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Resumo 
 
 
Este relatório insere-se no âmbito da Unidade Curricular – Estágio Final e Relatório, do 

11º Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em Enfermagem Médico-
Cirúrgica da Universidade Católica Portuguesa, Instituto de Ciências da Saúde do Porto, com 
vista à obtenção do referido grau, através da aquisição e desenvolvimento de competências 
pessoais e profissionais no contacto direto com a prática, neste caso, e por ordem cronológica, 
no Instituto Nacional de Emergência Médica e nas Unidades de Cuidados Intensivos dos 
serviços de Cirurgia Cárdio-Torácica e de Doenças Infeciosas. Tem como objetivos apresentar 
o percurso de aquisição e desenvolvimento de competências com vista à aquisição do grau de 
mestre e título de enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirúrgica, contribuir para a 
continuidade da construção do saber em Enfermagem, em ordem à evolução profissional e 
pessoal contínua, centrada na prática refletida e fundamentada. 

Encontra-se organizado por domínios de competência, nos quais são identificados os 
objetivos e descritas as atividades desenvolvidas. 

A temática da qualidade dos cuidados, numa perspetiva de segurança dos doentes, por 
ser uma área em franco desenvolvimento ao longo dos últimos anos, foi selecionada como tema 
central deste relatório, com vista ao atingimento de competências da Especialidade em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

Na premissa que os enfermeiros são uma peça fundamental na garantia da segurança 
dos doentes, foram diversas as problemáticas evidenciadas ao longo dos contextos de estágio 
como potenciais focos de risco para a qualidade e continuidade dos cuidados, resultando em 
propostas de melhoria que, de modo formal e informal, foram apresentadas aos serviços.  

Assim, no que se refere à emergência pré-hospitalar, foi realçada a pertinência da 
informação para a qualidade e continuidade dos cuidados, através de um trabalho crítico-
reflexivo, com recurso a revisão da literatura, intitulado Sistemas de Informação: Um projeto 
de reflexão sobre a prática. Nos cuidados intensivos, por sua vez, foi realçada a importância 
das competências dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica como 
garantia da qualidade das práticas e como mecanismo de promoção e evolução da profissão, 
através de um trabalho crítico-reflexivo, com recurso à revisão da literatura e à aplicação de 
instrumentos de auditoria às práticas dos enfermeiros, intitulado Pela Qualidade dos Cuidados: 
Numa perspetiva de gestão. 

Importa ainda referenciar que nesta unidade curricular foi dada continuidade a um 
estudo relativo aos riscos psicossociais dos enfermeiros que prestam assistência ao doente 
crítico, o qual tinha sido iniciado no estágio do segundo semestre. Com o objetivo de 
desenvolver competências no âmbito da melhoria da qualidade, bem como no âmbito da 
investigação em saúde, os resultados são apresentados, possibilitando uma leitura acerca dos 
fatores que podem influenciar a qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros ao doente 
crítico. 

Deste modo, por serem diversos os fatores que têm potencial de afetar os cuidados, quer 
sejam eles pessoais ou organizacionais, a passagem pelos contextos supra referenciados, assim 
como a possibilidade dos trabalhos desenvolvidos, constituiu uma mais valia no atingimento de 
competências no âmbito do Mestrado em Enfermagem com Especialização em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica. 

Concluído o percurso, considero que foram desenvolvidas as competências adequadas 
para a prestação de cuidados especializados na área da Enfermagem Médico-Cirúrgica, através 
de processos de tomada de decisão, assentes numa ação refletida e na prática baseada na 
evidência científica. 
Palavras Chave: Qualidade de cuidados; Segurança; Riscos psicossociais; Enfermeiros; 
Doente crítico. 
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Abstract 
 
 

This report reflects the personal and professional skills developed and acquired by 
experiencing direct contact with the following services, National Institute of Medical 
Emergency and the Intensive Care Unit of the Cardio-Thoracic Surgery department and the 
Intensive Care Unit of the Infectious Diseases department, by chronological order, during the 
Curricular Unit - Final Internship and Report of the 11th Master Degree Course in Nursing with 
Specialization in Medical-Surgical Nursing of the Institute of Health Sciences, Universidade 
Católica Portuguesa. This report aims to describe the skill acquisition and development, in order 
to achieve master’s degree and become nurse specialist in Medical-Surgical Nursing, 
contributing to the continuity and construction of knowledge in nursing and maintain the 
professional and personal continuous development, focused in a reflected and justified practice. 
It's organized by competence domains, wherein the goals are identifiable and the activities 
described. 

As a means of acquiring skills in the Specialty of Medical-Surgical Nursing, the quality 
of care theme, in a patient safety perspective, was chosen as the central subject of this report 
since it has been a subject of particular interest in the last few years. 

With the premise that nurses are key players in warranting patient safety, several 
problems were identified during the course of the internship, such as potential risk factors that 
affect the quality and continuity of care, resulting in improvement proposals that were presented 
to the services, both formal and informally. 

Therefore, regarding pre-hospital emergency, it has been highlighted the importance of 
information for the quality and continuity of care, through a written critical-reflexive work, 
supported by the literature, entitled Sistemas de Informação: Um projeto de reflexão sobre a 
prática. Regarding intensive care, it was highlighted the importance of nurses specialized in 
Medical-Surgical Nursing skills as a warranty of quality care and as a means of job promotion 
and evolution, through a written critical-reflexive work, supported by the literature and the 
application of auditing instruments to the nurses procedures, entitled Pela Qualidade dos 
Cuidados: Numa perspetiva de gestão. 

It is also important to refer that a study involving psicossocial risks in nurses that work 
with critic patients, which had been started in the last semester, was given continuity. The study 
was developed with the goal to acquire skills in the field of quality improvement, as well as 
health investigation, and the results will be presented in a subchapter of this report, allowing a 
reading about the factors that might influence patient care provided by nurses to critic patients. 

