refletir, criticamente, sobre o papel do enfermeiro especialista na gestão 

de medicação, promovendo a segurança da pessoa em situação crítica, otimizando a 

resposta da equipa de enfermagem e a sua articulação na equipa multiprofissional, 

nas diferentes fases do ciclo da medicação; 

I - Demonstrar um nível aprofundado de conhecimento sobre o processo de 

gestão de medicação, com consciência crítica para possíveis problemas que possam 

apresentar-se. 

As situações de aprendizagem e aquisição de conhecimento para o processo 

de desenvolvimento de competências devem ter por base o sigilo profissional (OE, 

2015b). Assim, irá ser realizada uma análise dos objetivos definidos, das atividades e 

dos indicadores de resultados de cada local de estágio, salvaguardando o anonimato 

dos respetivos locais.  

Ensinar a reflexão permite aos enfermeiros identificarem as preocupações que 

organizam a história (Benner, 2001). Esta análise tem por base uma reflexão consci-

ente, subsidiada pela evidência científica pesquisada ao longo deste período, de 

forma a atingir uma prática de cuidados de excelência, contribuindo para a promoção 

de uma prática segura na gestão de medicação na pessoa em situação crítica. 
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2.1. Estágio UCIM 
 

O início do meu percurso de estágio foi numa Unidade de Cuidados Intermédios 

(UCIM), durante oito semanas, num hospital privado. Trata-se de uma das mais rele-

vantes unidades privadas de saúde na região sul do país, que se destaca pela quali-

dade e inovação dos serviços médicos prestados.  

A visão desta entidade privada é a de ser uma referência na prestação de cui-

dados de saúde, pela prática de uma medicina de excelência e de inovação em cui-

dados de elevada especialização e complexidade. Assume o compromisso de garantir 

o melhor diagnóstico e tratamento médico que o talento, a inovação e a dedicação 

podem proporcionar. Disponibiliza uma oferta global que assegura a continuidade de 

cuidados e que responde à evolução das necessidades de saúde ao longo da vida 

das pessoas. Tem como missão alcançar os melhores resultados de saúde, na pers-

petiva das pessoas em situação de doença, através de um diagnóstico e tratamento 

rápido e eficaz, com absoluto respeito pela sua individualidade, criando uma organi-

zação capaz de atrair, desenvolver e reter pessoas excecionais, tendo por base a 

excelência em cuidados de saúde, tecnologia e inovação, talento e formação. Tem 

como base oito valores fundamentais: procura incansável de resultados; rigor intelec-

tual; aprendizagem constante; responsabilidade pessoal; respeito e humildade; ati-

tude positiva; integridade.  

Este hospital disponibiliza uma ampla oferta de consultas de especialidades 

médicas e cirúrgicas, meios complementares de diagnóstico, com recurso a tecnolo-

gia de ponta, e todas as condições necessárias para internamento e realização de 

procedimentos cirúrgicos diferenciados. O bloco operatório é constituído por quatro 

salas renovadas e equipadas para todo o tipo de procedimentos cirúrgicos e equipa-

mentos de vanguarda e a mais recente tecnologia, nomeadamente, em cirurgia lapa-

roscópica e artroscopia. O atendimento urgente garante assistência médica geral a 

adultos e crianças, vinte e quatro horas por dia, trezentos e sessenta e cinco dias por 

ano. O internamento contempla quartos individuais e duplos, distribuindo-se por dois 

pisos (segundo e terceiro), com oitenta e quatro camas e uma equipa de médicos, 

enfermeiros e auxiliares. No internamento, piso três, é onde se localiza a UCIM, com 

cinco camas, que se destina às pessoas com necessidades de cuidados de saúde 

mais diferenciados, tendo capacidade para uma pessoa com necessidade de ventila-

ção invasiva.  
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É um local acreditado pela Joint Commission International (JCI), que tem pro-

tocolos e procedimentos implementados na área da prática segura na gestão da me-

dicação, tendo-me sido possibilitada a consulta interna dos mesmos. Os documentos 

foram desenvolvidos tendo por base a visão e a missão da unidade, a legislação e 

boas práticas nacionais, relacionadas com o circuito seguro do medicamento, dando 

resposta aos requisitos da JCI, nomeadamente, à meta três (melhorar a segurança de 

medicamentos de alerta máximo) das metas internacionais de segurança do doente e 

ao plano nacional para a segurança dos doentes 2015-2020, objetivo estratégico qua-

tro, Aumentar a segurança na utilização da medica­«oò (Joint Commission 

International, 2015)(Ministério da Saúde, 2015).  

De salientar os procedimentos: armazenamento de medicamentos e outros 

produtos; administrar medicamentos de forma segura; garantir a segurança de medi-

camentos de alta vigilância; prazo de validade de medicamentos multidose após aber-

tura; medicamentos incompatíveis.  

Salientar, ainda, as orientações técnicas: inutilização de medicamentos com 

potencial de abuso; critérios de devolução de medicamentos e produtos farmacêuticos 

aos serviços farmacêuticos; identificação de etiquetas relacionadas com o medica-

mento.  

 

2.1.1. Objetivos, atividades e indicadores de resultado 

 

Para a realização e implementação do projeto de estágio realizado, pressu-

pondo o percurso para aquisição de competências definidas no plano de estudos do 

CMEPSC (que tem por base as competências preconizadas para o 2.º ciclo de forma-

ção e as competências comuns e específicas do enfermeiro especialista em enferma-

gem em pessoa em situação crítica atribuído pela OE) foram definidos objetivos e 

planeadas atividades a desenvolver para este local de estágio, de acordo com o tema 

escolhido. De forma a obter indicadores de resultado de aquisição das competências 

pretendidas (ESEL, 2019)(Ministério da Ciência Tecnologia e Ensino Superior, 

2018)(OE, 2018), foi realizada uma tabela que compila uma análise detalhada dos 

mesmos, a qual pode ser consultada no APÊNDICE II.  

 Este local de estágio permitiu-me observar todo circuito do medicamento, que 

começa na farmácia, com a aquisição/pedido de compra do medicamento, a receção, 

o armazenamento em local próprio, a dispensa no armazém ou re-embalagem do me-

dicamento em doses unitárias, a preparação e identificação das gavetas com o nome 
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da pessoa em situação de doença, a validação das prescrições médicas, a dispensa 

do medicamento em dose unitária para a gaveta da pessoa em situação de doença e 

o transporte dos módulos de gavetas para o internamento. Foi-me, ainda, permitido 

assistir a uma auditoria interna ao circuito do medicamento, podendo estar presente 

em todos os momentos da mesma.  

A possibilidade de consultar os protocolos que existem, relativamente ao cir-

cuito da medicação, e ver a sua aplicabilidade na prática diária, teve contributos cons-

tantes para a aquisição de conhecimento sobre a gestão da medicação e segurança 

da pessoa em situação crítica. Participei no processo de re-identificação e rotulagem 

de alguns locais de armazenamento dos medicamentos no hospital. Estava prevista 

a realização desta atividade na UCIM e restantes pisos de internamento, mas por mo-

tivos associados ao atual contexto pandémico, não foi possível concretizar essa ativi-

dade como planeado.  

Após entrevista informal com a equipa de enfermagem, apercebi-me de que, 

por vezes, existiam dúvidas sobre quais seriam os medicamentos de alto risco e em 

quais se deveriam utilizar as respetivas etiquetas de identificação. Após validação com 

enfermeiro orientador, enfermeira coordenadora, enfermeira gestora do risco, enfer-

meira responsável pela UCIM e em parceria com a farmácia, tendo o apoio da profes-

sora orientadora, optei pelas seguintes ações:  

(i) Exposição de cartaz informativo e explicativo, já em vigor na instituição, 

sobre os medicamentos de alerta máximo em todos os cardex;  

(ii) Exposição de cartaz informativo e explicativo, já em vigor na instituição, 

sobre as soluções eletrolíticas concentradas em todos os cardex;  

(iii) Colocação da lista de medicamentos de alerta máximo definida pela far-

mácia, com as respetivas etiquetas de identificação dos medicamentos 

que devem ser utilizadas.  

A administração e o acompanhamento de protocolos terapêuticos definem uma 

panóplia de competências nas quais os conhecimentos, que decorrem deste domínio 

dos cuidados de enfermagem, estão escondidos por descrições estritamente proces-

suais, que não têm em conta a variabilidade e as adaptações necessárias e refletidas, 

quando iniciamos e vigiamos a administração da medicação. As competências e a 

reflexão são fruto da experiência que advém do processo de tentativa/erro. (Benner, 

2001).  
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Assim, considero que as análises destes indicadores de resultado evidenciam 

a aquisição das competências pretendidas, nomeadamente, as competências A, H e 

I, mencionadas e identificadas no Capítulo 2.   

No projeto de estágio, propus-me a frequentar formações pertinentes para este 

percurso.  Tinha receio que não fosse possível concretizar esta atividade, tendo em 

conta o atual contexto pandémico. Mas ultrapassando as adversidades atuais, foi pos-

sível estar presente em momentos formativos, relacionados direta e indiretamente 

com o tema da gestão da medicação na pessoa em situação crítica, contribuindo para 

o processo de aquisição e desenvolvimento de competências a diferentes níveis.  

O ser humano está em constante adaptação, nesta era de globalização da co-

municação, a videoconferência vem substituir a tradicional conferência em auditório e 

permite que estejamos presentes e em constante partilha, no mesmo sítio, apesar de 

em locais diferentes. Tive a possibilidade de assistir às seguintes videoconferências: 

"Segurança no circuito do medicamento" módulo 1 ï Os bastidores da farmácia 

(ANEXO I); Segurança no circuito do medicamento" módulo 2 - Dispensa de medica-

mentos em proximidade (ANEXO II); Identificação segura do doente" módulo 1 - No-

vos desafios, maiores riscos (ANEXO III); Identificação segura do doente" módulo 2 

- proteção de dados do doente (ANEXO IV); Campanha "Além muros" - V Encontro 

"Histórias da segurança do doente" (ANEXO V).  

No seguimento desses momentos formativos, realizei o jornal de aprendiza-

gem: Os contributos da formação em videoconferência, no processo de aquisição de 

competências. Este jornal de aprendizagem surge com a necessidade de transpor os 

contributos desses momentos no processo de aquisição de competências. Fez-me 

sentido utilizar a sistematização do pensamento para atingir essa evidência, produ-

zindo, assim, um documento que reflete esse processo. Este momento reflexivo fez-

me procurar evidência científica que estruturasse este sentimento, transformando, as-

sim, este momento reflexivo em algo real e concreto, com aplicabilidade na justificação 

da aquisição de competências.  

A formação sobre ñSeguran­a no circuito do medicamento" foi dividida em dois 

módulos. O módulo 1 ñOs bastidores da farm§ciaò, deu a conhecer os serviços farma-

cêuticos, foram abordadas as etapas do circuito do medicamento, começando pelo 

processo de aquisição, receção, armazenamento, preparação de medicamentos e sua 

distribuição. Foram abordados os fatores de risco em cada etapa e as respetivas me-

didas de segurança a serem adotadas.  
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Achei caricata uma imagem utilizada com a pergunta ñComo é que o medica-

mento do doente chegou até aqui?ò. A imagem é a de uma enfermeira com a medica-

ção preparada num tabuleiro, junto à pessoa em situação de doença, prestes a admi-

nistra-la. Fez-me pensar que, até há bem pouco tempo, antes de iniciar este percurso, 

sustentado em evidência científica, com o tema da gestão da medicação, não tinha 

uma real perceção do trabalho e de todas as etapas necessárias para que o medica-

mento chegue até ao carro de medicação numa distribuição unidose. O módulo II da 

videoconferência sobre ñSeguran­a no circuito do medicamento" foi dedicado à ques-

tão da dispensa de medicamentos em proximidade.  

A formação ñIdentificação segura do doente" módulo 1 - Novos desafios, maio-

res riscosò começou com uma apresentação sobre ñIdentifica­«o inequívoca do do-

enteò. Curiosamente, o segundo slide apresentava um exemplo de uma pessoa inter-

nada, que é abordada pelo enfermeiro para a administração de um injetável. Essa 

pessoa refere não ter nenhum injetável para fazer, mas que, habitualmente, quem 

costumaria ter seria a outra pessoa com quem partilha o quarto. Ambas as pessoas 

teriam o mesmo sobrenome, sendo do mesmo género e faixa etária. Seguiram-se 

mais exemplos. A não identificação segura da pessoa é o primeiro passo para um erro 

na administração da medicação. 

O plano nacional para a segurança dos doentes 2015-2020, através de ações 

transversais, como a cultura de segurança, a partilha de conhecimento e de informa-

ção para ações dirigidas a problemas específicos, visa melhorar a prestação segura 

de cuidados de saúde em todos os níveis num processo de melhoria contínua da qua-

lidade do SNS.  

Foram definidos nove objetivos estratégicos, sendo que, o primeiro objetivo é 

o de aumentar a cultura de segurança no ambiente interno, o quarto objetivo é o de 

aumentar a segurança na utilização da medicação e o quinto objetivo é o de assegurar 

a identificação inequívoca dos doentes (Ministério da Saúde, 2015).  

Tendo em conta a qualidade e segurança da pessoa, é possível prevenir even-

tos adversos, através da identificação inequívoca da pessoa, uniformizando estraté-

gias como a da aplicação da pulseira de identificação. A confirmação da identificação 

da pessoa deve ser realizada antes de todo e qualquer procedimento, através da con-

firmação positiva através de dois dados inequívocos.  

O módulo 2 sobre ñIdentifica­«o segura do doente" incidiu na questão da ñPro-

teção de dados pessoaisò. Foram abordados os conceitos e palavras-chave deste 

tema e foi apresentado o que está legislado na Constituição da República Portuguesa 
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sobre a proteção de dados pessoais, com respetivo enquadramento legal. A proteção 

de dados pessoais está dependente das boas práticas para se assegurar a identifica-

ção segura e inequívoca da pessoa, prevenindo um evento adverso de extrema gra-

vidade como, por exemplo, o da troca de identidade, que pode ter danos irreversíveis 

para as pessoas envolvidas. 

A campanha "Além muros" promoveu o V Encontro da segurança do doente 

dedicado ao tema "Histórias da segurança do doente". Foram momentos de partilha 

das experiências vividas e dos projetos desenvolvidos neste centro hospitalar com a 

chegada e permanência da pandemia, com contributos multidisciplinares internos e 

externos que tornaram essa tarde - ainda que ñpesadaò, pela temática COVID - ñleveò 

tendo em conta o dinamismo demonstrado face a este contexto de catástrofe.  

Em especial, houve um testemunho com o qual me identifiquei e no qual me 

revi. O projeto urgência, que teve como representante a enfermeira chefe de equipa 

e o médico diretor clínico. Foi um relato emocionante sobre as adversidades sentidas 

no início da pandemia e sobre quais as estratégias adotadas para as ultrapassar. 

Ressalvaram que as ideias vieram ñdo terrenoò, de quem está na prestação direta dos 

cuidados, que essas pessoas se sentiram ouvidas. Acima de tudo, que existiu uma 

liderança com um trabalho de equipa multidisciplinar, sustentada em responsabilidade 

e autonomia responsável.  

Com a chegada da pandemia e a necessidade de constante atualização da 

informação, dos procedimentos e das normas a serem adotadas, foi criada uma linha 

telefónica de apoio, que teve como objetivo ser um fio condutor para os profissionais 

de saúde em momentos de dúvida, promovendo uma política segura para a pessoa e 

para o profissional. A segurança da pessoa e do profissional são dois pilares funda-

mentais. Ambos os pilares requerem informação, formação e treino.  

O projeto MPdeti (Mais Próximo de ti) é um projeto que surge no contexto pan-

démico, em que a presença habitual da família junto da pessoa em situação de doença 

não é permitida. Através das videochamadas, um conjunto de voluntários tornou pos-

sível que a pessoa internada tivesse um contato visual com alguém de referência. A 

apresentação deste projeto foi emocionante, com a partilha sentida dos testemunhos 

das pessoas e dos profissionais face a esta nova dinâmica e realidade. Este projeto 

teve o apoio da administração, que proporcionou os recursos necessários para a ma-

nutenção do mesmo.  
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Considero que a análise destes indicadores de resultado, com uma curta abor-

dagem ao contexto pandémico e ao nível de catástrofe vivenciado, evidencia a aqui-

sição de competências pretendidas, nomeadamente as competências E e G, mencio-

nadas e identificadas no Capítulo 2.   

De seguida, irei abordar o estudo de caso realizado. Foi uma reflexão que tem 

por base a prática e a experiência sustentada na evidência científica. Foi um contributo 

para o desenvolvimento de competências na prestação de cuidados de enfermagem 

à pessoa em situação crítica e seus familiares / pessoas significativas que vivenciam 

situações críticas de saúde, contribuindo para a criação de condições que garantam 

a prestação de cuidados de qualidade.  

O estudo de caso realizado foi dedicado ao tema A pessoa em situação crítica 

submetida a cirurgia e a gestão da má not²ciaò. Contribuiu para este percurso forma-

tivo, tendo por base a reflexão sobre a prestação de cuidados, o que me permitiu 

repensar a teoria implícita na prática dos cuidados.  

A escolha deste estudo de caso aconteceu pela experiência vivida, pela relação 

empática enfermeiro-pessoa em situação crítica que foi estabelecida e pelo momento 

de reflexão proporcionado. Orientou a necessidade de refletir sobre a gestão da má 

noticia e de tudo o que isso implica para a pessoa em situação crítica, para a família 

e para o profissional de saúde. Tive a necessidade de procurar evidência científica 

que estruturasse este sentimento, transformando, assim, este momento reflexivo em 

experiência baseada na evidência.  