The chance to have experienced several work environments, as well as the reports 
developed during these internships, constituted a key factor in acquiring skills in the field of 
the Master Degree Course in Nursing with Specialization in Medical-Surgical Nursing, since 
the elements with potential to affect patient care, whether they are personal or institutional, are 
diverse. 

Now that the journey has finished, I believe that I was able to develop skills inherent to 
specialized nurses, being able to provide specialized care in the field of Medical-Surgical 
Nursing, through decision making processes built not only in reflected action but also in 
scientific evidences. 
 
Key Words: Patient care quality; Safety; Psicossocial risks; Nurses; Critical patient. 
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Pensamento: 
 

“Every mountain top is within reach  
if you just keep climbing” 

Barry Finlay 
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1. Introdução 

 
“Os seres humanos sempre precisaram de cuidados, quer para manter a vida quer para 

lutar contra o mal que os ameaça constantemente” (Vieira, 2017). 

Apesar de se reconhecer que os cuidados progrediram com a própria evolução da 

humanidade, a Enfermagem, enquanto profissão organizada, remonta a meados do século XIX 

(Vieira, 2017). 

Em Portugal, a profissão começou a ser exclusiva aos portadores de um diploma em 

1956, mas o registo obrigatório dos enfermeiros apenas se concretizou em 1998, através da 

criação da Ordem dos Enfermeiros (OE), pelo Decreto-Lei nº 104/98 de 21 de Abril. Segundo 

Vieira, o aparecimento da OE constituiu um marco na história da enfermagem, não só por 

defender a qualidade dos cuidados, mas também por levar ao desenvolvimento, regulamentação 

e controlo do exercício da profissão. A OE passou assim a assumir atribuições de representação 

dos enfermeiros junto dos órgãos de soberania, de defesa da profissão assim como de apoio aos 

seus membros (Vieira, 2017; Ministério da Saúde, 2017).  

Mas o que é então a Enfermagem? Quem é o Enfermeiro? A resposta a esta questão 

poderia conduzir uma tese, fazendo alusão ao modo como todos os modelos e teorias 

conduziram a enfermagem àquilo que é hoje.  Ainda assim, optei por me socorrer do 

Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), diploma com forma legal 

desde 1996 e que visa clarificar conceitos, caracterizar os cuidados de enfermagem, especificar 

as competências dos profissionais legalmente habilitados, definir responsabilidades e enunciar 

os direitos e deveres dos enfermeiros. Segundo este regulamento, a Enfermagem é definida 

como a profissão que presta cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou doente, nos grupos 

em que está inserido, de modo a manter, melhorar ou recuperar a sua condição de saúde e 

Enfermeiro como sendo o profissional habilitado, com reconhecida competência científica, 

técnica e humana para o exercício da enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015a). 

Cada vez mais, a Enfermagem tem vindo a desenvolver-se como profissão e como 

ciência, pelo investimento e envolvimento dos seus profissionais, tornando-se premente a 

emergência de áreas de atuação específicas e especializadas.  
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A elaboração deste relatório insere-se no âmbito da Unidade Curricular – Estágio Final 

e Relatório, do 11º Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica da Universidade Católica Portuguesa (UCP), Instituto de Ciências da Saúde 

do Porto, com vista à obtenção do referido grau, através da aquisição e desenvolvimento de 

competências pessoais e profissionais no contacto direto com a prática, neste caso, de 10/09/18 

a 03/11/18 no Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) e, de 05/11/18 a 05/01/19, nas 

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), do serviço de Cirurgia Cárdio-Torácica (UCICT) e de 

Doenças Infeciosas (UCIDI). 

Considero que, pelo potencial de me proporcionar um vasto número de experiências 

essenciais à consecução dos meus objetivos pessoais e académicos, o contexto da emergência 

pré-hospitalar e dos cuidados intensivos vem complementar a minha formação pessoal e 

profissional, amplificando os conhecimentos teórico-práticos adquiridos não só nas 

experiências de trabalho anteriores em serviços de Hemodiálise, Urgência e Unidade de 

Cuidados Intensivos, mas também resultantes da formação teórica nas disciplinas do 1º e 2º 

semestre deste curso, assim como do estágio realizado no Serviço de Urgência (SU) de um 

hospital central.  

No estágio referenciado importa realçar que tive oportunidade de iniciar um projeto 

subordinado ao tema “Riscos psicossociais dos enfermeiros que prestam assistência ao doente 

crítico”, com o objetivo final de contribuir para melhorar as condições de trabalho dos 

enfermeiros que prestam cuidados ao doente crítico.  

Constituem objetivos deste relatório apresentar o percurso de aquisição e 

desenvolvimento de competências com vista à aquisição do grau de mestre e título de 

enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirúrgica, contribuir para a continuidade da 

construção do saber em Enfermagem, em ordem à evolução profissional e pessoal contínua, 

centrada na prática refletida e fundamentada. 

Este relatório constitui a fase final de um trabalho dinâmico e flexível que implicou o 

atingimento dos objetivos gerais através do delineamento prévio de objetivos específicos que 

podiam ser ajustados ao longo do estágio, tendo em conta as oportunidades disponíveis. 

Encontra-se organizado de modo a dar a conhecer inicialmente os contextos onde foram 

realizados os estágios, seguido do modo de atingimento dos objetivos delineados, tendo em 

conta as orientações da Professora Orientadora e dos Enfermeiros Tutores.  

Assentando numa metodologia crítico-reflexiva, com recurso à revisão de literatura, este 

relatório encontra-se estruturado tendo por base o Regulamento das Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista  nos seus quatro domínios: (1) Prática Profissional, Ética e Legal; (2) 
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Melhoria Contínua da Qualidade; (3) Gestão de Cuidados e (4) Desenvolvimento das 

Aprendizagens Profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

A referenciação bibliográfica deste relatório foi executada tendo em conta os requisitos 

da norma ISO-690. 
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2. Estágio em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

 
O processo de atingimento de competências, para além dos conhecimentos teóricos 

adquiridos ao nível das disciplinas do 1º e 2º semestre deste curso, implicou um 

desenvolvimento teórico-prático através de um processo de estágio que decorreu em dois 

contextos de prática relacionados com o doente crítico.  

De acordo com o regulamento do Curso de Mestrado em Enfermagem com 

Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica da Universidade Católica Portuguesa, 

Instituto de Ciências da Saúde do Porto, a Unidade Curricular – Estágio Final e Relatório 

compreende 30 ECTS, aos quais correspondem um total de 750h de trabalho, das quais 360h 

foram de contacto, sendo as restantes para trabalho individual. 

O Estágio foi assim dividido entre o INEM, a UCICT e, por contingências externas à 

organização do curso, a UCIDI, sendo que a cada contexto correspondeu uma carga horária de 

180h, entre a emergência pré-hospitalar e as unidades de cuidados intensivos. 

Previamente à descrição da aquisição das competências, importa fazer uma breve 

introdução a estes contextos, caracterizando-os. 

2.1. O Instituto Nacional de Emergência Médica 

 
O INEM, enquanto organismo do Ministério da Saúde, tem como missão definir, 

organizar, coordenar e avaliar as atividades do Sistema Integrado de Emergência Médica 

(SIEM), de modo a garantir a prestação de cuidados médicos adequados a vítimas de doença 

súbita e sinistrados, em todo o território nacional (Instituto Nacional de Emergência Médica, 

2017a).  

Desde a sua origem, a 3 de Agosto de 1981, com a Direção do Doutor Francisco Rocha 

da Silva, foi-se diferenciando em meios e em técnicas de atuação, de modo a que, 

acompanhando a evolução das exigências da sociedade, os cuidados chegassem mais rápida e 

eficazmente a todos os que deles necessitassem (Instituto Nacional de Emergência Médica, 

2017a).  
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Assim, é possível destacar o aparecimento do primeiro Centro de Orientação de Doentes 

Urgentes (CODU) em 1987, da Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) em 

1989, do Serviço de Helicópteros de Emergência Médica (SHEM) em 1997,  da Mota de 

Emergência Médica (MEM), do Serviço de Ambulâncias de Emergência Médica (SAE) e do 

Centro de Apoio Psicológico e Intervenção em Crise (CAPIC) em 2004 e das Ambulâncias de 

Suporte Imediato de Vida (SIV) em 2007 (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2017a). 

O SIEM, procurando a defesa dos valores de Competência, Credibilidade, Ética, 

Eficiência e Qualidade, organiza o seu modo de atuação através da chamada Estrela da Vida, a 

qual contempla as fases de: (1) Deteção; (2) Alerta; (3) Pré Socorro; (4) Socorro no local do 

acidente; (5) Cuidados durante o transporte; (6) Transferência e tratamento definitivo (Instituto 

Nacional de Emergência Médica, 2017a, 2017b).  

É através de um reconhecimento da necessidade de suporte e ajuda que se produz um 

alerta para o Número Europeu de Emergência (112), o qual vai ser atendido por uma central da 

Polícia de Segurança Pública e caso seja referente a uma situação de saúde, encaminhado para 

o CODU, atualmente com sedes em Lisboa, Porto, Coimbra ou Faro, de modo a que se responda 

e avalie, no mais curto espaço de tempo, os pedidos de socorro recebidos e se determine os 

recursos necessários e adequados a cada caso (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2013).  

O CODU é assegurado em permanência, por médicos e técnicos, com formação 

específica para efetuar: (1) o atendimento e triagem dos pedidos de socorro; (2) o 

aconselhamento de pré-socorro, sempre que indicado; (3) a seleção e acionamento dos meios 

de socorro adequados, sendo eles ambulâncias de socorro dos Bombeiros e da Cruz Vermelha 

Portuguesa, SAE, SIV, MEM, CAPIC, VMER, SHEM; (4) o acompanhamento das equipas de 

socorro no terreno; e (5) o contacto com as unidades de saúde, preparando a receção hospitalar 

dos doentes, com base em critérios clínicos, geográficos e de recursos da unidade de saúde de 

destino (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2013).  

No estágio, o processo de atingimento de competências foi potenciado pela 

possibilidade de participação no contexto de atuação das SIV, VMER e CODU, numa 

ponderação de 18, 10 e 2 turnos, respetivamente, através do acompanhamento da prática dos 

profissionais. 

No que respeita às equipas de trabalho, a SIV é constituída por um enfermeiro 

(especialista ou generalista) e um técnico de emergência médica, já a VMER por enfermeiro 

(especialista ou generalista) e um médico (especialista ou indiferenciado) e o CODU por uma 

equipa multidisciplinar da qual fazem parte médicos, psicólogos e técnicos de emergência 

médica que triam, encaminham e gerem devidamente todas as situações de emergência médica. 
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2.2. As Unidades de Cuidados Intensivos 

 
A medicina intensiva é fruto do desenvolvimento multidisciplinar, ao nível da 

fisiopatologia, da terapêutica e da tecnologia, que se tem observado nos últimos 50 anos. Com 

o objetivo de suportar e recuperar as funções vitais, a medicina intensiva possibilita 

oportunidades para uma vida futura com qualidade, desde que se concentrem num mesmo 

contexto, competências, saberes e tecnologias, que lhe permitam atingir esses objetivos 

(Ministério da Saúde, 2003). 