Tratava-se de uma pessoa de sexo masculino de 60 anos, o Sr. M, de etnia 

europeia, raça caucasiana. Tinha o 3.º ciclo de escolaridade (9.º ano), era agente da 

Guarda Nacional Republicana de profissão. Tinha uma filha, licenciada em enferma-

gem. Era viúvo há cerca de seis meses. Referia ter ansiedade e labilidade emocional 

desde a morte da sua esposa. Partilhou, com fácies triste, que a sua relação com a 

esposa era de um companheirismo transparente e invejável. Que funcionavam como 

uma equipa em tudo, desde o trabalho à vida pessoal, à saúde e à doença. Que eram 

o amparo um do outro. ñNesta família não existia um chefe da casa. Existia sim um 

casal! Estávamos unidos no bem e no mal, na saúde e na doen­aò (SIC).  

Tinha como diagnóstico prévio uma neoplasia maligna da junção recto-sigmoi-

deia. Foi submetido a uma intervenção cirúrgica, tendo sido realizada uma ressecção 

anterior do reto com colocação de stent uretral, procedimento que, aparentemente, 

decorreu sem intercorrências. Contudo, durante a intervenção cirúrgica, o cirurgião 
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apercebeu-se de que o estado da doença era mais avançado que o esperado. O Sr. 

M fez o recobro, veio para a UCIM e não sabia da atualização do seu estado clínico.  

A ñm§ notíciaò tem sido definida como qualquer informação que envolva uma 

mudança drástica na perspetiva de futuro num sentido negativo (Pessoa, 2005).  

Todos os projetos de vida pessoais têm um termo, muitas vezes abrupto, que 

provoca choque, imensa dor, quer física quer emocional, na pessoa, na família e nos 

amigos. Os enfermeiros, pela relação de ajuda que estabelecem com as pessoas, 

experimentam sentimentos de impotência perante a morte e têm dificuldade em gerir 

os processos de morte daqueles que cuidam (doentes e familiares); os seus senti-

mentos e convicções pessoais em relação à morte afloram à consciência, o que os 

pode impedir de ajudarem as pessoas a morrer condignamente, ainda que bastasse 

a sua presença junto da pessoa moribunda para que esta tivesse uma morte mais 

digna (Carreiras, E. M. G. e Arraiolos, 2002). 

Li estas palavras, pela primeira vez, há cerca de dez anos. Confesso que, da 

primeira vez que as li, pensei que as tinha compreendido. Mas, a cada situação que 

vivia relacionada com a morte, a má noticia, o luto, relembrava-as e concluía que, 

afinal, não as tinha compreendido como pensava. Algo tão complexo e, simultanea-

mente, subjetivo não tem uma compreensão definitiva. Até porque, concluo que essa 

compreensão é influenciada pelo nosso estado geral em determinado momento, influ-

enciando as nossas vivências e, consequentemente, os nossos cuidados.  

Como Carreiras, E. M. G. e Arraiolos (2002) referem, e que aqui replico: tantas 

são as vezes em que basta a nossa presença junto da pessoa que não apenas no 

momento moribundo, mas também nos outros momentos, igualmente moribundos, 

como o medo da morte, o medo da má noticia, o medo da mudança para os que ficam 

e que vão iniciar o processo moroso do luto.  

Neste caso, em especial, o estabelecimento da relação empática surgiu de 

forma tão inesperada que, quando dei por mim, após duas horas de turno, já estava 

de mão dada com o Sr. M a ouvi-lo, e numa fase inicial, o que fiz foi ñs·ò isso: ouvi-lo.  

A sua ansiedade, rotulada por muitos como sendo uma tentativa de apelo e os 

seus receios sobre o seu estado clínico tinham uma ñsombraò tão grande.  

Por um lado, o facto de não ter a sua esposa ao seu lado, de não ter conseguido 

realizar o luto do amor da sua vida e de já estar a iniciar outro processo de luto face à 

sua própria doença. 

Por outro lado, o facto de o Sr. M não querer ser totalmente transparente com 

a filha, que era muito presente, sendo que ele precisava de todo o apoio que ela lhe 



 

40 

pudesse dar e mais um pouco, mas ele achava que ele é que tinha de ser o pilar da 

filha, e não o contrário. 

Tudo isto e muito mais que ficou por contar.  

Mas o Sr. M precisava de contar, precisava de partilhar e de ser ouvido.  

Existem algumas atitudes que o enfermeiro deve adotar em situação de morte, 

que podem fazer sentido aplicar na gestão da má noticia e no processo de luto. O 

respeito pelo ser que está presente, que não está só reduzido ao seu corpo de sofri-

mento; a presença; a escuta; a confiança; o não se considerar que estamos perante 

uma doença, mas sim perante uma pessoa que tem uma doença; o saber enfrentar a 

angústia decorrente do sentimento de impotência e o fracasso perante essa doença 

difícil.  

Os cuidados de enfermagem têm como objetivo maximizar o conforto e minimi-

zar o sofrimento. As pessoas em situação de doença têm direito à privacidade. Têm 

o direito de ser tratados por pessoas sensíveis, que compreendem os seus sentimen-

tos e os sentimentos dos seus familiares. O objetivo é o de prestar cuidados humani-

zados e individualizados a cada pessoa (Carreiras, E. M. G. e Arraiolos, 2002).  

Segundo Sequeira (2016), algumas das barreiras de comunicação são resis-

tência a nova informação e/ou informação prévia; ideias preconcebidas; significado 

atribuído à informação; motivação e interesse; credibilidade da informação e da fonte; 

contexto em que a informação é transmitida; canal utilizado; estratégia de comunica-

ção utilizada; expetativas e impacto da informação.  

Uma má noticia consiste em qualquer informação que envolva uma mudança 

drástica no individuo que a recebe, tendo um impacto negativo na sua perspetiva de 

futuro, afetando, assim, os domínios cognitivo, emocional, espiritual e comportamen-

tal, com eventuais repercussões na dinâmica pessoal, familiar e social. A comunica-

ção da má noticia fortalece a relação enfermeiro-pessoa, reduz a incerteza da situação 

vivida pela pessoa em situação crítica, oferece uma orientação à pessoa e à sua fa-

mília, minimiza sentimentos de isolamento, solidão e medo. A grande maioria das pes-

soas quer saber e tem o direito de saber. Não existem receitas de como comunicar 

más notícias, contudo, a disponibilidade (tempo), a escuta e a escolha pormenorizada 

dos termos a utilizar desempenham um papel fundamental neste processo. Todas as 

más noticias provocam sofrimento e a forma como estas são comunicadas pode ame-

nizá-lo (Sequeira, 2016).  
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O Sr. M aceitou o encaminhamento para a psico-oncologia. No seu caso, em 

especial, haverá muito para trabalhar, uma vez que está em causa a gestão do pro-

cesso de luto da esposa, do seu processo de doença e da má notícia sobre a gravi-

dade da mesma.  

Servindo-me de Benner (2001) para me auxiliar neste momento reflexivo, sali-

ento que a autora refere que a teoria guia as enfermeiras e permite-lhes colocar as 

questões certas, no tempo certo.  

No decorrer da colheita de dados podem surgir obstáculos. É importante recor-

dar que não se trata de recolher informações de forma sistemática, mas de compre-

ender as informações que se recebem e estabelecer, entre elas, ligações com signifi-

cado (Colliére, 1989). É muito importante saber ouvir o que o silêncio nos diz e saber 

ler o que os olhos nos escrevem. Por vezes, a resposta está nestas entrelinhas e não 

no que nos é mais óbvio e fácil de encontrar. Este pensamento retrata uma parte da 

complexidade do que é a enfermagem e do que é assumir a responsabilidade de cui-

dar de alguém. Senti necessidade de procurar evidência científica que estruturasse 

este sentimento, transformando, assim, este momento reflexivo em experiência base-

ada na evidência.  

A comunicação é um ponto de união para a evolução e globalização. Para a 

enfermagem, a comunicação é uma das bases da prática diária. Neste caso especí-

fico, após ter algum contacto com o Sr. M e adquirir algumas noções da sua maneira 

de estar, foi possível distinguir a veracidade das suas queixas, a nível físico e psico-

lógico. Desde logo, pelo facto de o Sr. M ser uma pessoa que ainda se encontrava em 

processo de luto pela morte da sua esposa E que já estava a iniciar outro processo 

de transição, face ao seu próprio estado de doença. Não ter a esposa à sua espera, 

para partilhar este momento de crise, era desolador para o Sr. M. Apesar do apoio 

incondicional da filha, a sensação de vazio permanecia. E existia o outro lado do Sr. 

M. O seu lado forte, que punha uma ñmáscara de sorrisoò e uma armadura para a sua 

filha, sendo capaz de tudo por ela. Portanto, na cama da UCIM, o Sr. M sentiu que 

estava e podia estar vulnerável. Aquela cama não era somente o local onde estava 

internado para recuperar fisicamente. Surgiu a oportunidade de dar enfase à impor-

tância da recuperação psicológica e emocional e confortar momentos de solidão. So-

lidão essa que existe, mesmo estando rodeado por terceiros. No fim do turno, tudo 

isto contribuiu para a sua forma de estar no serviço. O Sr. M, que estava queixoso 

assim que nos via, agora permanecia aliviado por ter alguém que cuidasse dele como 

um todo, tendo em conta a sua unicidade.  
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Este estudo de caso é um exemplo dos cuidados prestados à pessoa em situ-

ação critica ao longo do estágio na UCIM, através dos quais foi possível desenvolver 

as competências pretendidas, nomeadamente, as competências A, C, D e F, mencio-

nadas e identificadas no Capítulo 2.   

Uma situação que me inquietou, no início do estágio na UCIM, foi a da inexis-

tência de folha de passagem de turno. Dei por mim a recorrer ao bloco de apontamen-

tos e a escrever toda a informação transmitida oralmente, com um receio latente de 

não reter toda a informação pertinente sobre cada pessoa internada na UCIM, naquele 

momento. O enfermeiro emissor transmitia as informações que considerava relevan-

tes e o enfermeiro recetor recebia as informações e retinha as que, ele próprio, con-

siderava mais relevantes. Verifiquei que não era utilizado nenhum instrumento espe-

cífico ou estruturado nessa transição. Deste modo, a informação que era transmitida 

dependia da experiência e dos critérios quer do enfermeiro que a veiculava quer do 

enfermeiro que a recebia. O que é certo é que cada um sentia a necessidade de re-

gistar a informação transmitida, não existindo uniformização na transmissão e receção 

da mesma, o que, por vezes, era um fator constrangedor, com possível repercussão 

nos cuidados à pessoa em situação crítica.  

As falhas na comunicação são das principais causas de eventos adversos na 

saúde, a nível internacional. A evidência indica que, até 70% destes eventos adversos 

ocorrem devido a falhas de comunicação entre os profissionais de saúde, durante os 

momentos de transição de cuidados da pessoa em situação de doença, nomeada-

mente, por omissões de informação, erros nas informações, falta de precisão e falta 

de priorização das atividades (DGS, 2017).  

A comunicação ineficaz pode ser encontrada em diversos contextos em saúde, 

mas é particularmente expressiva em ambientes onde é indispensável uma gestão 

rápida e eficaz. Tais ambientes incluem o período pré-operatório, os cuidados inten-

sivos e o serviço de urgência onde os componentes e processos de comunicação são 

complexos e propensos a erros (Müller et al., 2018). Senti necessidade de procurar 

evidência científica que estruturasse este sentimento, transformando, assim, este mo-

mento reflexivo em algo real e concreto, com aplicabilidade na UCIM.  

A comunicação eficaz entre profissionais de saúde deve ocorrer na altura certa, 

com certeza e de forma completa e com compreensão adequada por parte do recetor. 

A transmissão de informação é parte integrante da transição, a outro profissional de 

saúde, da responsabilidade pela pessoa que estamos a cuidar.  
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As transições de cuidados seguros devem ter por base uma comunicação efi-

caz entre os prestadores de cuidados, contribuindo para a redução da ocorrência de 

erros e evitando lacunas na transmissão da informação, as quais podem interferir na 

continuidade de cuidados e no tratamento adequado (DGS, 2017).  

Após avaliar a forma como se procedia a passagem de turno da UCIM, concluí 

que poderia ser uma mais-valia para o serviço a elaboração de um documento sus-

tentado na literatura, que pudesse ser utilizado como documento formal para o mo-

mento da passagem de turno. Após conversa, com aval positivo por parte do enfer-

meiro orientador e da professora orientadora, sobre a pertinência deste tema com 

respetiva realização de documento, a ideia foi apresentada à enfermeira coordena-

dora do serviço que concordou e considerou ser uma mais-valia para o mesmo. Com 

base na pesquisa realizada e sustentada na evidencia científica, foi realizado o jornal 

de aprendizagem Uniformização da transmissão de informação ï metodologia 

ISBARò.  

A DGS refere que, uma das estratégias que garante a eficácia da comunicação 

é a utilização de uma ferramenta que promova a uniformização da mesma, mas tam-

bém a sua implementação de forma ativa. A metodologia ISBAR tem como vantagem 

a sua fácil memorização pelos profissionais e a possibilidade de replicação em dife-

rentes contextos da prestação de cuidados. É uma forma de compreender a mensa-

gem, recorrendo a uma metodologia padronizada, simples, flexível, concisa e clara 

(DGS, 2017).  

A metodologia ISBAR permite padronizar a comunicação e transmissão de in-

formação, diminuindo a probabilidade de evento adverso, sendo de extrema impor-

tância em contexto de urgência e cuidados intensivos. Contribui para a tomada de 

decisão, promovendo o pensamento crítico.  

A mnemónica ISBAR é um auxiliar de memória que permite, através de formas 

simples, memorizar construções complexas, para serem utilizadas na transmissão 

verbal, a saber (DGS, 2017):  

- ñIò, corresponde a ñIdentificaçãoò: identificação e localização precisa dos 

intervenientes na comunicação (emissor e recetor) bem como da pessoa a 

que diz respeito a comunicação;  

- ñSò, corresponde a ñSituação atualò: descrição do motivo atual de necessi-

dade de cuidados de saúde; 
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- ñBò, corresponde a ñAntecedentesò (background): descrição de factos clíni-

cos relevantes, de enfermagem e outros, de diretivas antecipadas de von-

tade; 

- ñAò, corresponde a ñAvaliaçãoò: informações sobre o estado da pessoa, te-

rapêutica medicamentosa e não medicamentosa instituída, estratégias de 

tratamento, alterações de estado de saúde significativas;  

- ñRò, corresponde a ñRecomendaçõesò: descrição de atitudes e plano tera-

pêutico adequados à situação clínica da pessoa. 

Neste contexto, foi construída uma folha de passagem de turno a ser preen-

chida pelo enfermeiro de cada turno, com o objetivo de ser utilizada na transmissão 

de informação e transição de cuidados (APÊNDICE V).  

Para implementação desde documento no serviço, foi importante divulgar e for-

mar os enfermeiros nesse sentido. Tendo em conta o atual contexto pandémico, op-

tou-se pela realização de um cartaz, de rápida consulta, que ficou afixado nos locais 

de passagem de turno na UCIM e restante internamento (APÊNDICE VI).  

A folha passou por um período de teste e, na última semana de estágio, já se 

encontrava implementada. Foi com muita satisfação que regressei ao serviço, após 

dias de ausência, e verifiquei que a folha se encontrava em utilização. A equipa con-

siderou este instrumento útil para a sua prática diária. 

O plano nacional para a segurança dos doentes 2015-2020, diz que as institui-

ções prestadoras de cuidados de saúde devem implementar procedimentos normali-

zados para assegurar uma comunicação precisa e atempada de informações entre os 

profissionais de saúde, evitando lacunas na comunicação que podem causar quebras 

graves na continuidade de cuidados e no tratamento adequado (Ministério da Saúde, 

2015).  

Considero que a análise destes indicadores de resultado evidencia a aquisição 

contínua de competências pretendidas, anteriormente nomeadas. De referir que, a 

adaptação constante do próprio local de estágio ao atual contexto pandémico também 

contribuiu para o desenvolvimento da capacidade de dinamizar a resposta em situa-

ções de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação, planeando e gerindo 

a resposta, de forma pronta e sistematizada. 
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2.2. Estágio SUG  

 

A continuação do meu percurso de estágio ocorreu num SUG, durante seis 

semanas, num hospital público. A sugestão deste local de estágio foi feita com o intuito 

de dar resposta aos objetivos e competências que se pretendem desenvolver. Desde 

logo, pretendia conhecer a realidade de um outro serviço de urgência e a respetiva 

realidade, face à promoção da prática segura na gestão da medicação na pessoa em 

situação crítica.  

O SUG em apreço destina-se ao atendimento de situações urgentes/emergen-

tes para todas as pessoas com idade igual ou superior a dezoito anos, exceto grávi-

das. Está integrado na Rede Nacional de Urgências Hospitalares e é definido como 

um Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica. Funciona vinte e quatro horas por dia, to-

dos os dias do ano, para as áreas da medicina interna, cirurgia geral, anestesiologia 

e ortopedia. Conta com o apoio interno da cardiologia (vinte e quatro horas, todos os 

dias), da psiquiatria (das oito horas às vinte horas) e médico radiologista (das quatorze 

horas às vinte e quatro horas, nos dias úteis).  

As especialidades de oftalmologia e otorrinolaringologia dão apoio em regime 

de consulta aberta, nos dias úteis, no período da manhã, conforme as suas disponibi-

lidades. Os serviços de patologia clínica e de imagiologia complementam a atividade 

de urgência para a realização de análises clínicas e exames imagiológicos, que con-

tribuem para a avaliação da pessoa em situação de doença e auxiliam no diagnóstico 

clínico. Dispõe, também, de um técnico de cardiopneumologia, para realização e aná-

lise de eletrocardiogramas (ECG), nos dias úteis, das nove horas às dezasseis horas, 

bem como de uma assistente social, nos dias úteis, entre as nove horas e as dezas-

sete horas e trinta minutos. As situações que careçam de avaliação por especialidades 

inexistentes são transferidas para outros hospitais, com serviços de urgência poliva-

lente, conforme as normas de referenciação do SNS. 