Numa breve perspetiva histórica, foi com a Poliomielite de Copenhaga, em 1952, que 

se conduziu à necessidade de suporte ventilatório, foi com os feridos da Segunda Guerra 

Mundial, da Guerra do Camboja e da Guerra do Vietname, que se impulsionou a necessidade 

de responder às grandes lesões traumáticas e à infeção e, por último, foi com o aparecimento 

da emergência pré-hospitalar, enquanto mecanismo de resposta rápida ao enfarte agudo do 

miocárdio, que as UCIs deram os primeiros passos (Paiva et al, 2016). 

Em Portugal, estas unidades surgiram no final da década de 50 e têm evoluído em função 

das necessidades da população. Atualmente, grande parte das UCIs encontram-se integradas 

em Serviços de Medicina Intensiva (SMI), constituindo uma parte importante da estrutura 

hospitalar (Paiva et al, 2016). 

Distinguidas em termos de prática, avaliação e investigação, as UCIs dividem-se hoje 

em dia em três níveis de complexidade: (1) as unidades de Nível I que têm a capacidade de 

monitorização não invasiva e procedimentos de reanimação; (2) as unidades de Nível II que 

têm a capacidade de fazer monitorização invasiva e suporte de funções vitais, mas sem acesso, 

ocasional ou permanente, a profissionais de especialidade médico-cirúrgica diferenciada ou 

meios de diagnóstico; e, por fim (3) as unidades de Nível III que contemplam não só quadros 

de profissionais próprios que possibilitam uma assistência permanente, mas também o acesso a 

meios de monitorização, diagnóstico e terapêutica constantes (Administração Central do 

Sistema de Saúde, 2013).  

Já em termos de valências, ou áreas de intervenção médica, as UCIs dividem-se em 

Polivalentes e Monovalentes e em termos e estrutura podem ser abertas, fechadas ou mistas 

(Administração Central do Sistema de Saúde, 2013). 

No contexto de estágio, por contingências externas à organização do curso, tive a 

oportunidade de passar por duas unidades, a UCICT e a UCIDI. 

A UCICT corresponde a uma unidade monovalente, aberta, destinada ao tratamento de 

doentes com patologia Cárdio-Torácica cirúrgica e é constituída por 20 camas, sendo 10 

destinadas a cuidados de Nível III e as restantes a cuidados de Nível II. A nível de recursos 
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humanos, contempla uma equipa de enfermagem dedicada ao serviço, que alterna consoante a 

distribuição dos enfermeiros responsáveis pelo respetivo turno, entre os doentes de Nível III e 

os de Nível II. Segundo as informações que me foi possível obter junto do Enfermeiro Chefe, 

dos chefes de equipa e dos responsáveis de turno, esta possibilidade de rotação permite não só 

a preparação de todos os elementos da equipa de enfermagem para a assistência ao doente, em 

qualquer situação, como permite um maior equilíbrio entre as equipas de trabalho em cada uma 

das salas, no que se refere ao grau de aptidão e aos níveis de experiência de cada um dos 

profissionais. 

A UCIDI, por sua vez, é uma unidade polivalente, aberta, destinada essencialmente ao 

tratamento de doentes com patologia médica infeciosa e é constituída por 6 camas que estão 

preparadas para a prestação de cuidados de Nível II e Nível III. Em termos de recursos humanos 

é constituída essencialmente por Enfermeiros Generalistas, Especialistas em Enfermagem de 

Reabilitação (EER) e Especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEMC), para além da 

equipa médica e de assistentes operacionais. 

Em ambas as unidades, nos turnos da manhã e da tarde, está contemplada a existência 

de um EER que é responsável pelos cuidados de reabilitação a todos os doentes.  

Já no que se refere aos EEMC foi possível verificar que na maioria das vezes está 

disponível pelo menos um elemento por turno, ficando habitualmente responsável pela gestão 

do turno e da equipa de trabalho.  

Em ambas as unidades, foi verificado que o enfermeiro responsável fica com doentes 

atribuídos ao seu cuidado, ainda que em menor número e/ou complexidade, no sentido de ter 

oportunidade de satisfazer os requisitos do processo de gestão.  
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3. O Processo de Atingimento de Competências 

 
De encontro ao Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 

passarei de seguida a descrever os contributos deste estágio para o meu desenvolvimento 

enquanto Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEMC).  

Debruçar-me-ei, assim, nos quatro domínios de competências: (1) Prática Profissional, 

Ética e Legal; (2) Melhoria Contínua da Qualidade; (3) Gestão de Cuidados; e (4) 

Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019), pelo 

motivo desta divisão me parecer mais adequada à reflexão sobre o meu percurso nestes estágios 

e me permitir organizar as atividades, as pesquisas e as reflexões desenvolvidas, em prol do 

atingimento dos objetivos definidos. 

3.1. Domínio Da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

 
Para a aquisição de competências decorrentes da concretização deste domínio defini 

como objetivos a alcançar: 

• Conhecer e refletir sobre os problemas éticos e legais; 

• Proporcionar momentos de reflexão e discussão na equipa acerca de situações 

complexas do ponto de vista ético, deontológico ou legal; 

• Desenvolver uma prática profissional que respeite os direitos humanos e os 

deveres éticos e deontológicos. 

Segundo o regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista, este 

domínio pressupõe o desenvolvimento de uma prática profissional e ética, com respeito pelos 

direitos humanos e em consideração pela responsabilidade profissional (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019).  

Por este motivo, foram identificadas como atividades a desenvolver: 

• Identificação de problemas ético-deontológicos nos locais de estágio; 

• Aprofundamento de conhecimentos acerca da influência da dimensão ético-

deontológica e legal no quotidiano dos enfermeiros, não só através da 

observação das suas práticas e da discussão de potenciais situações problema 
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com o Enfermeiro Tutor, mas também da pesquisa em diretivas 

nacionais/internacionais 

• Reflexão acerca da pertinência do EEMC como interveniente ativo na tomada 

de decisão ética; 

• Participação na tomada de decisão ética, deontológica e legal dentro da 

especialidade; 

• Adoção uma prática que respeite os princípios éticos e deontológicos. 

No contexto da prestação de cuidados ao doente crítico, são diversas as condicionantes 

éticas que afetam a prestação de cuidados de enfermagem, sendo necessário ter sempre em 

consideração o doente, nas questões relacionadas com a dignidade, a privacidade, a intimidade, 

o sigilo e até mesmo do consentimento. Na verdade, os pressupostos do regulamento das 

competências comuns do enfermeiro especialista, longe de parecerem simplistas, reconhecem 

no doente uma dignidade absoluta, que se unifica pelas dimensões da individualidade, 

singularidade, consciência, liberdade e autonomia, que carece de ser respeitada durante a 

prestação de cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).  

A Deontologia Profissional da Enfermagem, enquanto conjunto de regras que assentam 

num agir por dever, defende estes mesmos princípios de defesa da Pessoa, enunciando ao nível 

do Artigo 78º que as “intervenções de enfermagem são realizadas com a preocupação da 

defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” e que na relação 

profissional devem ser respeitados valores universais de igualdade, não se descriminando 

ninguém; de  liberdade responsável, considerando as vontades e valores do outro; de verdade, 

salvaguardando a compaixão; de justiça, dando a cada um o que lhe é devido; de altruísmo, 

privilegiando as necessidades do outro sobre as próprias e, por fim, de solidariedade, 

partilhando pelo bem comum (Ordem dos Enfermeiros, 2015b, p.38).  

O doente, enquanto sujeito de cuidados, surge na deontologia profissional protegido de 

dois modos, num que obriga os profissionais a respeitá-lo enquanto pessoa dotada de uma 

dignidade singular e noutro que impõe aos profissionais um aperfeiçoamento profissional, pela 

atualização contínua e a reflexão sobre a prática, que conduza a um exercício com os adequados 

conhecimentos científicos e técnicos, com os mais elevados padrões de competência e 

responsabilidade, promovendo a excelência dos cuidados e a valorização da profissão (Ordem 

dos Enfermeiros, 2015b). 

Neste seguimento, sendo a enfermagem uma profissão que se faz por pessoas e para 

pessoas, visando a prestação de cuidados ao ser humano, são ou doente, e o enfermeiro um 

profissional com competência científica, ética e humana reconhecida desde a conclusão do 
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curso base, considero que a dimensão ético-deontológica foi transversal a todas as experiências 

que vivenciei no campo de estágio (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).  

Foi no reconhecimento das dimensões do doente enquanto Pessoa, que no respeito pela 

sua dignidade e integridade bio-psico-social, cultural e espiritual, o tratei pelo nome que ele 

gostava de ser tratado (artigos 78º e 82º da Deontologia Profissional); que no respeito pelo meu 

dever de informar e pelo direito à informação, lhe expliquei a situação e as intervenções 

necessárias (artigo 84º da Deontologia Profissional e Base XIV da Lei de Bases da Saúde); que 

no respeito pelo direito ao consentimento informado lhe pedi autorização para realizar os 

procedimentos necessários (artigo 84º da Deontologia Profissional); que no respeito pela sua 

privacidade, promovi o sigilo e procurei respeitar a sua intimidade  (artigos 85º e 86º da 

Deontologia Profissional); que no respeito pelos direitos à excelência do exercício e à 

humanização dos cuidados, tentei incluir os seus conviventes significativos/família em todas as 

fases do processo de intervenção, sempre tendo em consideração as suas vontades e 

necessidades (artigos 88º e 89º da Deontologia Profissional); no fundo, que fiz tudo ao meu 

alcance, no respeito pela sua autodeterminação e pelo reconhecimento da sua fragilidade, para 

que a sua experiência fosse o menos traumática e o mais confortável possível (Assembleia da 

Republica, 1990; Ordem dos Enfermeiros, 2015b). 

Ainda assim, nem todos os direitos são fáceis de cumprir e nem todos os deveres são 

fáceis de concretizar.   

As questões da autonomia da pessoa constituíram um importante foco de atenção nestes 

estágios, uma vez que, na maior parte das vezes, por alterações fisiopatológicas, agudas ou 

crónicas, que comprometiam o estado de consciência, tornava-se difícil obter informações 

acerca das vontades do doente, no caso de agravamento da sua situação de saúde.  

No seguimento das reflexões acerca desta temática, emergiu a necessidade de 

aprofundar conhecimentos acerca das diretivas antecipadas de vontade, consagradas desde 2012 

ao nível da legislação nacional, enquanto reflexo da preocupação ética pela liberdade e 

dignidade da pessoa humana. É ao nível artigo 2º que é reconhecida a possibilidade de 

manifestação antecipada da vontade pessoal, desde que de forma consciente, livre e esclarecida, 

“no que concerne aos cuidados de saúde que deseja receber, ou não deseja receber, no caso 

de, por qualquer razão, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e 

autonomamente” (Assembleia da Republica, 2012, p.3728).  

Ainda assim, o exercício de um direito implica o reconhecimento por parte de quem o 

pode exercer.  

Um estudo realizado à escala nacional, acerca da realidade portuguesa no que se refere 

ao testamento vital, desenvolvido em 2016 pela UCP em parceria com a Associação Portuguesa 
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de Cuidados Paliativos, demonstrou que 78% dos portugueses desconhecia o documento e que 

dos restantes 22%, apenas 1,4% o tinha preenchido. A necessidade de envolvimento e 

esclarecimento não só do publico, mas também dos profissionais, foram algumas das 

recomendações que realçaram deste estudo (Grupo de Investigação em Cuidados Paliativos do 

Centro de Investigação Interdisciplinar em Saúde do Instituto de Ciências da Saúde 

Universidade Católica Portuguesa, 2016). 