Desde abril de 2016 que este hospital dispõe de uma Viatura Médica de Emer-

gência e Reanimação (VMER), incluída no Sistema Integrado de Emergência Médica, 

sendo determinante na estabilização pré-hospitalar de vítimas de acidentes ou doença 

súbita grave e no acompanhamento médico durante o transporte para o SUG, o que 

possibilita o início da abordagem em suporte avançado de vida das pessoas antes da 

sua chegada ao Hospital. 

O SUG tem implementado o sistema de triagem de Manchester, que classifica 

por cores a gravidade das pessoas que recorrem a este serviço, permitindo que estes 
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sejam observados de acordo com a sua situação clínica e não por ordem de chegada. 

A triagem é realizada por um enfermeiro, após a inscrição administrativa. 

O serviço está organizado em várias áreas assistenciais, designadamente o 

ambulatório, o qual comtempla:  

- Área de balcões para o atendimento de situações clínicas das áreas médica, 

cirúrgica e de ortopedia, existindo, igualmente, atendimento para psiquiatria, das oito 

horas às vinte horas;  

- Sala de pequena cirurgia, na qual se realizam suturas, drenagens de abces-

sos, entre outras situações que não careçam de transferência para o bloco operatório 

(disponível vinte e quatro horas para cirurgia de urgência);  

- Sala de inalatórios, para onde são encaminhadas as situações clínicas urgen-

tes/emergentes que necessitem de oxigenoterapia ou terapêutica inalatória; 

- Sala de reanimação e trauma, onde são avaliadas e estabilizadas as pessoas 

em situações críticas emergentes. 

O SUG tem uma sala de isolamento com capacidade para duas pessoas. 

Outra área assistencial é a do internamento, que contempla a Unidade de In-

ternamento Polivalente de Agudos (UIPA), que tem uma lotação de vinte e oito camas, 

estando dividida em duas áreas:  

- A primeira área, mais especializada para cuidados diferenciados, é constitu-

ída por oito camas todas equipadas com monitorização multi-parâmetros, sendo pos-

sível a ventilação mecânica em duas unidades e a ventilação não invasiva em todas 

as unidades. Pretende dar resposta ao internamento e vigilância de pessoas instáveis 

e com maior índice de gravidade; 

- A outra área, com as restantes vinte camas, zona designada por Serviço de 

Observação (SO), destina-se às pessoas cuja situação é menos grave, prévia à trans-

ferência para o internamento da especialidade ou que necessitem de um período mí-

nimo (doze a trinta e seis horas) de estabilização para ter alta. Contudo, tendo em 

conta a sobrelotação constante do hospital, agravada pelo atual contexto pandémico, 

a capacidade do SO encontra-se largamente ultrapassada, com pessoas internadas 

em corredores.  

A organização das várias áreas assistenciais está em constante adaptação 

para implementação de circuitos para a Área de Doente Respiratório (ADR).  
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2.2.1. Objetivos, atividades e indicadores de resultado 

 

Para a continuação da realização e implementação do projeto de estágio reali-

zado, pressupondo o percurso para aquisição de competências definidas no plano de 

estudos do CMEPSC, que tem por base as competências preconizadas para o 2.º 

ciclo de formação e as competências comuns e específicas do enfermeiro especialista 

em enfermagem em pessoa em situação crítica atribuído pela OE, foram definidos 

objetivos e planeadas atividades a desenvolver para este local de estágio de acordo 

com o tema escolhido, de forma a obter indicadores de resultado de aquisição das 

competências pretendidas (ESEL, 2019)(Ministério da Ciência Tecnologia e Ensino 

Superior, 2018)(OE, 2018). Foi realizada uma tabela que compila uma análise deta-

lhada dos mesmos, a qual pode ser consultada no APÊNDICE III.  

Iniciei este local de estágio tendo como prioridade a de compreender se os 

objetivos específicos e as respetivas atividades programadas seriam concretizáveis. 

Após acolhimento e apresentação da estrutura física, organizacional e da equipa mul-

tidisciplinar, com uma pequena perceção da visão, missão e valores do serviço, pro-

curei conhecer as diferentes instruções de trabalho/protocolos no SUG e hospital, em 

especial as relacionadas com a gestão da medicação, e obter uma perceção da 

equipa de gestão de risco. 

A recetividade da equipa neste local de estágio foi um fator facilitador da inte-

gração no serviço, que conduziu a uma rápida adaptação ao serviço e permitiu esta-

belecer uma boa relação com a equipa de enfermagem e multidisciplinar. Tive a opor-

tunidade de estabelecer contacto com o elemento de ligação do serviço da comissão 

do circuito seguro do medicamento.  

Na primeira semana, foi realizado um turno com a enfermeira responsável que 

contribuiu para obter uma perceção do circuito da medição no SUG e no hospital. Foi, 

inclusive, realizada uma articulação com a farmácia e com o respetivo elemento de 

ligação do serviço da comissão do circuito seguro do medicamento. Trata-se de um 

serviço que dispõe do modelo de racionalização logístico E-Kanban. Esta é uma me-

todologia transversal para todo o circuito logístico dos produtos hospitalares, desde 

os medicamentos e bens de consumo clínico ao material hoteleiro e administrativo.  

O modelo E-Kanban, pela metodologia que preconiza para controlo de existên-

cias através do registo de consumos, introduz diversos mecanismos que ajudam a 

combater as roturas de stocks, promovendo a diminuição de desperdício. O forneci-

mento e reposição dos stocks nos armazéns periféricos são efetuados pelos serviços 
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farmacêuticos, de acordo com a calendarização definida com cada serviço clínico e 

com ajustes para evitar roturas. Posteriormente, é a partir do carro E-kanban que os 

locais de armazenamento de medicação são repostos pelo enfermeiro responsável de 

turno.  

Através de entrevista informal, foi possível realizar um levantamento de neces-

sidades, que pudessem existir, para otimização dos procedimentos em vigor no SUG 

ao nível do armazenamento, preparação e administração dos medicamentos LASA e 

de alerta máximo. Após consulta dos documentos internos do hospital, nomeada-

mente, o documento de política da gestão do medicamento e dos procedimentos ge-

rais sobre preparação, administração e registo de medicamentos: práticas seguras, 

os medicamentos LASA práticas seguras e medicamento de alerta máximo práticas 

seguras, verifiquei que o armazenamento dos medicamentos cumpria os pressupos-

tos nos procedimentos, sendo visível na UIPA, nomeadamente, nos carros de reani-

mação, no carro da medicação, no frigorífico e no cofre com os estupefacientes. Os 

requisitos da sala de reanimação e dos locais de armazenamento e preparação de 

medicação nas zonas de ambulatório também se verificavam.  

O SO tem um armário para armazenamento e preparação da medicação, sendo 

neste local que se dá resposta à gestão da medicação de um número considerável 

das pessoas internadas, tendo uma utilização e desgaste constante. Tendo por base 

os procedimentos em vigor no hospital, foram sugeridas algumas intervenções para o 

armazenamento, preparação e administração da medicação neste local.  

Os procedimentos gerais do hospital têm em comum o objetivo da implemen-

tação de práticas seguras no uso dos medicamentos. Um dos itens que os procedi-

mentos referem é o da divulgação, no seio da equipa, da lista dos medicamentos de 

alerta máximo e dos medicamentos LASA. Após entrevista informal com a equipa de 

enfermagem, apercebi-me de que poderiam existir dúvidas sobre a razão para a to-

mada de certas medidas no que respeita aos medicamentos de alerta máximo e aos 

medicamentos LASA. Assim, foram elaborados e divulgados dois cartazes informati-

vos e explicativos sobre, respetivamente, os medicamentos de alerta máximo 

(APÊNDICE VII) e os medicamentos LASA (APÊNDICE VIII).  

Foi realizada a otimização dos cardex existentes em SO, de acordo com as 

evidências científicas e os procedimentos internos do hospital. Os cardex incluem os 

cartazes informativos sobre os medicamentos de alerta máximo e os medicamentos 

LASA acima referidos. Foram disponibilizadas as respetivas listas internas desses 

medicamentos para uma rápida consulta. Foi, ainda, atualizado o documento relativo 
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aos horários de administração da medicação, o qual foi preparado de acordo com o 

layout do hospital (APÊNDICE IX).  

Foi efetuado o planeamento para a re-identificação e rotulagem dos locais de 

armazenamento da medicação no SO, tendo por base as listas de medicamentos 

LASA e medicamentos de alerta máximo em vigor no hospital, bem como para a sua 

reorganização, segregando os medicamentos de alerta máximo dos restantes medi-

camentos. Foram elaboradas etiquetas para a rotulagem dos locais de armazena-

mento dos medicamentos, tendo em conta quer a lista de níveis do SO, fornecida pela 

farmácia, quer os procedimentos do hospital quer as evidências científicas. Não foi 

possível chegar à fase de implementação da re-identificação, rotulagem e reorganiza-

ção dos locais de armazenamento da medicação no SO. No entanto, foi preparado 

um ficheiro com as etiquetas para a respetiva rotulagem dos locais de armazenamento 

da medicação no SO, de forma a ser possível replicar essa rotulagem noutros locais 

de armazenamento, preparação e administração da medicação do SUG.  

O desafio final foi a realização de uma sessão formativa, que ocorreu por vide-

oconferência, para a divulgação das atividades desenvolvidas e para o esclarecimento 

de dúvidas (APÊNDICE X). A adesão da equipa a que fiquei afeta à formação foi pra-

ticamente total, tendo recebido feedback bastante positivo, tendo em conta os comen-

tários e mensagens escritas recebida após a sessão. 

Todas as atividades realizadas foram previamente sugeridas e objeto de refle-

xão, sendo sustentadas pela evidência científica, e refletidas num documento, um pro-

jeto de intervenção para o serviço, que foi devidamente validado pela professora ori-

entadora e pelo enfermeiro orientador, com a aprovação da enfermeira coordenadora.  

Foi muito gratificante ter-me sido feita uma despedida do serviço, organizada 

pela equipa, o que me fez sentir que, apesar de em pouco tempo, foram criados laços 

e a mensagem foi transmitida, tendo conseguindo deixar um pouco do meu projeto. 

Considero que a análise destes indicadores de resultado evidencia a aquisição de 

competências pretendidas, nomeadamente, as competências B, G, H e I, menciona-

dos e identificados no Capítulo 2.   

Prestar cuidados de enfermagem num SUG requer que o enfermeiro seja de-

tentor de conhecimentos científicos atualizados e que tenha a capacidade de forma 

imediata, de mobilização de conhecimentos de acordo com o estado e a situação de 

cada pessoa, tendo por base os pressupostos éticos e deontológicos.  

Na minha prática diária é, por vezes, difícil zelar pela privacidade da pessoa 

em situação crítica, atendendo ao contexto geral. A perceção de que, neste local de 
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estágio, esta dificuldade é transversalmente sentida, fez-me refletir sobre esta temá-

tica, de forma sustentada pela evidência científica, reforçando que, as experiências 

vividas e os momentos de reflexão realizados são contributos para o processo de 

aquisição de competências. Foi elaborado o jornal de aprendizagem ñA privacidade 

da pessoa em situação crítica num serviço de urg°ncia.ò 

É reconhecido que a pessoa em situação crítica tem a sua privacidade compro-

metida a partir do momento em que dá entrada num serviço de urgência, o que se 

acentua conforme a gravidade da doença e o grau de dependência e complexidade 

dos cuidados necessários. Quando as pessoas dão entrada num serviço de saúde, 

estão preparadas para algum tipo de invasão, mas, na verdade, não estão preparadas 

para lidar com a forma como tal invasão acontece.  

É comum que, através da linguagem não-verbal, a pessoa transmita o descon-

forto sentido na necessidade de fornecer tantos dados sobre si mesma, desde o mo-

mento da inscrição até aos momentos de observação pelos diversos profissionais de 

saúde. O mesmo ocorre pela exposição física, psicológica e emocional a que fica ex-

posta no decurso dos diversos exames complementares de diagnóstico realizados.  

Num hospital, em especial num serviço de urgência, é habitual que a atenção 

recaia, primariamente, sobre a doença propriamente dita, o que remete para segundo 

plano a atenção para outros valores e sentimentos.  

Ademais, outro ponto que me causa alguma inquietação no que respeita ao 

modo como é tratada a privacidade da pessoa em situação crítica é a da forma como 

é transmitida a informação clínica entre profissionais de saúde e a facilidade com que 

se pode colocar em causa a manutenção do sigilo profissional. O enfermeiro tem um 

papel preponderante no estabelecimento de uma relação de confiança com a pessoa 

em situação crítica, sendo a ponte perfeita para o desenrolar harmonioso da sua situ-

ação clínica entre os profissionais de saúde. Mas o inverso também pode acontecer. 

É extremamente inquietante o facto de perceber que, da mesma forma que o enfer-

meiro pode ser um elo de ligação para a harmonia, também o pode ser para a desar-

monia, na medida em que, colocando em causa a privacidade da pessoa, poder-se-á 

igualmente pôr em causa a sua autonomia e dignidade.  

A relação interpessoal que se estabelece entre o enfermeiro e pessoa em situ-

ação de doença pode evidenciar sentimentos de harmonia ou desarmonia, depen-

dendo da forma respeitadora ou desrespeitadora como são abordados os seus direi-

tos (Martins, 1999).  
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Cuidar é um processo. Cada pessoa, ao longo da sua vida, desenvolve a sua 

forma de expressar a capacidade de cuidar. A pessoa é definida como um todo, um 

ser humano dinâmico e imprevisível, que é completo num determinado momento. 

Mas, mais importante do que conhecer a pessoa como um todo, é a condição pela 

qual a pessoa quer ser conhecida pelo enfermeiro ou por outros (Boykin & 

Schoenhofer, 2001).  

Uma prática de enfermagem baseada no conhecimento da pessoa permite ao 

enfermeiro compreender as alterações contínuas que essa pessoa vive, em cada mo-

mento.  

O enfermeiro tem a capacidade de apreciar a pessoa como um ser humano 

vivo e imprevisível (Locsin, 2005).  

Num serviço de urgência, em especial no atendimento de ambulatório que vul-

garmente se chama de ñbalc»esò, facilmente se fica assoberbado com a intenção de 

dar resposta e solução ao problema concreto que trouxe determinada pessoa ao ser-

viço de urgência, o que nem sempre é feito da forma mais completa. Mesmo existindo 

uma sala, um local definido para a prestação de cuidados de forma individual e res-

peitando a privacidade da pessoa, tendo em conta o tempo de espera e a quantidade 

de pessoas a necessitar de tratamento, por vezes é improvisada a prestação de cui-

dados em locais de sala de espera. O material chega a ser colocado quase em cima 

da pessoa já que, não obstante a existência de mesas de apoio circulantes, o espaço 

reduzido e ocupado por macas torna, por vezes, impossível a deslocação das mes-

mas. Nestas situações, o enfermeiro e a qualidade da prestação de cuidados que o 

mesmo presta podem ficar comprometidos.  

Toda a abordagem à pessoa em situação de doença, incluindo o diálogo que é 

necessário e que inclui a prestação de informação privada da pessoa, é realizada 

naqueles espaços, em que a pessoa está rodeada por outras, que ouvem, observam 

e comentam a informação prestada nessa abordagem. Nas pessoas que se encon-

tram em macas, dependendo do local, existe a possibilidade de correr a cortina entre 

as mesmas ou colocar um biombo. Mas, mesmo nesses casos, apesar da privacidade 

física poder estar um pouco mais salvaguardada, a falta de privacidade da informação 

que é prestada continua a ser um problema.  

Na prática diária, estes problemas também decorrem das cedências que se 

fazem às rotinas implementadas e, muitas vezes, do facto de se deixar de pensar no 

que se está a fazer, isto é, o facto de se fazer determinada coisa de determinada forma 

só porque sempre se fez assim. As ações tornam-se, muitas vezes, mecanizadas, 
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desprovidas de sentido crítico. O que se torna assustador em tal conclusão é o facto 

de, inconscientemente, deixarmos de ter noção da ameaça que podemos ser à priva-

cidade daqueles que cuidamos.  

Deparei-me, por vezes, com a sensação de desorientação quando, já estando 

a prestar o cuidado a determinada pessoa, me apercebo de que posso não estar a 

assegurar a sua privacidade. Situações em que permiti que o foco fosse a doença e 

o problema que levou essa pessoa ao serviço de urgência, não tendo tido a capaci-

dade de proporcionar e cuidar da pessoa de uma forma holística, respeitando todas a 

suas vertentes. Considero que, cabe a cada um de nós nos inquietarmos e que, com 

o que temos, devemos procurar garantir que se proporciona a privacidade da pessoa 

em situação de doença, da pessoa em situação crítica.  

O cuidado especializado não pode deixar de focar esta temática na sua abor-

dagem global. Uma intervenção de enfermagem especializada pode fazer a diferença 

e deve ser semeada entre os pares, para uma melhor uniformização e dinamização 

dos cuidados. A autonomia, a privacidade e a confidencialidade das informações po-

dem ser destacadas de entre os princípios éticos que norteiam as relações humanas. 

Para garantir a liberdade de consentir, o enfermeiro deve respeitar a autonomia da 

pessoa em situação crítica, reconhecendo-a como uma pessoa e não como o pro-

blema que a trouxe ao serviço de urgência. É minha responsabilidade fazer de tudo o 

que esteja ao meu alcance para que tal não seja comprometido. O segredo profissio-

nal deve proteger a intimidade, a privacidade e a integridade da pessoa.  