No que se refere ao contexto da emergência, as diretivas antecipadas de vontade 

consagram que as equipas de saúde não têm o dever de considerar o testamento vital quando o 

processo de acesso a essa informação for difícil. Afinal, uma ativação do INEM é muitas vezes 

efetuada para doentes urgentes e/ou emergentes e o tempo de resposta (no que se refere à 

intervenção imediata e ao consequente transporte para uma unidade diferenciada) é sempre um 

dos fatores que pode condicionar resultados mais favoráveis para o doente. Ainda assim, o 

número 4 do artigo 6º das diretivas antecipadas de vontade realça que é apenas no caso do 

processo de pesquisa e procura dessa informação ter potencial de comprometer a vida do 

doente, ou mesmo de agravar o seu estado, que se pode desconsiderar o âmbito da sua 

intervenção. Subentende-se, assim, que o testamento vital e, portanto, as vontades dos doentes, 

podem e devem ser consideradas no momento de prestação de cuidados, constituindo um 

auxiliar na planificação das terapêuticas a instituir (Assembleia da Republica, 2012).  

Em resposta a esta problemática, no contexto de estágio do INEM, foi desenvolvida uma 

revisão da literatura com o objetivo de descrever a pertinência da informação e em particular 

dos sistemas de informação para a qualidade e continuidade dos cuidados, em respeito pela 

autonomia do doente. 

Para a consecução dos objetivos desse trabalho, foi desenvolvida uma revisão da 

literatura em bases de dados eletrónicas: B-On, Ebsco, PubMed e RCAAP, recorrendo aos 

descritores Mesh: Emergency nursing, Information system, Information management, Health 

information exchange e Health informatics, entre Setembro e Outubro de 2018. A pesquisa foi 

ainda alargada às recomendações da Organização Mundial de Saúde, do Ministério da Saúde e 

da Ordem dos Enfermeiros, relacionadas com o tema. 

Recorrendo à utilização operadores boleanos “and”, “or” e “not, foi-me possível chegar 

aos primeiros resultados. Como critérios de inclusão foram considerados: trabalhos publicados 

desde 2014, correspondentes à área da urgência e emergência e que abordassem as implicações, 

positivas ou negativas, da partilha de informações de saúde, entre serviços e/ou instituições, 

sendo excluídos todos os outros.  

Assim, de um total de 138 artigos, 14 teses e 26 orientações/recomendações nacionais e 

internacionais, chegou-se a um total de 42 documentos, correspondentes ao que foi 
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efetivamente analisado e contribuiu para a concretização do trabalho, pela pertinência e 

aplicabilidade da informação para o campo de estágio.  

Através desta revisão, que se encontra em apêndice deste relatório (Apêndice A), foi 

possível inferir a necessidade de sistemas informáticos que possibilitem um acesso rápido e 

eficaz à informação pertinente, que acrescentem valor ao que se sabe e ao que se faz, que tenham 

a possibilidade de partilhar as informações entre os diferentes contextos, promovendo a 

continuidade e evitando a duplicação de esforços, contribuindo para a potenciação da teoria e 

da prática, através da investigação.   

No caso, no que se refere aos sistemas de informação (SI) em uso pelo INEM, que 

servem de suporte às práticas dos profissionais, foi verificado que os mesmos tinham grandes 

lacunas de informação, pelo que se concluiu que era necessário enriquecer esses instrumentos 

de suporte às práticas, com uma tecnologia que permitisse aceder a dados dos doentes, já 

existentes no sistema de saúde público, de modo a potenciar a melhoria da qualidade dos 

cuidados através da continuidade. 

Já no que se refere ao contexto da UCI, tive oportunidade de me aperceber que, aquando 

da existência desses dados, os mesmos não só são partilhados com a equipa como estão 

disponíveis no SI, garantindo-se através da adequação dos cuidados, o respeito pela vontade do 

doente. 

Em termos legais, no caso do desconhecimento das vontades do doente, é sabido que a 

Constituição da República Portuguesa, ao nível do artigo 64º, consagra o direito de todos os 

cidadãos à proteção da saúde, requisito esse que se operacionaliza ao nível (1) da Base I, da Lei 

de Bases da Saúde, quando se reconhece que a proteção de saúde é um direito dos indivíduos 

que deve ser promovido e garantido pelo Estado; (2) da Base XII, quando é referido que esse 

direito é garantido por um sistema de saúde, do qual fazem parte instituições públicas, privadas 

e profissionais liberais; (3) da Base XIII, quando se enuncia que deve haver uma articulação 

entre os vários níveis de cuidados de saúde; (4) e, por fim,  da Base XIV, quando se expressa 

que os utentes têm direito a ser tratados, pelos meios adequados, humanamente e com prontidão, 

correção técnica, privacidade e respeito (Assembleia da Republica, 1990, 2005).  

Já nos termos da Deontologia Profissional, no sentido de assegurar o direito ao cuidado 

contínuo, humana e tecnicamente correto, entre os “vários níveis de cuidado” de quaisquer 

instituições, desde que prestadoras de cuidados de saúde, e ainda no reconhecimento e na defesa 

da pessoa, enquanto sujeito moral detentor de uma dignidade absoluta que consubstancia as 

dimensões da individualidade, singularidade, consciência, liberdade e autonomia, os 

enfermeiros devem basear a sua prática em princípios de responsabilidade, respeito e 

excelência. Esta meta objetiva-se no Código Deontológico dos Enfermeiros como forma de 
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dever de, por exemplo: (1) respeitar o direito ao cuidado do doente, assegurando a continuidade 

dos cuidados (artigo 83º) e (2) promover a excelência do exercício, procurando adaptar as 

normas de qualidade dos cuidados às necessidades concretas dos doentes (artigo 88º) (Ordem 

dos Enfermeiros, 2015b).  