Só a informação clínica pertinente deve ser partilhada com aqueles que estão 

implicados no plano terapêutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a 

segurança física, emocional e social da pessoa e sua família, assim como os seus 

direitos (Matos, 2006).  

A capacidade do enfermeiro de observar e identificar as necessidades de cui-

dados e as necessidades de intervenções, individualizando e personalizando os cui-

dados, tendo em conta a pessoa globalmente considerada, é alvo de uma constante 

evolução ao longo da sua prática diária. E esta evolução deverá ser uma condição 

presente no exercício da profissão, que deve ser enriquecida através das várias fontes 

de conhecimento, como o conhecimento científico, empírico, proveniente da pessoa 

e do contexto.  
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Fica a obrigação de olhar para o espaço físico, onde vou prestar cuidados no-

vamente, com um outro olhar e tentar encontrar o local e as estratégias que promo-

vam, respeitem e incluam a privacidade da pessoa em situação crítica e do enfer-

meiro. Ambas as partes precisam de privacidade, tanto para dar como para receber.  

Esta análise reflexiva, sustentada na literatura, contribuiu para o desenvolvi-

mento da minha consciência crítica face a um problema atual da profissão e da disci-

plina de enfermagem, vislumbrando o desenvolvimento de competências na presta-

ção de cuidados de enfermagem em contexto de serviço de urgência e/ou cuidados 

intensivos.  

Senti a necessidade de procurar evidências científicas que estruturassem este 

sentimento e esta inquietação face à privacidade da pessoa, transformando, assim, 

este momento reflexivo em algo que sustente e promova a qualidade dos cuidados 

prestados, com aplicabilidade e reflexo na minha prática diária. Assegurar e acompa-

nhar a qualidade dos cuidados de saúde implica perícia com capacidade de julga-

mento.  

A enfermagem é quem pode servir de elo de ligação entre a equipa multidisci-

plinar, coordenando os cuidados prestados à pessoa em situação de doença, evitando 

o conflito (Benner, 2001). Esta reflexão torna-se um exemplo dos cuidados prestados 

à pessoa em situação critica ao longo do estágio no SUG e em contexto de pandemia 

e nível de catástrofe, através dos quais foi possível desenvolver as competências pre-

tendidas, nomeadamente, as competências A, C, D, E e F, mencionadas e identifica-

das no Capítulo 2.   

Mantive a presença em momentos formativos e a atualização constante de co-

nhecimentos, promovendo o contacto com a melhor evidência científica, podendo, as-

sim, adequar a prática, contribuindo para o processo de aquisição e desenvolvimento 

de competências, acrescendo a participação nas videoconferências ñTerapia de alto-

fluxoò (ANEXO VI) e ñAn§lise de eletrocardiografia para enfermeirosò (ANEXO VII). 

Considero que a análise destes indicadores de resultado evidencia a aquisição 

continua de competências pretendidas, anteriormente nomeadas. A eficaz tomada a 

cargo de situações de evolução rápida tem como competência a capacidade de apre-

ensão rápida de um problema e a gestão dos acontecimentos, fazendo corresponder, 

rapidamente, as necessidades e os recursos em situações de urgência (Benner, 

2001).  
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De enaltecer a permanente adaptação do local de estágio ao atual contexto 

pandémico, contributos constantes para o desenvolvimento da capacidade de dinami-

zar a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à 

ação, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada. 

Não posso deixar de agradecer a exigente orientação por parte do enfermeiro 

orientador, que foi um elemento de estímulo e motivação para um percurso de aquisi-

ção e desenvolvimento de competências realizado e sempre encarado como um de-

safio de autossuperação, reflexão constante e de vitória sobre limites. 

 

2.2.1.1. Percurso e contributos no local de trabalho 

 

Neste percurso também foram considerados os objetivos e as atividades a de-

senvolver tendo por base o mencionado em 2.1.1. e 2.2.1. Foi, igualmente, elaborada 

uma tabela que compila uma análise detalhada de tais objetivos e atividades e que 

pode ser consultada no APÊNDICE III. Estas competências salientam a exigente e 

complexa natureza do papel da enfermagem num contexto hospitalar (Benner, 2001). 

Fez-me sentido que o culminar do estágio final fosse no SUG ao qual estou 

afeta. Foi uma oportunidade de consolidar todos os conhecimentos que adquiri ao 

longo dos restantes percursos, de comparar realidades e de consolidar o que seja 

possível trazer de novo e que possa ser benéfico para o serviço, tendo sido reserva-

das duas semanas de estágio para esse propósito. Todos os locais de estágio, ao 

longo deste percurso, tiveram o seu contributo para a construção deste caminho. Mas 

não posso deixar de referir que, desde o início, ansiava por estas duas semanas e 

pela oportunidade de aplicar as estratégias e as competências desenvolvidas no local 

a que chamo ñsegunda casaò e que, muitas vezes, é mesmo a primeira. 

Foi elaborada, adaptada e implementada a folha de passagem de turno se-

gundo a mnemónica ISBAR (APÊNDICE XI) e foi divulgado o cartaz informativo sobre 

a metodologia ISBAR elaborado no estágio na UCIM (APÊNDICE VI).  

Foi muito gratificante otimizar a folha de passagem de turno utilizada, imple-

mentando a metodologia e mnemónica ISBAR. O fruto do trabalho realizado no local 

de estágio anterior, com a pesquisa dirigida e baseada na evidência científica, tornou-

se um indicador de resultado de aquisição das competências pretendidas e com a 

possibilidade de adaptação a outros contextos. Em menos de uma semana, a folha 

foi implementada e aceite pela equipa, sendo considerada uma mais valia para a se-

gurança da pessoa em situação de doença e para a segurança do profissional.  
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Procedeu-se ao planeamento da re-identificação e rotulagem dos locais de ar-

mazenamento da medicação no SO, à elaboração do ficheiro com as etiquetas para 

rotulagem dos locais de armazenamento, de acordo com os procedimentos do hospi-

tal, para os medicamentos de alerta máximo e para os medicamentos LASA, de forma 

a otimizar o armazenamento da medicação no SO.  

O planeamento e a preparação de todos os documentos necessários para a 

otimização do circuito da medicação no SO era algo muito desejado e o fato de ter 

conseguido realizar e concretizar, em tempo útil, este sonhoò foi um fator motivador 

para olhar para este projeto como algo a replicar nos restantes locais de armazena-

mento, preparação e administração de medicação no SUG. Foi elaborado e divulgado 

um cartaz informativo sobre os medicamentos de alerta máximo e medicamentos 

LASA de acordo com o procedimento do hospital (APÊNDICE XII).  

A realização da sessão de formação ñInterven­«o especializada de enferma-

gem na gestão da medicação na pessoa em situação crítica: - Medicamentos LASA; 

- Medicamentos alerta m§ximoò (APÊNDICE XIII) para a equipa foi um complemento 

muito importante para a divulgação deste projeto. O retorno positivo dos participantes 

para a adesão às práticas sugeridas, foi um indicador de resultado que contribuiu para 

a promoção de práticas seguras na gestão da medicação, aumentando a segurança 

e a qualidade dos cuidados prestados neste contexto.  

Tendo por base uma análise e reflexão constante da evidência científica mais 

atual, foi possível motivar a mudança e implementação de práticas de enfermagem 

que aumentem a segurança da pessoa em situação crítica. Foram reconhecidas com-

petências acrescidas, que complementam a motivação para continuar a trabalhar no 

sentido da excelência, como elemento dinamizador e facilitador da aprendizagem. 

Para se providenciarem cuidados contínuos e seguros é necessário coordena-

ção e trabalho de equipa. São necessárias competências reforçadas no domínio dos 

cuidados de enfermagem, as competências em matéria de organização e de reparti-

ção de tarefas (Benner, 2001).  

Quando Benner (2001) se refere ao domínio dos cuidados de enfermagem fun-

ção de diagnóstico, refere-se a um caminho de constante atualização de conhecimen-

tos adquiridos pela experiência sistemática das capacidades de reconhecimento. 

Devo manter o desenvolvimento contínuo de conhecimentos e competências na ges-

tão de protocolos terapêuticos complexos, continuando a aprimorar as competências 

na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, avaliando a pessoa de forma 

sistematizada, com intervenções de enfermagem especializadas.  
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3. CONCLUSÃO 

 

Considero que este relatório reflete o percurso realizado na prática, com tradu-

ção e pensamento sistematizado no desenvolvimento de competências especializa-

das na gestão da medicação da pessoa em situação crítica.  

Foi possível descrever e refletir, de forma detalhada, as atividades desenvolvi-

das neste percurso, tendo como finalidade a aquisição das competências definidas no 

plano de estudos do CMEPSC, que têm por base as competências preconizadas para 

o 2.º ciclo de formação e as competências comuns e específicas do enfermeiro espe-

cialista em enfermagem em pessoa em situação crítica atribuído pela OE, justificando 

e fundamentando a pertinência do tema escolhido.  

Este percurso foi dinâmico e passível de adaptação ao longo de todo o trajeto. 

Foi sustentado por uma reflexão consciente, subsidiada pela evidência científica, de 

forma a atingir uma prática de cuidados de excelência, contribuindo para a promoção 

de uma prática segura na gestão da medicação na pessoa em situação crítica. 

Um dos propósitos deste percurso, foi obter evidência cientifica que 

fundamentasse o tema escolhido e justificasse as intervenções realizadas. Assim, foi 

realizada uma RIL, que subsidiou este percurso com o conhecimento existente mais 

atual.  

Fez-me sentido utilizar a sistematização do pensamento para encontrar a evi-

dência, produzindo, assim, documentos que refletem esse processo. A evidência ci-

entífica estruturou as experiências, transformando os sentimentos em algo real e con-

creto e com aplicabilidade na justificação da aquisição das competências pretendidas. 

A capacidade do enfermeiro para observar e identificar a necessidade de inter-

venção de enfermagem, individualizando e personalizando os cuidados prestados, 

tendo em conta a globalização da pessoa, é alvo de uma constante evolução ao longo 

da vida.  

Ensinar a reflexão permite aos enfermeiros identificar as preocupações que or-

ganizam a história (Benner, 2001).  

Senti necessidade de procurar evidência científica que estruturasse sentimen-

tos e inquietações face ao luto, privacidade e uniformização da transmissão de infor-

mação, transformando assim esses momentos reflexivos em algo que sustenta e pro-

move a qualidade dos cuidados prestados, com aplicabilidade e reflexo na minha prá-

tica diária.  
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Foi realizada uma análise reflexiva sustentada na literatura, que contribuiu para 

o desenvolvimento da minha consciência crítica face a problemas atuais da profissão 

e disciplina de enfermagem, vislumbrando o desenvolvimento de competências na 

prestação de cuidados de enfermagem em contexto de serviço de urgência e/ou cui-

dados intensivos. 

Ao longo deste percurso, participei em formações por videoconferência, um 

contributo importante para um contacto com a evidência científica atual, correlacio-

nando-as com os contributos para a aquisição das competências definidas.  

A gestão segura da medicação da pessoa em situação crítica exige uma dimi-

nuição da prevalência dos incidentes, através da adoção de medidas estruturais e 

processuais de prevenção, implicando mudanças organizacionais e comportamentais. 

A enfermagem especializada tem um papel fundamental na melhoria e promoção de 

práticas seguras na gestão da medicação da pessoa em situação crítica, de forma 

integrada e num processo de melhoria contínua da qualidade.  

As implementações de ações requerem medidas simples, como a reorganiza-

ção dos processos de trabalho e das práticas profissionais. Podem ser feitas através 

de formação e atualização de informação fornecida aos profissionais com vista à me-

lhoria do seu conhecimento. 

A gestão da medicação é parte integrante das práticas seguras do enfermeiro 

especialista.  

É necessário continuar a investigar o impacto direto que a diversidade de ca-

racterísticas e estratégias de prevenção têm na redução do erro na medicação. É 

importante investir na formação dos enfermeiros na promoção de práticas seguras na 

gestão da medicação, em contexto de urgência e/ou cuidados intensivos, à pessoa 

em situação crítica. 

Benner (2001) considera que o enfermeiro especialista deve ter a capacidade 

de adaptar o seu conhecimento às diferentes situações, de forma a possibilitar a pres-

tação de um cuidado individualizado numa perspetiva holística.  

Para transpor o nível de proficiente a perito era inerente adquirir competências 

na promoção da prática segura na gestão da medicação da pessoa em situação crí-

tica, otimizando os conhecimentos adquiridos, a perícia e a prática, enquanto enfer-

meira que presta cuidados num contexto com múltiplas variáveis que podem levar ao 

erro.  
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REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA: 
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CRÍTICA 

 
Revisores: 
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- Eunice Emília Santos Lopes Martins Henriques, Professora Doutora na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 

Orientadora do estágio com relatório (eunice.henriques@esel.pt).  

Instituição onde é conduzida a revisão: 

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 

 

Resumo 

Introdução: Este documento pretende determinar a evidência relacionada com a intervenção especi-

alizada de enfermagem na gestão da medicação na pessoa em situação crítica através de uma pes-

quisa, avaliação crítica e síntese das evidências disponíveis, obtendo um produto final com o estado 

atual do conhecimento do tema investigado.  

Método: Realizou-se uma revisão integrativa da literatura. A pesquisa de artigos científicos foi efetuada 

nas bases de dados Academic Search, CINAHL e MEDLINE, publicados entre 2010 a 2021. Após a 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, dos 110 artigos iniciais, foram encontrados 10 estudos 

que responderam à questão de investigação: Quais as intervenções especializadas de enfermagem na 

promoção da prática segura na gestão da medicação (erro terapêutico) na promoção da segurança da 

pessoa em situação crítica? 

Resultados: Foram selecionados dez artigos. Os artigos foram analisados de forma a extrair informa-

ção acerca da metodologia do estudo, objetivos, resultados/conclusões de cada estudo e respetivas 

limitações/recomendações. Da análise dos artigos emergiram alguns pontos em comum: erro de medi-

cação; fatores que contribuem para o erro de medicação; fatores que contribuem para prevenir o erro 

de medicação; promoção da segurança; intervenção de enfermagem especializada na gestão da me-

dicação. 

Discussão e conclusões: A gestão da medicação é parte integrante das práticas seguras do enfer-

meiro especialista. O erro na medicação é um problema associado à prática. O não cumprimento das 

medidas preventivas de erro na medicação, como por exemplo a aplicação de protocolos e procedi-

mentos organizacionais, aumenta a probabilidade do evento adverso. O enfermeiro deve ser detentor 

de conhecimento sobre os medicamentos e ter uma atitude e comportamento que promovam a segu-

rança do medicamento e consequentemente da pessoa em situação de doença. 

Palavras-chave: pessoa em situação crítica; erro na medicação; cuidados à pessoa em situação crí-

tica; segurança do doente. 
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Introdução 

Este trabalho consiste na realização de uma revisão integrativa da literatura 

sobre o tema Intervenção especializada de enfermagem na gestão da medicação na 

pessoa em situação críticaò.  

Trabalhando num serviço de urgência geral, tendo em conta toda a sua com-

plexidade e diversos postos de trabalho existentes, que pretendem dar resposta às 

necessidades das pessoas em contexto de urgência, a preparação e administração 

de medicação em segurança pode facilmente ser comprometida, comprometendo as-

sim a segurança da pessoa em situação crítica.  

A gestão da medicação é um aspeto fundamental para a segurança da pessoa 

nos sistemas globais de saúde do século XXI. É considerada uma das áreas de alto 

risco em termos gerais da segurança. Um incidente clínico não intencional e adverso 

como um erro de medicação pode custar a vida de uma pessoa, prolongar o interna-

mento hospitalar remetendo também para implicações financeiras graves para a sa-

úde (Adhikari et al., 2014). 

É hoje reconhecido, que as pessoas sofrem danos decorrentes da prestação 

de cuidados de saúde. Em ambiente hospitalar, os incidentes representam um sério 

problema, embora em muitos casos sejam considerados evitáveis. 

A prática baseada em evidências é uma abordagem que encoraja o desenvol-

vimento e/ou utilização de resultados de pesquisas na prática clínica. Devido à quan-

tidade e complexidade de informações na área da saúde, há necessidade de produção 

de métodos de revisão de literatura, como a revisão integrativa (Mendes, Silveira, & 

Galvão, 2008).  

Tem como principal objetivo a pesquisa, a avaliação crítica e a síntese das 

evidências disponíveis do tema investigado, sendo o seu produto final o estado atual 

do conhecimento do tema investigado.  

 Irá contribuir para a identificação de lacunas que possam direcionar para o 

desenvolvimento de futuras pesquisas, contribuindo também para a implementação 

de intervenções efetivas na prática de enfermagem, no sentido da aquisição de com-

petências especializadas na enfermagem, na promoção da prática segura na gestão 

da medicação na pessoa em situação critica.   

Segundo Colliére (1989), a equipa tem um papel de excelência durante o pro-

cesso de aprendizagem. Ao facilitar a formação, pode contribuir para uma valorização 

pessoal e profissional, que impele a um desenvolvimento de ações técnicas, científi-

cas e humanas. 
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A segurança na medicação é um processo multidisciplinar e de várias etapas 

em que os enfermeiros desempenham um papel fundamental. A saúde é cada vez 

mais complexa. É importante que todos os enfermeiros, tenham conhecimento sufici-

ente sobre farmacologia e oportunidades de prática clínica suficientes para gerir os 

medicamentos dos doentes com competência (Adhikari et al., 2014).

Método 

A revisão integrativa tem o potencial de construir conhecimento em enferma-

gem, produzindo, um saber fundamentado e uniforme para os enfermeiros realizarem 

uma prática clínica de qualidade (Mendes et al., 2008). 

Realizou-se uma revisão integrativa da literatura com o objetivo de sintetizar a 

evidência científica existente sobre as intervenções especializadas de enfermagem 

na promoção da prática segura na gestão da medicação (erro terapêutico) na promo-

ção da segurança da pessoa em situação crítica.  

Surgiu a questão para esta revisão integrativa da literatura: Quais as interven-

ções especializadas de enfermagem na promoção da prática segura na gestão da 

medicação (erro terapêutico) na promoção da segurança da pessoa em situação crí-

tica?ò. 

Esta questão de investigação foi elaborada segundo a mnemónica PICO (Po-

pulação (P), I (Intervenção), Comparação (C), Outcomes (O)). Assim, a população 

será a pessoa em situação crítica, a intervenção será na gestão da medicação (erro 

na medicação), a comparação será nas intervenções especializadas de enfermagem 

e os resultados esperados será a promoção da prática segura na gestão da medica-

ção na promoção da segurança na pessoa em situação crítica.  

A pesquisa foi realizada na plataforma EBSCO e nas bases de dados Academic 

Search, CINAHL e MEDLINE, tendo sido utilizados os termos de pesquisa indexados 

e linguagem natural, individualmente e articulados entre si através de indicadores bo-

leanos OR e AND. Por último foi realizada uma pesquisa pelas referências dos artigos 

que preenchiam os critérios de elegibilidade. Ao longo da pesquisa dos artigos com-

binaram-se os seguintes descritores de pesquisa: "critical care nursingò, medication 

managementò, patient safetyò, critical pacienteò, medication safetyò; safety in 

nursingò; medication administrationò; medication preparationò; medication safety in 
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nursingò; medication errorsò; high risk medicationò. Para a pesquisa final foram com-

binados 4 descritores como palavras-chave: critical illness; medication errors; critical 

care; patient safety.  

Foram considerados estudos de metodologia qualitativa, quantitativa, artigos 

de opinião de peritos, relatórios relevantes e guidelines de janeiro de 2010 até junho 

de 2021. Foram considerados estudos que fornecem experiências pessoais e, como 

resultados, intervenções que mencionem intervenções de enfermagem especializada, 

prática avançada de enfermagem, competências do enfermeiro especialista, nas dife-

rentes fases da gestão da medicação na pessoa em situação crítica, nomeadamente 

na deteção precoce e relato do erro na preparação e administração da medicação.  

Os participantes são pessoas adultas com idade igual ou superior a 18 anos, 

em situação crítica com necessidade de intervenção especializada de enfermagem na 

gestão da medicação.  

Foram considerados para a elaboração da revisão, todos os tipos de documen-

tos, publicados ou não publicados, a que se teve acesso. Foram considerados apenas 

artigos em português, espanhol e inglês, por inexistência de domínio dos restantes 

idiomas. Foram considerados os artigos com acessibilidade ao texto na íntegra. 

O processo de seleção de triagem dos artigos está representado no fluxograma 

da Figura 1, elaborado com base no Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, 2009). 

 

Resultados 

A extração e síntese da informação dos documentos finais foi suportada num 

formulário de apoio com o objetivo de os resumir, identificando o título do artigo, autor, 

ano, características metodológicas, objetivos, resultados e conclusões, limitações e 

recomendações futuras (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, 2009).  

Foram selecionados dez artigos. Os artigos foram analisados de forma a extrair 

informação acerca da metodologia do estudo, objetivos, resultados/conclusões de 

cada estudo e respetivas limitações/recomendações. Os resultados obtidos e a carac-

terização dos documentos analisados através da pesquisa, encontram-se na Tabela 

1, que foi elaborada tendo por base os instrumentos estandardizados de Joanna 

Briggs Institute (Aromataris E, 2020). 

Da análise dos artigos emergiram alguns pontos em comum, dando resposta à 

pergunta realizada.  
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Figura 1 ï Fluxograma do processo de obtenção dos artigos finais, adaptado de Prisma Flow Diagram 

2009 (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, 2009).
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Erro de medicação 

Todos os ambientes de saúde devem enfatizar a conscientização de uma cul-

tura de segurança (Hammoudi et al., 2018). 

O erro de medicação é definido como qualquer evento evitável que pode causar 

ou levar ao uso impróprio de medicação ou dano à pessoa enquanto a medicação 

está sob o controlo do profissional de saúde ou da pessoa. Tais eventos podem estar 

relacionados com a prática profissional, cuidados de saúde, procedimentos e siste-

mas, incluindo prescrições, comunicação de pedidos, rotulagem de produtos, emba-

lagem e nomenclatura, composição, distribuição, administração, educação, monitori-

zação e utilização (Giannetta et al., 2020).   

Considera-se que o risco de ocorrência de erros de medicação pode aumentar, 

tendo em conta o nível de complexidade de cuidados prestados e a gravidade da 

pessoa em situação de doença. A sua complexidade pode ser atribuída a um processo 

com várias etapas que depende da interação de uma equipa multidisciplinar (Santos 

et al., 2019).  

A pessoa em situação críica recebe o dobro de medicamentos do que uma 

pessoa noutro contexto não emergente, e a maioria deles são por via intravenosa. A 

pessoa em situação crítica muitas vezes está sedada, não podendo participar consci-

entemente no processo terapêutico (Suclupe et al., 2020).  

O silêncio face aos erros de medicação não foi quebrado até à publicação em 

1999 do relatório Errar é humano: Construindo um sistema de saúde mais seguro' 

(Gracia et al., 2021).   

Segundo Hammoudi et al. (2018), e respetiva pesquisa, mais de 70% dos erros 

resultando em efeitos adversos estão relacionados com negligência e falha em relatar 

o erro. A qualidade dos serviços de saúde em termos de administração segura de 

medicamentos permanecerá incerta se o problema de a subnotificação de erros de 

medicação permanecer não resolvido. 

Em 2017, a organização mundial da saúde lançou o terceiro Desafio global 

para a segurança do doenteò, intitulado Medicação sem danosò, cujo objetivo era re-

duzir os danos graves relacionados com medicamentos em 50%, nos cinco anos se-

guintes. Embora pesquisas e ações em prol da segurança da pessoa avançassem em 

escala global, ainda existem lacunas por preencher (Santos et al., 2019).   

Embora a maioria dos erros de medicação sejam previsíveis e evitáveis, eles 

não são completamente evitáveis. É, portanto, crucial saber as condições em que 

ocorrem, de forma a criar estratégias para reduzi-los (Suclupe et al., 2020). 
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Os erros de medicação podem ocorrer em todas as etapas do circuito do me-

dicamento, mas as etapas da prescrição e administração da medicação são as que 

têm maior probabilidade e ocorrência de erro. Na prescrição, a taxa de intercetação é 

maior do que quando ocorre um erro na administração, que geralmente envolve ape-

nas um profissional (Benoit et al., 2012).  

Fatores que contribuem para o erro de medicação 

Muitos estudos investigaram as condições latentes e fatores contribuintes lo-

cais relacionados à administração insegura de medicamentos em ambientes de cui-

dados intensivos (Mansour et al., 2012).  

A falta de comunicação entre profissionais de saúde e fatores relacionados com 

o estado clínico da pessoa em situação crítica, foram identificadas como condições 

latentes. Défice de conhecimento sobre o medicamento prescrito e a verificação da 

dosagem a ser administradas são dois momentos em que se verificam erros que se 

podem perpetuar no momento da administração da medicação (Mansour et al., 2012).  

Existem muitas barreiras de adesão às diretrizes de administração de medica-

mentos, incluindo a falha em colocar a pesquisa baseada na evidência em prática, 

falta de apoio, falta de comunicação entre equipas multidisciplinares e um ambiente 

de trabalho que não suporta a cultura de segurança (Hammoudi et al., 2018).  

As principais áreas de risco na administração da medicação é relativamente ao 

tempo de administração de antibióticos, erros de diluição, concentração e velocidade 

de administração de medicamentos de alto risco e a técnica utilizada para administra-

ção de medicamentos por sonda nasogástrica (Gracia et al., 2021). 

A fase de prescrição tem a maior taxa de erro (71%). Uma prescrição com mais 

de quatro a cinco medicamentos ativos por pessoa-dia aumenta substancialmente o 

risco de erros (Gracia et al., 2021).  

O potencial de erro de medicação é particularmente elevado na prescrição e 

administração de medicamentos, estando intimamente relacionado com os dados in-

completos das prescrições e especificação das dosagens (quase 37% dos erros de-

tetados estiveram relacionados com a omissão da forma, frequência ou via de admi-

nistração da dose e 29% à escrita ilegível nas prescrições) (Suclupe et al., 2020).  

Do ponto de vista farmacológico, a literatura científica identifica três grupos de 

medicamentos com maior número de erros, que por sua vez se configuram como 

áreas de risco potencial. Os antibióticos são um dos grupos de medicamentos mais 

usados com o qual se registra o maior número de oportunidades de erro em relação 

ao horário de administração. Da mesma forma, numerosos erros foram detetados com 
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a manipulação de formas farmacêuticas a serem administradas por sondas nasogás-

tricas. Os medicamentos de alerta máximo são responsáveis por erros de medicação 

graves (Gracia et al., 2021).  

A eliminação da transcrição em combinação com outras medidas simples e de 

baixo custo e o treino dos profissionais de saúde, contribuem para a diminuição do 

erro de medicação (Benoit et al., 2012).  

Uma correlação clara e significativa é estabelecida entre as causas do erro e 

os fatores contribuintes detetados na prescrição e os consequentes erros (em menor 

número) que são feitas na transcrição. Por outro lado, a transcrição pode ser um filtro 

importante no processo farmacoterapêutico para evitar que o erro chegue à pessoa 

em situação crítica (Gracia et al., 2021).  

Outro fator a ter em conta são as interações medicamentosas. A complexidade 

dos processos fisiopatológicos da pessoa em situação crítica interfere com a absor-

ção, distribuição, metabolismo e / ou excreção dos medicamentos, portanto, da res-

posta farmacológica, sendo capaz de induzir um potencial efeito adverso (Gracia et 

al., 2021).  

O primeiro passo para ser capaz de delinear estratégias de prevenção do erro 

de medicação é ter um conhecimento detalhado sobre os medicamentos (ingredientes 

ativos, formas farmacêuticas e vias de administração) e saber a proveniência do erro 

anterior, sendo o enfermeiro uma barreia preventiva para o erro. Não esquecer as 

consequências que as interações medicamentosas causam no aparecimento de efei-

tos adversos e na interrupção da resposta farmacoterapêutica desejada, que se traduz 

num internamento mais prolongado (Gracia et al., 2021).  

Este fator pode ser minimizado através de listas de medicamentos com incom-

patibilidades medicamentosas (Santos et al., 2019).  

Outro fator identificado para a contribuição do erro durante a fase de prepara-

ção e administração da medicação é a facilidade com que os enfermeiros são inter-

rompidos durante essas ações, seja por alarmes, telefones e solicitações das famílias 

e/ou colegas. (Suclupe et al., 2020).  

A maioria das causas comuns dos erros de medicação, são problemas de co-

municação, inadequados fluxo de informações inadequados, fatores humanos, ques-

tões relacionadas com a pessoa em situação de doença, transferência internacional 

de conhecimento dentro das organizações, padrões da equipa e volume de trabalho, 

falhas técnicas e políticas inadequadas (Sessions et al., 2019).  
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A literatura científica descreve fatores comprometedores da prática segura do 

circuito do medicamento, nomeadamente as próprias características da pessoa em 

situação crítica (condições de risco de vida), fatores humanos (falta de conhecimento 

ou experiência), farmacoterapia (medicação de alerta máximo, técnicas de adminis-

tração complexas), organização da força de trabalho com cargas de trabalho exces-

sivas (enfermeira / pessoa em situação crítica proporção), bem como as característi-

cas do ambiente de trabalho: emergente, com muitas solicitações, numero elevado de 

medicamentos, temporários  e com mudanças contantes de dosagens, sendo a co-

municação um pilar entre os profissionais de saúde (Gracia et al., 2021). 

Os fatores que contribuem para o erro terapêutico identificados por Mansour et 

al. (2012), são a interpretação diferente dos enfermeiros face à dupla verificação da 

preparação da medicação; a não divulgação dos erros de medicação relatados, impe-

dindo a aprendizagem com os erros anteriores; falha de comunicação, por medo de 

parecer incompetente, ser rejeitado, envergonhado ou sofrer represálias por relatar 

um erro detetado ou realizado, falta de recursos humanos e consequente défice de 

supervisão e a não confirmação positiva da identidade da pessoa.  

Fatores que contribuem para prevenir o erro de medicação 

A identificação positiva  da pessoa garante que os cuidados prestados são di-

recionados à pessoa a quem se destinam, ou seja, prescritos e realizados de forma 

correta à pessoa correta. É a primeira ação que promove a segurança da pessoa em 

situação crítica (Santos et al., 2019). 

É responsabilidade de todos os ambientes de saúde melhorar a consciência da 

cultura de segurança, fornecer suporte e orientação aos enfermeiros e restantes pro-

fissionais de saúde e melhorar estratégias de comunicação (Hammoudi et al., 2018).  

 A comunicação interdisciplinar tem influência considerável na gestão dos fato-

res anteriores mencionados, em que uma liderança eficaz pode ser um fator determi-

nante para o sucesso da equipa.  A introdução de mudanças no ambiente de cuidados 

intensivos, sem o envolvimento dos enfermeiros, tem repercussões no desempenho 

dos enfermeiros e consequentemente na qualidade dos cuidados prestados à pessoa 

em situação crítica.  A notificação dos eventos adversos é uma forma das organiza-

ções  aprenderem com o erro, fortalecendo a segurança dos cuidados (Mansour et 

al., 2012).  

Os fatores que contribuem para reduzir o erro de medicação são a introdução 

dos medicamentos em dose unitária, provenientes da farmácia e a dupla verificação 

da medicação antes da administração (Mansour et al., 2012). 
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A utilização de programas que permitam uma prescrição gerando alertas, con-

tribui para diminuir o erro na prescrição com um impacto custo-efetivo relativamente 

à hipótese de eventos adversos (Suclupe et al., 2020). 

A informática em saúde ajudará o profissional de saúde na tomada de decisões 

e no fornecimento de informações precisas e eficientes e procedimentos livres de er-

ros para todos os doentes (Hammoudi et al., 2018).  

É recomendado a oferta de sistemas que incluam integração aos novos ele-

mentos realizada por enfermeiros qualificados e com competências especializadas na 

gestão da medicação (Kavanagh, 2017).  

Promoção da segurança 

Destaca-se a necessidade de adoção de práticas seguras, como a identificação 

dos riscos de alergias e a identificação correta do doente por meio de pulseiras 

(Santos et al., 2019).  

Kavanagh (2017), descreve algumas medidas organizacionais de prevenção 

de erro na medicação como por exemplo racionalizar o stock de produtos e usar pro-

dutos com designs mais seguros; fornecer às pessoas melhores informações e me-

lhorar a comunicação; políticas e procedimentos práticos atualizados e claramente 

escritos; treino e avaliação de competências de trabalho e auditoria anual de gestão 

de medicamentos, permitindo regular práticas de gestão de medicamentos e promo-

vendo a conformidade.  

A deteção oportuna de erros e a promoção de uma cultura de segurança do 

medicamento são necessárias para reduzi-los e garantir a qualidade dos cuidados 

prestados à pessoa em situação crítica. Os erros acontecem, mas nem sempre são 

identificados. A pessoa em situação crítica encontra-se vulnerável e um erro de medi-

cação pode levar a um evento adverso grave ou até mesmo à morte. Os erros de 

medicação na prescrição e administração são recorrentes, mas evitáveis. Esta evi-

dência permite uma promoção e consciencialização sobre o uso adequado de medi-

camentos e garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem (Suclupe et al., 2020).  

É função do enfermeiro prestar os melhores cuidados possíveis à pessoa em 

situação de doença e promover a sua segurança.  A equipa de enfermagem é a pri-

meira linha na prevenção do erro na administração da medicação (Hammoudi et al., 

2018). 
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Intervenção de enfermagem especializada na gestão da medicação 

Uns subconjuntos de medicamentos foram identificados como mais prováveis 

de causar dano ou morte à pessoa em situação crítica, quando usados de forma er-

rada, sendo designados de medicamentos de alerta máximo. Devem ser implementa-

dos procedimentos para a administração destes medicamentos, de forma a diminuir o 

risco aumentado nos medicamentos de alerta máximo (Sessions et al., 2019).  

Uma organização que prioriza uma cultura de segurança, com enfermeiros que 

estão comprometidos com a sua profissão e têm um elevado grau de competência 

para trabalhar de forma colaborativa para implementar cuidados seguros nos medica-

mentos de alerta máximo. Juntos, eles forneceram uma visão holística, das influências 

multifacetadas na segurança da administração nos medicamentos de alerta máximo. 

Estratégias tecnológicas e procedimentos foram desenvolvidos para melhorar a segu-

rança dos medicamentos de alerta máximo (por exemplo, solicitações de tecnologia e 

procedimento de dupla verificação dependente) para ajudar na prevenção do erro 

(Sessions et al., 2019).  

Foram descritos indicadores de qualidade específicos para a segurança dos 

medicamentos de alerta máximo como por exemplo a sua disponibilidade e armaze-

namento, a verificação eletrónica do pedido e programa informático, protocolo de 

administração e alertas visuais. Os enfermeiros descreveram fatores que contribuíram 

para a administração segura dos medicamentos de alerta máximo nomeadamente fa-

tores organizacionais, a competência do enfermeiro e o compromisso e colaboração 

(Sessions et al., 2019).  