Esta dignidade, por sua vez, no que se refere ao direito ao cuidado, com meios 

adequados, humanamente e com prontidão, correção técnica, privacidade e respeito, prevista 

na base XIV da Lei de Bases da Saúde (Assembleia da Republica, 1990), levou-me igualmente 

a identificar situações da prática da UCI que podiam estar a comprometer esse direito. 

Na UCI foi também realizado um trabalho que resultou igualmente de uma revisão da 

literatura acerca da problemática das infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS), com 

realce para a pertinência das funções do EEMC na promoção da segurança dos doentes nestas 

unidades. Desse trabalho, que será explorado nos subcapítulos seguintes e que se encontra em 

apêndice deste relatório (Apêndice C), foram realçados focos de atenção da prática, com 

potencial de melhoria. 

Nestes contextos, a oportunidade de desenvolver atividades que valorizaram a 

informação e as competências dos EEMC, conduziu-me no caminho da garantia qualidade dos 

cuidados prestados, como forma de fazer justiça aos direitos ético-deontológicos dos doentes. 

Estas situações foram por diversas vezes discutidas com os elementos de equipa e com 

os tutores, e, no caso do INEM, tendo mesmo sido abordadas num contexto de formação, 

partilha e reflexão que foi proporcionado no último dia de estágio, aquando da apresentação do 

trabalho dos SI (Apêndice B). Já na UCI, pela impossibilidade de um período formal de 

formação, o trabalho desenvolvido foi entregue aos responsáveis de cada serviço.  

Importa realçar que foi notada a preocupação de todos pela defesa dos direitos dos 

doentes.  

Admito que algumas das situações identificadas acarretam mudanças difíceis, mas na 

sequência da alínea d) do Artigo 88º da Deontologia Profissional, cabe a todos os enfermeiros, 

na procura da excelência do exercício, assegurar por todos os meios disponíveis, “condições de 

trabalho que permitam exercer a profissão com dignidade e autonomia, comunicando, através 

das vias competentes, as deficiências que prejudiquem a qualidade de cuidados” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015b, p.91). 

Deste modo, considero que atingi os objetivos supra referenciados, desenvolvendo 

competências ético-deontológicas, ao suportar as decisões em princípios, valores e normas 

deontológicas, tomando decisões éticas numa variedade de situações da prática e contribuindo 

para essa tomada de decisão junto da equipa (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 
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3.2. Domínio Da Melhoria Contínua Da Qualidade 

 
Para a aquisição de competências decorrentes da concretização deste domínio defini 

como objetivos a alcançar: 

• Aprofundar os conhecimentos sobre o modelo de gestão da qualidade; 

• Identificar oportunidades de melhoria da qualidade, estabelecendo prioridades; 

• Incorporar diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na prática; 

• Refletir sobre os fatores que podem afetar a qualidade dos cuidados. 

No regulamento de competências comuns do enfermeiro especialista, este domínio 

compreende não só o desempenho de um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 

iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica, como a conceção, gestão e 

colaboração em programas de melhoria contínua de qualidade, criando e mantendo em qualquer 

situação de intervenção um ambiente terapêutico e seguro (Ordem dos Enfermeiros, 2019).  

Por este motivo, foram identificadas como atividades a desenvolver: 

• Realização de uma entrevista informal ao Enfermeiro-Chefe/Responsável com 

o intuito de aferir o modelo de gestão da qualidade adotado; 

• Identificação de oportunidades de melhoria tendo em conta diretivas e 

conhecimentos; 

• Promoção de momentos de reflexão que possam culminar na melhoria das 

práticas e dos cuidados. 

Durante este período de estágio tive oportunidade de acompanhar diversos 

intervenientes na qualidade dos cuidados.  

Quer pela sua participação direta nas práticas, quer pela gestão de recursos, tive a 

possibilidade de me aperceber acerca dos métodos usados para garantir a segurança dos 

cuidados. 

No sentido do cumprimento do objetivo relativo ao aprofundamento de conhecimentos 

acerca dos modelos de gestão, tive oportunidade de perceber, através de entrevistas informais 

não só com os tutores, mas também os Enfermeiros de referência, coordenadores, responsáveis 

ou chefes, que a qualidade dos cuidados é definida por indicadores de análise quantitativa, que 

culminam na caracterização do serviço e das práticas, ocasionando intervenções de melhoria, 

sempre que necessário.  
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Na sequência das minhas preocupações acerca da qualidade, conjuntamente com o facto 

de não ter sido possível facultarem-me para consulta os resultados desses indicadores, procurei 

em cada um dos serviços perceber que fatores poderiam estar a influenciar a qualidade das 

práticas e assim, os cuidados aos doentes. 

O trabalhos que foram previamente abordados e que se encontram em apêndice  deste 

relatório (Apêndices A e C), surgiram dessa identificação e procuraram realçar os focos a ter 

em atenção na prática, de modo a que se potenciasse a qualidade dos cuidados, através da 

segurança para os profissionais e para os doentes. 

 Das reflexões que foram desenvolvidas ao longo dos contextos de estágio, 

gradualmente me apercebi do contributo que a gestão e a informação têm para a segurança e 

para a qualidade dos cuidados.  

Assim, foi por dificuldades na decisão de saúde e por práticas potenciadoras de 

erros/eventos adversos, algumas vezes por falta de informação adequada, que os temas 

emergiram, constituindo focos centrais de atenção. 

No INEM tive oportunidade de me aperceber, não só enquanto utilizador do SI em 

contexto de estágio, mas através de discussões que se foram criando nos diferentes locais, que 

muitas vezes os profissionais sentem necessidade de mais informação, com o objetivo de fazer 

mais e melhor.   