No estudo mencionado por Sessions et al. (2019), não houve penalização dos 

erros com os medicamentos de alerta máximo. Aliás, foram divulgados, com as pos-

síveis causas de incidências e medidas de prevenção em todo o hospital. Existiam 

recursos informáticos suficientes para rápida consulta de protocolos, prescrições e 

consulta de informação sobre os medicamentos. Os enfermeiros pertenciam aos gru-

pos hospitalares que desenvolveram as políticas e protocolos em vigor. Os protocolos 

apoiam momentos de decisão da administração dos medicamentos de alerta máximo, 

como por exemplo o ajuste da dose a cada pessoa de acordo com o diagnostico da 

pessoa em situação crítica. Todos os enfermeiros consideraram os protocolos essen-

ciais para a segurança da pessoa em situação crítica e do enfermeiro, que prepara e 

administra a medicação.  

No entanto, todos os enfermeiros descreveram maneiras de contornar ou não 

cumprir essas medidas preventivas do erro, como por exemplo numa situação de 
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emergência e por indisponibilidade de outro enfermeiro, não realizar a dupla 

verificação, ou não ser realizada por considerar o enfermeiro competente e ser uma 

questão de confiança. As principais barreiras organizacionais identificadas por todos 

os enfermeiros foram carga de trabalho e distrações. É relatada a pressão sentida por 

deixar o trabalho terminado, descurando por vezes o tempo dedicado a medidas pre-

ventivas do erro. É igualmente transversal o relato sobre as inúmeras interrupções 

desde a pessoa e situaçãoo de doença e/ou família aos outros profissionais de saúde 

e o telefone (Sessions et al., 2019).  

Todos os enfermeiros falaram sobre a importância de deter competência, co-

nhecimento e julgamento para tomar decisões apropriadas ao administrar os medica-

mentos de alerta máximo. Os enfermeiros descreveram a importância de trabalhar em 

um ambiente seguro que pudessem questionar e que promovesse a atualização con-

tinua de conhecimentos, recorrendo aos profissionais mais diferenciados, como o en-

fermeiro especialista.  A administração segura dos medicamentos de alerta máximo 

exige que todos os membros da equipa interdisciplinar realizassem os seus papéis 

corretamente. Os enfermeiros que assumiram a responsabilidade de verificar a pres-

crição, contribuíram para a prevenção do erro. Os enfermeiros acreditavam que isso 

fazia parte de seu papel como defensores do doente e foi essencial para garantir a 

segurança da pessoa.  Os enfermeiros identificaram fatores latentes e ativos que ti-

nham um impacto na administração dos medicamentos de alerta máximo. Fatores la-

tentes (organizacionais) incluiu a segurança e o valor da organização e processos 

para aumentar a segurança onde os enfermeiros foram incluídos no desenvolvimento 

de políticas, protocolos e relatórios de erros de administração, tendo sido vistos como 

uma oportunidade para melhorar as práticas (Sessions et al., 2019). 

Nós somos humanamente propensos a errar. Compreender a base neuro cog-

nitiva do erro permite-nos reconhecimento do erro humano além das condições laten-

tes. Podemos contribuir para organizações mais seguras, com melhoria da qualidade 

e segurança da pessoa em situação crítica (Mattox, 2012).  

Os enfermeiros precisam de ter uma maior contribuição para o desenvolvi-

mento e implementação de políticas e protocolos com impacto na sua prática. É ne-

cessário melhorar as estratégias para melhor colaboração interprofissional e melhorar 

a segurança nos medicamentos de alerta máximo (Sessions et al., 2019).  

A gestão da medicação é necessária para construir uma cultura de segurança, 

onde a investigação de erros, implementação de soluções e aprendizagem com o in-
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cidente possam reduzir o risco futuro e promover a prestação de cuidados de quali-

dade excelência à pessoa em situação crítica. Para os enfermeiros, a gestão da me-

dicação é uma responsabilidade de extrema importância, que requer a gestão de in-

tervenções complexas de enfermagem especializada. Não abrange apenas a prepa-

ração e administração dos medicamentos, respeitando as fases de confirmação. Im-

plica atualização de conhecimentos que permita monitorar adequadamente a eficácia 

do tratamento e quaisquer reações medicamentosas, interações e eventos adversos 

que ocorram, assim como a realização de ensinos à pessoa e/ou família.  É necessário 

um conhecimento do processo de doença, conhecimento ético-legal, questões relaci-

onadas com consentimento, legislação de medicamentos e sigilo profissional. São 

responsabilidades inerentes à gestão da medicação e desígnio de uma prática de en-

fermagem especializada (Kavanagh, 2017).

 

Tabela 1: Caracterização dos artigos 

Artigo 1: Investigating the safety of medication administration in adult critical care settings (Mansour, James, & Edgley, 2012) 

Metodologia/Objetivos Resultados/conclusões Limitações/recomendações 

Revisão literatura. 
- Explorar o desenvolvi-
mento e uso do Modelo 
de Espaço de Segu-
rança Organizacional.  

Os ambientes de cuidados intensivos representam um 
desafio de segurança significativo para a administração 
de medicamentos e foram relatadas percentagens mais 
elevadas de erros de administração de medicamentos em 
comparação com outros ambientes hospitalares gerais. 
Usar o Modelo de Espaço de Segurança Organizacional 
para analisar os pontos de vista dos enfermeiros de cui-
dados intensivos sobre a administração segura de medi-
camentos pode oferecer uma oportunidade única para in-
vestigar as contribuições organizacionais para a segu-
rança da administração de medicamentos em ambientes 
de cuidados intensivos. 

O Modelo de Espaço de Segurança pre-
cisa ser avaliado internamente em ambi-
entes de saúde em geral, em especial 
em cuidados intensivos.   
Os enfermeiros reportaram a sua experi-
ência e conhecimento sobre a adminis-
tração da medicação e transmitiram uma 
visão única sobre aspetos organizacio-
nais que influenciam a segurança da ad-
ministração de medicamentos em cuida-
dos intensivos de adultos.  

Artigo 2: Medication errors in prescription and administration in critically ill patients (Suclupe et al., 2020) 

Metodologia/Objetivos Resultados/conclusões Limitações/recomendações 

Estudo observacional, 
analítico, transversal e 
ambispectivo. 
- Determinar a preva-
lência e magnitude dos 
erros de medicação e 
sua associação com as 
características sociode-
mográficas e clínicas 
dos doentes e das con-
dições de trabalho dos 
enfermeiros. 

Os erros de medicação na prescrição e administração fo-
ram frequentes. A deteção oportuna de erros e a promo-
ção de uma cultura de segurança do medicamento são 
necessárias para reduzi-los e garantir a qualidade dos 
cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica.  
Estes resultados contribuem para a promoção da consci-
encialização sobre o uso adequado de medicamentos e 
garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem. 

Este estudo tem duas limitações princi-
pais. Primeiro, foi realizado em um único 
local, o que pode reduzir a validade ex-
terna. Em segundo lugar, as perfusãos 
endovenosas contínuas de medicamen-
tos não foram incluídas na prescrição e 
administração. O estudo mostra que er-
ros de medicação na prescrição e admi-
nistração são recorrentes, mas evitá-
veis. 

Artigo 3: Nursesô perceptions of highȤalert medication administration safety: A qualitative descriptive study (Sessions, Catch-
pole, Endowed, Nemeth, & Kelechi, 2019).  

Metodologia/Objetivos Resultados/conclusões Limitações/recomendações 
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Estudo qualitativo, des-
critivo. 
- Determinar a perce-
ção dos enfermeiros 
sobre suportes e barrei-
ras para a segurança 
da administração de 
medicamentos de 
alerta máximo. 

Três temas contribuíram para a segurança da administra-
ção dos medicamentos de alerta máximo: cultura de se-
gurança organizacional, colaboração e competência e 
envolvimento. Fatores de erro inclui distrações e carga de 
trabalho. Devem ser encontradas soluções alternativas 
que evitem o erro terapêutico, como por exemplo proce-
dimentos de dupla verificação. Os resultados destacam a 
importância da colaboração intra e interprofissional, a im-
plicação dos enfermeiros e sempre que possível, a inclu-
são do doente no processo de confirmação positiva da 
identificação. As estratégias de segurança atuais do HAM 
não são usadas de forma consistente. É recomendado 
que as organizações implementem uma cultura internaci-
onal que promova a educação sobre práticas seguras nos 
medicamentos de alerta máximo, assim como tecnologia 
aprimorada, para a prevenção dos erros na medicação.  

Os resultados deste estudo não são am-
plamente generalizáveis. Alguns enfer-
meiros que participaram no estudo, po-
dem-no ter feito por uma experiência ne-
gativa com a administração de medica-
mentos de alerta máximo, o que podem 
ter distorcido os resultados. 
A população não tem participantes de 
hospitais rurais ou com poucos recursos. 
Enfermeiros sem acesso a recursos tec-
nológicos e humanos 
podem ter visto a questão da dos medi-
camentos de alerta máximo de forma di-
ferente. 

Artigo 4: Strategies for Improving Patient Safety: Linking Task Type to Error Type (Mattox, 2012) 

Metodologia/Objetivos Resultados/conclusões Limitações/recomendações 

Estudo qualitativo. 
- Compreender como o 
erro surge e a forma 
como acontece afeta a 
capacidade dos profis-
sionais de saúde de 
melhorar a segurança 
dos cuidados. 

Este artigo analisa a ligação entre o tipo de cuidados e o 
erro humano. Compreender como determinada ação 
pode contribuir para o erro, aumenta a capacidade dos 
enfermeiros de fazer mudanças significativas na forma de 
prestar os cuidados. Por meio da sabedoria do erro, en-
fermeiras e outros profissionais de saúde podem orientar 
com mais sucesso a prestação de cuidados de saúde e, 
finalmente, prestar cuidados mais seguros ao doente.  

Ao melhorar a nossa capacidade cogni-
tiva para a perceção e deteção do erro, 
alem dos outros contributos externos, a 
enfermagem consegue contribuir para a 
construção de sistemas de saúde mais 
seguros, com melhoria dos cuidados 
prestados, que contribui para a segu-
rança do doente.   

Artigo 5: Medication errors and risk areas in a critical care unit (Escrivá Gracia, Aparisi Sanz, Brage Serrano, & Fernández 
Garrido, 2021) 

Metodologia/Objetivos Resultados/conclusões Limitações/recomendações 

Estudo descritivo, longi-
tudinal e retrospetivo. 
- Identificar os princi-
pais erros de medica-
ção, sua causalidade e 
as áreas de maior inci-
dência nos cuidados à 
pessoa em situação crí-
tica. 

A literatura específica ciente da complexidade e dificul-
dade de identificar erros de medicação na prática clínica 
tem descrito diferentes métodos, com suas vantagens e 
desvantagens, para analisar determinadas etapas. 
Os resultados finais mostraram erros de medicação im-
portantes e um elevado número de interações medica-
mentosas significativas. A fase de prescrição teve a maior 
taxa de erros (71%) e causa dos erros (68%); o estágio 
de transcrição teve uma tipologia de erro mais variável. 
Nos cuidados intensivos, ainda é cometido um número 
intolerável de erros de medicação, colocando a origem de 
muitos deles na causalidade e nos fatores contribuintes.  

A falta de uma taxonomia e critérios in-
ternacionalmente comuns para conside-
rar, diferenciar e classificar o erro, as 
causas do erro e fatores contribuintes, 
desenha um cenário muito heterogêneo 
na bibliografia que torna difícil estabele-
cer comparações confiáveis. Embora 
muito trabalho tenha sido feito nos crité-
rios unificadores, esta limitação continua 
a ser característica e partilhado neste 
tipo de estudo a nível internacional.  

Artigo 6: Streamlining the medication process improves safety in the intensive care unit (Benoit et al., 2012) 

Metodologia/Objetivos Resultados/conclusões Limitações/recomendações 

Revisão prospetiva de 
prontuários antes e de-
pois. 
- Avaliar o impacto das 
intervenções em tipos 
de erros de medicação 
clinicamente significati-
vos. 

A segurança do processo de medicação nesta unidade 
de cuidados intensivos foi melhorada através de interven-
ções simples e de baixo custo. Além da otimização do 
processo de prescrição, da preparação da medicação en-
dovenosa, o planeamento da administração da medica-
ção e a eliminação da transcrição em combinação com o 
treino dos profissionais, contribuiu para a redução do erro 
e aumentou a segurança dos cuidados e do doente.  

Este estudo não foi desenhado para ava-
liar o efeito de cada ação em separado. 
Mesmo que os erros de omissão fossem 
um dos principais contribuintes para a di-
minuição da taxa de erro, eles continua-
ram a ser os mais frequentes e deveriam 
ser o alvo prioritário de qualquer ação 
subsequente de melhoria da qualidade.  

Artigo 7: Ações para segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos unidades de pronto atendimento (San-
tos, Rocha, & Sampaio, 2019) 

Metodologia/Objetivos Resultados/conclusões Limitações/recomendações 
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Estudo qualitativo. 
- Identificar os riscos e 
incidentes relacionados 
ao processo de medica-
ção no cenário de uma 
unidade de pronto aten-
dimento. 

A partir dos relatos dos participantes foram organizadas 
categorias temáticas, sendo os riscos e incidentes relaci-
onados ao processo de terapia medicamentosa uma das 
categorias elencadas, assim como propostas de ações. 
O estudo possibilitou a implementação de ações de se-
gurança ao doente, relacionadas à administração de me-
dicamentos em uma unidade de pronto atendimento, ofe-
recendo maior qualidade do cuidado. 

Espera-se contribuir ainda mais para as 
reflexões da prática diária e a formação 
de profissionais orientados à adoção de 
estratégias de segurança para o doente, 
especificamente em serviços de emer-
gência, bem como para subsidiar estu-
dos futuros. A exploração do tema em 
uma única unidade, apenas a perceção 
e experiência dos trabalhadores de en-
fermagem, constituiu uma limitação da 
pesquisa.  

Artigo 8: Factors associated with medication administration errors and why nurses fail to report them (Hammoudi, Ismaile, & 
Abu Yahya, 2018) 

Metodologia/Objetivos Resultados/conclusões Limitações/recomendações 

Estudo transversal, 
descritivo. 
- Explorar os fatores 
que influenciam a ocor-
rência e notificação de 
erros na administração 
da medicação, por en-
fermeiros. 

Os resultados deste estudo sugerem que os fatores mais 
influentes subjacentes aos erros de medicação na admi-
nistração, incluem embalagem de medicamentos, comu-
nicação médica deficiente, processos de farmácia, 
equipa de enfermagem e problemas de transcrição de 
medicamentos. Os erros de medicação não são relatados 
pela equipa de enfermagem por razões administrativas, 
medo, e divergências sobre as definições de erros. Erros 
de medicação são comuns na prática clínica e são sub-
notificados. Isso tem consequências negativas no cui-
dado e segurança do doente. Os sistemas de saúde de-
vem integrar o uso da saúde informática, incluindo siste-
mas computadorizados de administração de medicamen-
tos, por médicos e enfermeiras, e todos os funcionários 
devem receber formação. Isso facilitará a substituição de 
prescrições tradicionais manuscritas por prescrições ele-
trônicas. 

As limitações deste estudo incluem o 
método de amostragem de conveniên-
cia. Em relação aos tipos de erros de 
medicação, circunstâncias mais comple-
xas podem estar em jogo que não te-
nham sido identificadas neste estudo. 
Este estudo abrange a perspetiva do en-
fermeiro, não tendo completamente exa-
minadas a complexidade e causas mul-
tidimensionais dos erros de medicação.  
Para prevenir erros de medicação, o tra-
balho em equipa deve ser melhorado. 
Mais estudos são necessários para ex-
plorar todos os aspetos do uso de medi-
camentos. 

Artigo 9: Measuring knowledge, attitudes and behavior of nurses in medication management: cross-cultural comparisons in 
Italy and Malta (Giannetta et al., 2020).  

Metodologia/Objetivos Resultados/conclusões Limitações/recomendações 

Estudo transversal.  
- Examinar o conheci-
mento, as atitudes e os 
comportamentos relaci-
onados com os erros de 
medicação entre enfer-
meiras italianas e mal-
tesas. 

As semelhanças entre as duas coortes de enfermeiras 
que foram reveladas nas descobertas sugerem que vari-
ações na prática das enfermeiras em diferentes contextos 
e países podem estar associados a vários fatores organi-
zacionais, e não com caraterísticas pessoas e profissio-
nais.  Os resultados deste estudo sustentam uma forte 
relação positiva entre conhecimento, atitude e comporta-
mento em relação à gestão e administração de medica-
ção.  

Estudos futuros devem explorar mais fa-
tores organizacionais entre as duas 
amostras. Estas amostras reduzidas não 
representam a população dos países.  É 
necessário aumentar o tamanho da 
amostra de Malta.. Os dados foram ba-
seados apenas em auto-relatos de co-
nhecimento, atitude e comportamento.  

Artigo 10: Medication governance: preventing errors and promoting patient safety (Kavanagh C, 2017). 

Metodologia/Objetivos Resultados/conclusões Limitações/recomendações 

Revisão integrativa da 
literatura da gestão da 
medição em relação à 
prevenção do erro tera-
pêutica e a promoção 
da segurança do do-
ente. 

A manutenção da competência em relação à gestão da 
medicação tem em conta a comunicação de fatores que 
contribuem para erros de medicação e a implementação 
de medidas para reduzir o risco de acontecer. Os enfer-
meiros devem ter consciência dos conhecimentos e téc-
nicas necessárias para administração da medicação em 
segurança. Construir uma cultura de segurança é essen-
cial para que os líderes possam apoiar a equipa, integrar 
a gestão de riscos em atividades, promover o relato, 
aprender e compartilhar os erros detetados e implemen-
tar soluções para prevenir danos, que promovam a segu-
rança.  

É necessária uma cultura de segurança 
dentro das organizações, sendo a ges-
tão da medicação e a promoção de prá-
ticas seguras na gestão da medicação, 
um contributo para a promoção da segu-
rança do doente e aumento da qualidade 
dos cuidados. Deve existir reforço no de-
senvolvimento profissional contínuo de 
enfermeiros e outros profissões de sa-
úde envolvidos no processo de gestão 
da medicação. 
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Discussão 

Erros de medicação são uma causa comum de danos à pessoa em situação 

crítica. Uma abordagem colaborativa entre os profissionais de saúde é necessária 

para reduzir os erros de medicação. Os enfermeiros devem considerar os fatores que 

contribuem para aumentar o risco de erros de medicação e estar despertos para rela-

tar eventos adversos, quase acidentes e erros, às organizações, onde deve existir 

uma cultura de segurança.  

Os principais fatores que foram transversais aos artigos, potenciadores de erro 

de medicação, foram na prescrição e administração de medicação, em especial na 

prescrição (verificação da dosagem a ser administrada; dados incompletos das pres-

crições e especificação das dosagens). De referir também a falta de comunicação 

entre profissionais de saúde, fatores relacionados com o estado clínico da pessoa em 

situação crítica, défice de conhecimento sobre o medicamento prescrito e a interpre-

tação diferente dos enfermeiros face a medidas preventivas do erro como por exemplo 

a dupla verificação da preparação da medicação. Não confirmação positiva da identi-

dade da pessoa e não divulgação dos erros de medicação relatados, impedindo a 

aprendizagem com os erros anteriores, levando a falhas de comunicação e de relato 

por medo de parecer incompetente e de ser rejeitado, envergonhado ou sofrer repre-

sálias por relatar um erro detetado ou realizado. Falta de recursos humanos e conse-

quente défice de supervisão, facilidade com que os enfermeiros são interrompidos 

durante essas ações, seja por alarmes, telefones e solicitações das famílias e/ou co-

legas também são de considerar.  

A maioria das causas comuns dos erros de medicação, são problemas de co-

municação, por inadequado fluxo de informações, fatores humanos, questões relaci-

onadas com a pessoa em situação crítica, transferência internacional de conheci-

mento dentro das organizações, padrões da equipa e volume de trabalho, falhas téc-

nicas e políticas inadequadas.  

A segurança da pessoa em situação crítica e a prevenção de erros de medica-

ção devem ter medidas preventivas eficazes e ser cumpridas pelos profissionais.  

A utilização de programas que permitam uma prescrição gerando alertas, con-

tribui para diminuir o erro na prescrição com um impacto custo-efetivo relativamente 

à hipótese de eventos adversos; listas de incompatibilidades; 

Os medicamentos de alerta máximo, por exemplo, devem ter associadas um 

conjunto de medidas como a sua disponibilidade e armazenamento, a verificação 
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eletrónica do pedido e programa informático, protocolo de administração e alertas vi-

suais. Os enfermeiros descreveram fatores que contribuíram para a administração se-

gura dos medicamentos de alerta máximo nomeadamente fatores organizacionais, a 

competência do enfermeiro e o compromisso e colaboraçãoo.  

Os enfermeiros descreveram a importância de trabalhar em um ambiente se-

guro para questionar e que promovesse a atualização continua de conhecimentos, 

recorrendo aos profissionais mais diferenciados, como o enfermeiro especialista.  

Fatores como uma liderança eficaz; notificação dos eventos adversos sendo 

uma forma das organizações aprenderem com o erro fortalecendo a segurança dos 

cuidados; a introdução dos medicamentos em dose unitária, provenientes da farmácia 

e a dupla verificação da medicação antes da administração, contribuem para a pre-

venção do erro terapêutico.  

Construir uma cultura de segurança é essencial para que os líderes possam 

apoiar a equipa, integrar a gestão de riscos, promover relatórios, aprender e compar-

tilhar práticas que promovam a segurança da pessoa em situação crítica e implemen-

tar soluções para prevenir danos.  

Uma organização que prioriza uma cultura de segurança, tem enfermeiros que 

estão comprometidos com a sua profissão e têm um elevado grau de competência 

para trabalhar de forma colaborativa para implementar cuidados seguros.  

É muito importante a consciência dos enfermeiros para os requisitos e conhe-

cimentos necessários para a gestão da medicação, estando em constante evolução.

Conclusões 

Em cuidados intensivos ou contexto de urgência, ainda são cometidos um nú-

mero intolerável de erros de medicação, colocando a origem de muitos deles na cau-

salidade e nos fatores contribuintes. 

Tão importante quanto a etapa da prescrição, é a seleção e dispensa do medi-

camento a ser administrado. As reações adversas podem surgir de uma preparação 

inadequada e tempo de perfusão do medicamento errado, bem como de a possibili-

dade de interações medicamentosas, dada a quantidade de medicamentos prescritos 

e administrados.  

A literatura científica divide os fatores que contribuíram para a ocorrência de 

eventos prejudiciais ou potencialmente prejudiciais em fatores relacionados com as 

características pessoais e profissionais, que são fatores humanos, dos profissionais 
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de saúde e fatores relacionados com a organização do medicamento e processo de 

gestão.  

Tanto da gestão de risco quanto da melhoria da qualidade, é essencial relatar 

o real e o potencial erro de medicação, permitindo identificar possíveis razões para a 

ocorrência destes e considerar estratégias para reduzir erros de medicação no futuro. 

Observa-se que as implementações de ações requerem medidas simples, 

como a reorganização dos processos de trabalho e das práticas profissionais.  

É importante referir que as medidas preventivas do erro, não garantem que os 

erros de medicação não ocorram, dada a própria multicausalidade desses fenômenos, 

porém, contribuem para a prevenção e minimização desses incidentes.  

A gestão da medicação é parte integrante das práticas seguras do enfermeiro 

especialista. O erro na medicação é um problema associado à prática. O não cumpri-

mento das medidas preventivas de erro na medicação, como por exemplo a aplicação 

de protocolos e procedimentos organizacionais, aumenta a probabilidade do evento 

adverso. O enfermeiro deve ser detentor de conhecimento sobre os medicamentos e 

ter uma atitude e comportamento que promovam a segurança do medicamento e con-

sequentemente da pessoa em situação de doença.  

É necessário continuar a investigar o impacto direto que a diversidade de ca-

racterísticas e estratégias de prevenção tem na redução do erro na medicação.  

Pretende-se que esta revisão integrativa da literatura contribua para a reflexão 

e formação dos enfermeiros na promoção de uma prática segura na gestão da medi-

cação, em contexto de urgência e/ou cuidados intensivos, à pessoa em situação crí-

tica. 
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Apêndice II - Tabela com objetivos, atividades e  

indicadores de resultados do estágio na UCIM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

    
  

OBJETIVOS, ATIVIDADES E INDICADORES DE RESULTADOS DO 
ESTÁGIO NA UCIM 

 

OBJETIVO GERAL 

1. Desenvolver competências especializadas de enfermagem no processo de 
gestão da medicação promovendo a segurança da pessoa em situação crí-
tica. 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 

- Realização da revisão integrativa da li-
teratura; 

- Em construção.  

- Recolha de informação pertinente para 
o tema, relativa ao serviço e respetivo 
hospital, através do enfermeiro orienta-
dor e restante equipa; 

- Acesso ao centro de documentação do 
hospital e UCIM e consulta dos procedi-
mentos e normas internas relevantes 
para o tema e para a prestação de cuida-
dos à pessoa em situação crítica.  

- Realização de documento reflexivo du-
rante o estágio com necessidades e as 
estratégias de melhoria; 

- Realizados Jornais de aprendizagens: 
 Os contributos da formação em video-
conferência, no processo de aquisição de 
competências;  
Uniformização da transmissão de infor-
mação ï metodologia ISBAR. 

- Orientação com a professora orienta-
dora sobre o percurso pretendido. 

- Reuniões de tutoria e de orientação de 
estágio assim como as respetivas reuni-
ões de avaliação intermédia e final.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1.1 Conhecer organizações e serviços que tenham implementado a práticas seguras 

no âmbito dos medicamentos LASA e de alerta máximo; 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 

- Acolhimento e apresentação da estru-
tura física, organizacional e da equipa 
multidisciplinar; 

- Acolhimento com enfermeiro diretor e 
enfermeira coordenadora da UCIM. 

- Perceção da visão, missão e valores 
dos serviços; 

- Acesso ao centro de documentação do 
hospital e consulta dos documentos;  
- Entrevista informal com enfermeiro ori-
entador, enfermeiro coordenador e res-
tante equipa da UCIM. 



 

    
  

- Conhecimento das diferentes instruções 
de trabalho/protocolos da UCIM e hospi-
tal;  

- Acesso ao centro de documentação do 
hospital e UCIM e consulta dos procedi-
mentos e normas internas relevantes 
para o tema e para a prestação de cuida-
dos à pessoa em situação crítica. 

- Perceção da equipa de gestão de risco 
na UCIM e no hospital; 

- Turno de observação com enfermeiro 
gestor do risco. 

- Perceção dos indicadores de avaliação 
que estão na base das auditorias clínicas. 

- Acesso ao centro de documentação do 
hospital e consulta dos documentos. 

1.2. Adquirir conhecimentos sobre o processo de gestão da medicação; 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 

- Conhecimento do sistema informático 
em vigor na UCIM e hospital; 

- Exploração do sistema informático com 
a partilha de conhecimento do enfermeiro 
orientador e restante equipa; 
- Aquisição de conhecimentos demons-
trada pela utilização e manuseamento do 
sistema ao longo do estágio, estando au-
tónoma no mesmo no final do estágio.  

- Perceção do circuito da medição na 
UCIM e hospital; 

- Acesso ao centro de documentação do 
hospital e consulta da documentação;  
- Entrevista informal com farmacêutica 
responsável; 
- Participação em auditoria interna ao cir-
cuito da medicação. 

- Observação da prestação de cuidados, 
nomeadamente a gestão da medicação; 

- Turnos realizados na UCIM. 

- Frequentar formações alusivas ao tema 
na instituição, caso ocorram em tempo de 
calendário útil. 

- Participação nas videoconferências:  
ñSeguran­a no circuito do medicamento" 
módulo 1 ï os bastidores da farmácia;  
ñSeguran­a no circuito do medicamentoò 
módulo 2 - dispensa de medicamentos 
em proximidade.  

1.3. Otimizar o conhecimento adquirido na gestão da medicação com aplicação 

na segurança da pessoa e na qualidade dos cuidados prestados à pessoa em 

situação crítica, enquanto enfermeira especialista; 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 



 

    
  

- Planeamento, execução e avaliação 
dos cuidados de enfermagem especiali-
zados em função dos problemas identifi-
cados e dos recursos disponíveis, em co-
laboração com o enfermeiro orientador 
nomeadamente na gestão da medicação 
da pessoa em situação crítica; 

- Turnos na UCIM; 
- Estudo de caso: 
ñA pessoa em situação crítica submetida 
a cirurgia e a gestão da má not²cia.ò 

- Demonstração de conhecimentos teóri-
cos e práticos e respetiva articulação dos 
mesmos na promoção da prática segura 
na gestão da medicação na pessoa em 
situação crítica. 

- Este objetivo e atividade considero que 
estejam em constante desenvolvimento e 
aplicação. Todos os momentos em con-
texto de estágio trouxeram contributos 
com aplicabilidade para este percurso na 
sua globalidade. 

1.4. Colaborar na realização de procedimentos, que incluam o desenvolvimento 

de estratégias e a implementação de medidas, ao nível do armazenamento, pre-

paração e administração dos medicamentos LASA e de alerta máximo. 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 

- Identificação das necessidades formati-
vas da equipa multidisciplinar e planea-
mento de estratégias promotoras de me-
lhoria da qualidade; 

- Necessidade de uniformizar a transmis-
são de informação no momento da pas-
sagem de turno:  
Jornal de aprendizagem: Uniformização 
da transmissão de informação ï metodo-
logia ISBAR; 
Realização de folha para a passagem de 
turno segundo ISBAR e realizada respe-
tiva implementação na UCIM; 
- Realização de cartaz informativo e rea-
lizada respetiva divulgação e afixação 
nos locais de passagem de turno na 
UCIM e restante internamento. 



 

    
  

- Otimização dos procedimentos em vigor 
na UCIM ao nível do armazenamento, 
preparação e administração da medica-
ção LASA e de alerta máximo. 

- Articulação com a farmácia e o gestor 
de risco para planeamento da re-identifi-
cação e rotulagem dos locais de armaze-
namento da medicação;  
- Participação no processo de re-identifi-
cação, rotulagem de alguns locais de ar-
mazenamento dos medicamentos no 
hospital; 
- Colocação de cartaz informativo e expli-
cativo já em vigor na instituição, sobre os 
medicamentos de alerta máximo em to-
dos os cardex;  
- Colocação de cartaz informativo e expli-
cativo já em vigor na instituição, sobre as 
soluções eletrolíticas concentradas em 
todos os cardex;  
- Colocação da lista de medicamentos de 
alerta máximo definida pela farmácia, 
com as respetivas etiquetas de identifica-
ção do medicamento que devem ser utili-
zadas. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

    
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice III - Tabela com objetivos, atividades e  

indicadores de resultados do estágio no SUG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

    
  

OBJETIVOS, ATIVIDADES E INDICADORES DE RESULTADOS DO 
ESTÁGIO NO SUG 

 

OBJETIVO GERAL 

1. Desenvolver competências especializadas de enfermagem no processo de 
gestão da medicação promovendo a segurança da pessoa em situação crí-
tica. 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 

- Realização da revisão integrativa da li-
teratura; 

- Em construção.  

- Recolha de informação pertinente para 
o tema, relativa ao serviço e respetivo 
hospital, através do enfermeiro orienta-
dor e restante equipa; 

- Acesso ao centro de documentação do 
hospital e SUG, e consulta dos procedi-
mentos e normas internas relevantes 
para o tema e para a prestação de cuida-
dos à pessoa em situação crítica.  

- Realização de documento reflexivo du-
rante o estágio com necessidades e as 
estratégias de melhoria; 

- Realizado Jornal de aprendizagem:  
ñA privacidade da pessoa em situação 
crítica num serviço de urg°nciaò; 

- Orientação com a professora orienta-
dora sobre o percurso pretendido. 

- Reuniões de tutoria e de orientação de 
estágio assim como as respetivas reuni-
ões de avaliação intermédia e final;  

- Identificação das necessidades formati-
vas da equipa multidisciplinar e planea-
mento de estratégias promotoras de me-
lhoria da qualidade. 

- Realização de projeto de intervenção: 
ñInterven­«o especializada de enferma-
gem na gestão da medicação na pessoa 
em situação crítica: Projeto de interven-
ção no SUG. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1.1.Conhecer organizações e serviços que tenham implementado a práticas se-

guras no âmbito dos medicamentos LASA e de alerta máximo; 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 

- Acolhimento e apresentação da estru-
tura física, organizacional e da equipa 
multidisciplinar; 

- Acolhimento com enfermeira coordena-
dora do SUG e enfermeiro orientador; 

- Perceção da visão, missão e valores do 
serviço; 

- Acesso ao centro de documentação do 
hospital e consulta dos documentos;  
- Entrevista informal com enfermeiro ori-
entador, enfermeiro coordenador e res-
tante equipa do SUG. 



 

    
  

- Conhecimento das diferentes instruções 
de trabalho/protocolos do SUG e hospi-
tal;  

- Acesso ao centro de documentação do 
hospital e SUG e consulta dos procedi-
mentos e normas internas relevantes 
para o tema e para a prestação de cuida-
dos à pessoa em situação crítica; 

- Perceção da equipa de gestão de risco 
no SUG e no hospital; 

- Turno de observação com enfermeiro 
gestor do risco e grupo do circuito seguro 
do medicamento; 

- Perceção dos indicadores de avaliação 
que estão na base das auditorias clínicas. 

- Acesso ao centro de documentação do 
hospital e consulta dos documentos. 

1.2.Adquirir conhecimentos sobre o processo de gestão da medicação; 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 

- Conhecimento do sistema informático 
em vigor no SUG e hospital; 

- Exploração do sistema informático com 
a partilha de conhecimento do enfermeiro 
orientador e restante equipa; 
- Aquisição de conhecimentos demons-
trada pela utilização e manuseamento do 
sistema ao longo do estágio, estando au-
tónoma no mesmo no final do estágio.  

- Perceção do circuito da medição no 
SUG e hospital; 

- Acesso ao centro de documentação do 
hospital e consulta da documentação;  
- Entrevista informal com farmacêutica 
responsável; 

- Observação da prestação de cuidados, 
nomeadamente a gestão da medicação; 

- Turnos realizados no SUG. 

- Frequentar formações alusivas ao tema 
na instituição, caso ocorram em tempo de 
calendário útil. 

- Participação nas videoconferências:  
ñTerapia Alto-fluxoò; 
ñAn§lise de eletrocardiografia para enfer-
meirosò; 
(Não está diretamente relacionado com o 
tema de projeto, mas enquadra-se nos 
objetivos comuns de aquisição de com-
petências) 

1.3.Otimizar o conhecimento adquirido na gestão da medicação com aplicação 

na segurança da pessoa e na qualidade dos cuidados prestados à pessoa em 

situação crítica, enquanto enfermeira especialista; 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 



 

    
  

- Planeamento, execução e avaliação 
dos cuidados de enfermagem especiali-
zados em função dos problemas identifi-
cados e dos recursos disponíveis, em co-
laboração com o enfermeiro orientador 
nomeadamente na gestão da medicação 
da pessoa em situação crítica; 

- Turnos no SUG; 
- Jornal de aprendizagem:  
ñA privacidade da pessoa em situação 
crítica num serviço de urg°ncia.ò; 

- Demonstração de conhecimentos teóri-
cos e práticos e respetiva articulação dos 
mesmos na promoção da prática segura 
na gestão da medicação na pessoa em 
situação crítica. 

- Este objetivo e atividade considero que 
estejam em constante desenvolvimento e 
aplicação. Todos os momentos em con-
texto de estágio trouxeram contributos 
com aplicabilidade para este percurso na 
sua globalidade. 

1.4.Colaborar na realização de procedimentos, que incluam o desenvolvimento 

de estratégias e a implementação de medidas, ao nível do armazenamento, 

preparação e administração dos medicamentos LASA e de alerta máximo. 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 

- Identificação das necessidades formati-
vas da equipa multidisciplinar e planea-
mento de estratégias promotoras de me-
lhoria da qualidade; 

- Realização de projeto de intervenção: 
ñInterven­«o especializada de enferma-
gem na gestão da medicação na pessoa 
em situação crítica: Projeto de interven-
ção no SUGò; 
- Realização de etiquetas para rotulagem 
dos locais de armazenamento da medi-
cação; 
- Realização de cartaz informativo sobre 
os medicamentos de alerta máximo; 
- Realização de cartaz informativo sobre 
os medicamentos LASA; 
- Planeamento de sessão formativa por 
videoconferência. 

- Otimização dos procedimentos em vigor 
no SUG ao nível do armazenamento, pre-
paração e administração da medicação 
LASA e de alerta máximo. 

- Articulação com elemento do grupo do 
circuito seguro do medicamento para pla-
neamento da re-identificação e rotulagem 
dos locais de armazenamento da medi-
cação no SO; 
- Otimização dos cardex: 
Colocação dos cartazes realizados; 
Colocação das listas do hospital dos me-
dicamentos de alerta máximo e dos me-
dicamentos LASA. 

 
 



 

    
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice IV - Tabela com objetivos, atividades e  

indicadores de resultados do estágio no local de trabalho 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

    
  

OBJETIVOS, ATIVIDADES E INDICADORES DE RESULTADOS DO 
ESTÁGIO NO LOCAL DE TRABALHO 

 

OBJETIVO GERAL 

1. Desenvolver competências especializadas de enfermagem no processo de 
gestão da medicação promovendo a segurança da pessoa em situação crí-
tica. 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 

- Realização da revisão integrativa da li-
teratura; 

- Concluída.  

- Recolha de informação pertinente para 
o tema, relativa ao serviço e respetivo 
hospital, através do enfermeiro orienta-
dor e restante equipa; 

- Acesso ao centro de documentação do 
hospital e SUG e consulta dos procedi-
mentos e normas internas relevantes 
para o tema e para a prestação de cuida-
dos à pessoa em situação crítica. 

- Realização de documento reflexivo du-
rante o estágio com necessidades e as 
estratégias de melhoria; 

- Realização da autoavaliação. 

- Orientação com a professora orienta-
dora sobre o percurso pretendido. 

- Reuniões de tutoria e de orientação de 
estágio assim como as respetivas reuni-
ões de avaliação intermédia e final;  

- Identificação das necessidades formati-
vas da equipa multidisciplinar e planea-
mento de estratégias promotoras de me-
lhoria da qualidade. 

- Planeamento da sessão formativa por 
videoconferência: 
ñInterven­«o especializada de enferma-
gem na gestão da medicação na pessoa 
em situação crítica:  
. Medicamentos LASA 
. Medicamentos alerta m§ximoò; 
- Elaboração e adaptação da folha de 
passagem de turno segundo mnemónica 
ISBAR. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1.1.Conhecer organizações e serviços que tenham implementado a práticas se-

guras no âmbito dos medicamentos LASA e de alerta máximo; 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 

 - Sendo este o meu local de trabalho, não se aplicam atividades neste contexto no 
âmbito deste objetivo.  

1.2.Adquirir conhecimentos sobre o processo de gestão da medicação; 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 



 

    
  

- Reconhecimento e revalidação do cir-
cuito da medicação no SUG e hospital; 

- Elemento de ligação do serviço ao 
GIARC; 

- Revisão de procedimentos; normas e 
protocolos no SUG e hospital; 

- Acesso ao centro de documentação do 
hospital e consulta da documentação;  
- Entrevista informal com farmacêutica 
responsável; 

- Frequentar formações alusivas ao tema 
na instituição, caso ocorram em tempo de 
calendário útil. 

Palestrante da sessão formativa por vide-
oconferência: 
ñInterven­«o especializada de enferma-
gem na gestão da medicação na pessoa 
em situação crítica:  
- Medicamentos LASA 
- Medicamentos alerta m§ximoò. 

1.3.Otimizar o conhecimento adquirido na gestão da medicação com aplicação 

na segurança da pessoa e na qualidade dos cuidados prestados à pessoa em 

situação crítica, enquanto enfermeira especialista; 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 

- Planeamento, execução e avaliação 
dos cuidados de enfermagem especiali-
zados em função dos problemas identifi-
cados e dos recursos disponíveis, em co-
laboração com o enfermeiro orientador 
nomeadamente na gestão da medicação 
da pessoa em situação crítica; 

- Turnos no SUG. 

- Demonstração de conhecimentos teóri-
cos e práticos e respetiva articulação dos 
mesmos na promoção da prática segura 
na gestão da medicação na pessoa em 
situação crítica. 

- Este objetivo e atividade considero que 
estejam em constante desenvolvimento e 
aplicação. Todos os momentos em con-
texto de estágio trouxeram contributos 
com aplicabilidade para este percurso na 
sua globalidade. 

1.4.Colaborar na realização de procedimentos, que incluam o desenvolvimento 

de estratégias e a implementação de medidas, ao nível do armazenamento, 

preparação e administração dos medicamentos LASA e de alerta máximo. 

Atividades planeadas Indicadores de resultado 



 

    
  

- Identificação das necessidades formati-
vas da equipa multidisciplinar e planea-
mento de estratégias promotoras de me-
lhoria da qualidade; 

- Implementação da folha de passagem 
de turno segundo mnemónica ISBAR; 
- Divulgação de cartaz informativo sobre 
a metodologia ISBAR; 
- Elaboração de cartaz informativo sobre 
os medicamentos LASA e os medica-
mentos de alerta máximo; 
- Realização da sessão formativa por vi-
deoconferência:  
ñInterven­«o especializada de enferma-
gem na gestão da medicação na pessoa 
em situação crítica:  
- Medicamentos LASA 
- Medicamentos alerta m§ximoò. 

- Otimização dos procedimentos em vigor 
no SUG ao nível do armazenamento, pre-
paração e administração da medicação 
LASA e de alerta máximo. 

- Divulgação do cartaz informativo sobre 
os medicamentos LASA e os medica-
mentos de alerta máximo;  
- Planeamento da re-identificação e rotu-
lagem dos locais de armazenamento da 
medicação no SO. 

- Re-identificação e rotulagem da medi-
cação, no maior número possível de lo-
cais de preparação de medicação no 
SUG, suportado na evidencia científica 
atual. 

- Elaboração de ficheiro com as etiquetas 
para rotulagem dos locais de armazena-
mento, de acordo com os procedimentos 
do hospital para os medicamentos de 
alerta máximo e os medicamentos LASA; 
- Otimização da medicação no SO: 
Å Reorganização dos estupefacien-

tes e benzodiazepinas em cofre; 
Å Medicamentos de alerta máximo 

em comprimido, por ordem alfabé-
tica, em fundo azul, escritos a ver-
melho; 

Å Restantes medicamentos em 
comprimido, por ordem alfabética, 
em fundo azul; 

Å Medicamentos em ampola, frasco 
e/ou seringas pré-cheias, por or-
dem alfabética, em fundo branco; 

Å Medicamentos de alerta máximo 
em ampola, frasco e/ou seringas 
pré-cheias, por ordem alfabética, 
em fundo branco, escritos a ver-
melho. 

 
 

 



 

    
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice V - Folha de passagem de turno mnemónica ISBAR UCIM



 

    
  

 

I (IDENTIFICAÇÃO) S (SITUAÇÃO ATUAL/CAUSA) B (BACKGRAUND/ANTECDENETES) A (AVALIAÇÃO) R (RECOMENDAÇÕES) 
(nome) 
(idade) 

(pessoa significativa, 
contacto) 

(admissão) 
(Descrição do motivo atual da 

necessidade de cuidados de saúde) 
(MCDT e terapêutica realizados ou a 

realizar) 

(antecedentes clínicos) 
(níveis de dependência) 

(diretivas antecipadas de vontade) 
(alergias conhecidas) 

(terapêutica de ambulatório) 
(presença ou risco de colonização/infeção) 

(problemas ativos) 
(terapêutica instituída) 

(alterações de estado de saúde significativas e 
avaliação da eficácia das medidas 

implementadas) 
(focos de atenção) 

(indicação do plano de continuidade de 
cuidados) 

(informação sobre consultas e MCDT 
agendados) 

(identificação de necessidades do cuidador 
informal) 

  

 

CAMA I (IDENTIFICAÇÃO) S (SITUAÇÃO ATUAL/CAUSA) B (BACKGROUND/ANTECEDENTES) A (AVALIAÇÃO) R (RECOMENDAÇÕES) 

1 

     

2 

     

3 

     

4 

 
 

    

5 

 
 

    



 

    
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VI - Cartaz: Uniformização da transmissão de informação 

- metodologia ISBAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

     
  



 

     
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VII - Cartaz: Medicamentos de alerta máximo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

     
  

 



 

     
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VIII - Cartaz: Medicamentos LASA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

     
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

     
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice IX - Horários de administração da medicação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

     
   

 

 



 

     
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice X - Cartaz de divulgação da formação por  

videoconferência para o SUG



 

 
  
      
   

 



 

 
  
      
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XI - Folha de passagem de turno mnemónica ISBAR 

adaptada ao local de trabalho 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
  
      
   

  

I  (IDENTIFICAÇÃO) S (SITUAÇÃO ATUAL/CAUSA) B (BACKGRAUND/ANTECDENETES) A (AVALIAÇÃO)  R (RECOMENDAÇÕES) 
(nome) 

(idade) 
(data admissão) 

(pessoa significativa, 

contato) 

(admissão) 

(Descrição do motivo atual da necessidade 
de cuidados de saúde) 

(MCDT e terapêutica realizados ou a reali-

zar) 

(antecedentes clínicos) 

(níveis de dependência, domicilio/lar) 
(diretivas antecipadas de vontade) 

(alergias conhecidas) 

(terapêutica de ambulatório) 
(presença ou risco de colonização/infeção) 

(problemas ativos) 

(terapêutica instituída) 
(alterações de estado de saúde significativas e 

avaliação da eficácia das medidas implementa-

das) 
(focos de atenção) 

(indicação do plano de continuidade de cui-

dados) 
(informação sobre consultas e MCDT agen-

dados) 

(identificação de necessidades do cuidador 
informal) 

CAMA 
Data de  

admissão 

I  
(IDENTIFICAÇÃO) 

S (SITUAÇÃO 

ATUAL/CAUSA)  

B 

(BACKGROUND/ANTECE

DENTES) 

A (AVALIAÇÃO)  R 
(RECOMENDAÇÕES) 

Admissão HD 

1 

__/__ 
     

TA:  

FC: 

SpO2: 

Dor:   

TT:  

BMT:  

 

RT-PCR 

 
Repete a: 

 

Escala Braden 
Score:  

2  

__/__ 
     

TA:  

FC: 

SpO2: 

Dor:   

TT:  

BMT:  

 

RT-PCR: 

 

Repete a: 
 

Escala Braden 
Score: 

3 

__/__ 
     

TA:  

FC: 

SpO2: 

Dor:   

TT:  

BMT:  

 

RT-PCR 

 

Repete a: 
 

Escala Braden 

Score: 

4 

__/__ 
     

TA:  

FC: 

SpO2: 

Dor:   

TT:  

BMT:  

 

RT-PCR 

 
Repete a: 

Escala Braden 
Score: 

5 

__/__ 
     

TA:  

FC: 

SpO2: 

Dor:   

TT:  

BMT:  

 

RT-PCR 

 
Repete a: 

 

Escala Braden 

Score: 



 

 
   

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XII - Cartaz: Medicamentos LASA e medicamentos de 

alerta máximo 

 



 

 
   

 

  



 

 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XIII - Cartaz de divulgação da formação por  

videoconferência para o local de trabalho 

 

 

 



 

 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo I - Declaração de participação na videoconferência  

ñSegurança no circuito do medicamento"  

Módulo 1 ï Os bastidores da farmácia



 

 
  

  

  

  

  

  

________________________________________________________________

__   
  

  

  

DECLARAÇÃO  
  

  

  

Declara -se que  MATILDE  PAREDES  DE  ALMEIDA  GUERREIRO  frequentou  a  

Videoconferência  ñSEGURAN¢A NO  CIRCUITO  DO  MEDICAMENTO  -  MÓDULO  

1  -  OS BASTIDORES  DA  FARMĆCIAò realizada  no  dia  18  de  Novembro  de  2020 ,  

com   

a duração  total  de 1  hora .   

  

  

Lisboa,  03  de Dezembro  de 2020   

    

  

 

  

            
Declaração  N.º4099/2020/MC                    /  

   

________________________________________________________________   
Entidade  Acreditada  por  Despacho  Ministerial  de 14 -05 -2001   
(Processo  de Renovação  nº  080/09 -04 -2001  ï ACSS)   

       
  

         A Área  de Gestão  da Formação   
  

  



 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo II - Declaração de participação na videoconferência  

ñSegurança no circuito do medicamento"  

Módulo 2 - Dispensa de medicamentos em proximidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

  

  



 

 
  

  

__________________________________________________________________  
  

  

DECLARAÇÃO  
  

  

  

Declara-se que MATILDE  PAREDES DE ALMEIDA  GUERREIRO frequentou a  

Videoconferência ñSEGURAN¢A NO CIRCUITO DO MEDICAMENTO - MÓDULO 2 - DISPENSA DE 

MEDICAMENTOS EM PROXIMIDADEò realizada no dia 25 de  

Novembro de 2020, com a duração total de 1 hora.  

  

  

Lisboa, 17 de Dezembro de 2020  

    

  

 

  

  

  

  

            

Declaração N.º4208/2020/MC                    
/      

________________________________________________________________  
Entidade Acreditada por Despacho Ministerial de 14-05-2001 (Processo de Renova-

ção nº 080/09-04-2001 ï ACSS)  

  
       
  

         A Área de Gestão da Formação  
  

  



 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo III - Declaração de participação na videoconferência  

ñIdentificação segura do doente"  

Módulo 1 - Novos desafios, maiores riscos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  



 

 
  

________________________________________________________________

__   
  

  

  

DECLARAÇÃO  
  

  

  

Declara -se que  MATILDE  PAREDES  DE ALMEIDA  GUERREIRO  frequentou  a Vide-

oconferência  ñIDENTIFICA¢ëO SEGURA  DO  DOENTE  -  MÓDULO  1  -  NOVOS  

DESAFIOS,  MAIORES  RISCOSò realizada  no  dia  11  de  Novembro  de  2020 ,  com  

a  

duração  total  de 1  hora .   

  

  

Lisboa,  27  de Novembro  de 2020   

    

  

       

 

  
 Declaração  N.º3900/2020/MC                     
/ESEL    

________________________________________________________________   
Entidade  Acreditada  por  Despacho  Ministerial  de 14 -05 -2001   
(Processo  de Renovação  nº  080/09 -04 -2001  ï ACSS)   

  
         A Área  de Gestão  da Formação   

  

  



 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo IV - Declaração de participação na videoconferência  

ñIdentificação segura do doente"  

Módulo 2 - Proteção de dados do doente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  



 

 
  

__________________________________________________________________  
  

  

  

DECLARAÇÃO  
  

  

  

Declara-se que MATILDE  PAREDES DE ALMEIDA  GUERREIRO frequentou a  

Videoconferência ñIDENTIFICA¢ëO SEGURA DO DOENTE - MÓDULO 2 - PROTEÇÃO DE DADOS 

DO DOENTEò realizada no dia 02 de Dezembro de 2020,  

com a duração total de 1 hora.  

  

  

Lisboa, 28 de Dezembro de 2020  

    

  

  

 

  

  

  

      

        
Declaração N.º4541/2020/MC                      
/              

________________________________________________________________  
Entidade Acreditada por Despacho Ministerial de 14-05-2001 (Processo de Renova-

ção nº 080/09-04-2001 ï ACSS)  

       
  

         A Área de Gestão da Formação  
  

  



 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo IV - Declaração de participação na videoconferência  

ñIdentificação segura do doente"  

Módulo 2 - Proteção de dados do doente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  



 

 
  

__________________________________________________________________  
  

  

  

DECLARAÇÃO  
  

  

  

Declara-se que MATILDE  PAREDES DE ALMEIDA  GUERREIRO frequentou a  

Videoconferência ñCAMPANHA "ALÉM  MUROS" - V Encontro "Histórias da Segurança do Doente" rea-

lizada no dia 16 de Dezembro de 2020, com a duração total de 4 horas.  

  

  

Lisboa, 28 de Dezembro de 2020  

    

  

  

 

      

  

            

Declaração N.º4416/2020/MC                      
/              

________________________________________________________________  
Entidade Acreditada por Despacho Ministerial de 14-05-2001 (Processo de Renova-

ção nº 080/09-04-2001 ï ACSS)  

 

 

       
  

         A Área de Gestão da Formação  
  

  



 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo VI - Declaração de participação na videoconferência  

"Terapia de alto-fluxo" 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo VII - Declaração de participação na videoconferência 

"Análise de eletrocardiograma para enfermeiros"  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
  

 