Por diversas vezes, nas ativações, quer por motivos de falta de um acompanhante 

informado ou mesmo de colaboração por parte do doente (quando o mesmo é encontrado 

sozinho), foi sentida a necessidade de se perceber se determinados sintomas/sinais eram mesmo 

indicativos de uma situação aguda ou se já seriam uma sequela de uma situação 

passada/crónica, com a qual o doente já vive.  

Na falta de um cuidador, de algum familiar que conheça o histórico do doente ou mesmo 

por depressão do estado de consciência do doente que nos possa facultar determinados dados, 

tornou-se difícil interpretar sinais e sintomas e decidir tendo em conta o maior interesse do 

mesmo.  

Na revisão da literatura efetuada, a temática da segurança dos doentes e a procura pela 

qualidade dos cuidados não é um tema dos dias de hoje. Na realidade, tem vindo a ser sujeita a 

estudo e intervenção ao longo dos anos, sendo que as primeiras referências remontam aos anos 

50 do século passado (World Health Organization, 2002a).  

Foi com a publicação To err is human: building a safer health system, em 1999 

pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos da América, que este tema ganhou visibilidade 

internacional e culminou nas sucessivas medidas de intervenção que temos observado ao longo 

dos anos (Kohn, Corrigan, Donaldson, 2000; World Health Organization, 2002a).  
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O erro, reconhecido atualmente como um desvio não intencional em procedimentos 

operacionais-padrão ou normas de orientação clínica ou mesmo um ato de comissão ou omissão 

que causou, ou contribuiu, para a causa do dano não intencional, surge muitas vezes em 

associação aos eventos adversos quando ocorre no decurso da prestação de cuidados de saúde 

e produz uma alteração mensurável no estado do doente (Direção-Geral da Saúde, 2011).  

Os serviços de emergência têm vindo a ser descritos como as áreas de intervenção mais 

propensas a erros por parte dos profissionais havendo dados que demonstram que os 

enfermeiros estão em posições chave para os detetar antes de afetarem os doentes (Camargo et 

al, 2012; Fordyce et al, 2003). 

Foi na Fifty-Fifth World Health Assembly da OMS, em 2002, que se concluiu que os 

cuidados de saúde, para além dos benefícios imediatos que comportam para os doentes, também 

compreendem riscos e podem ser responsáveis por eventos adversos que culminam em 

incapacidade ou até mesmo na morte (World Health Organization, 2002a).  

Neste encontro internacional, foi igualmente admitido, que para além dos encargos 

financeiros com os eventos adversos serem avultados, que estes podem ocorrer em qualquer 

momento do processo de prestação de cuidados, desde a administração de medicação, à 

utilização de equipamentos médicos, às falhas humanas e até mesmo à falha no sistema e na 

cultura organizacional. Era necessário que a Segurança se assumisse como um princípio 

essencial à prestação de cuidados de qualidade, pelo que foram identificadas três ações 

complementares para este fim: (1) a prevenção de eventos adversos, através da criação e 

desenvolvimento de políticas de segurança; (2) a visibilidade dos eventos adversos, através do 

registo e da divulgação; e, por fim (3) a redução do seu impacto sobre os doentes, quando 

ocorressem (World Health Organization, 2002a, 2002b, 2003).  

Na tentativa de resposta a estes problemas foi criada a World Alliance for Patient Safety 

em 2004 e desenvolvida a Conceptual Framework for the International Classification for 

Patient Safety em 2009, emergindo assim taxonomias e recomendações que acabaram por 

influenciar as políticas de gestão em saúde, não só, mas também em Portugal (Ministério da 

Saúde, 2004a, 2004b; World Health Organization, 2009).  

A segurança do doente tem-se apresentado como um dos maiores desafios deste século 

e, hoje em dia, é ao nível do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020 que 

assume maior relevo (Ministério da Saúde, 2015).  

No reconhecimento de que a gestão dos riscos associados à prestação de cuidados é um 

processo coletivo e que a causa dos mesmos raramente está associada à falta de competência 

profissional, o Plano Nacional de Segurança dos Doentes admite no sistema possíveis 

perturbações de organização, coordenação ou comunicação como estando na origem destes 
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problemas. A cultura de segurança, a partilha de conhecimento, de informação e de ações 

dirigidas às problemáticas, constituem assim a base das ações transversais do Plano Nacional 

para a Segurança dos Doentes 2015-2020, no sentido da procura pela melhoria dos cuidados 

(Ministério da Saúde, 2015). 

No que se refere à Comunicação, o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-

2020 não deixa dúvidas ao afirmar ao nível do Objetivo Estratégico 2, que é um “pilar 

fundamental para a segurança do doente” e que se for comprometida pode “causar quebras 

graves na continuidade de cuidados e no tratamento adequado, potenciando, assim, os 

incidentes com dano para o doente” (Ministério da Saúde, 2015, p. 3882-(3)) 

Afinal, a informação, enquanto conteúdo da comunicação, é reconhecida como um 

conjunto de dados que, quando devidamente organizados e facilitados, podem conduzir a 

decisões mais ajustadas por parte do recetor (Sousa, 2006, citado por Vieira, 2018).  

A promoção da segurança dos doentes através da partilha de informação, tem-se 

assumido como uma necessidade desde o início do século. Já em 1995 um artigo científico 

realçava que era possível reduzir os erros de segurança em 18% e até 70% os efeitos adversos 

dos medicamentos, desde que existissem sistemas adequados à partilha de informação e 

conhecimento. (Leape et al, 1995, Kaelber, 2007). 

Cada vez mais os SI assumem uma posição de destaque nas organizações, constituindo 

recursos valiosos para a gestão dos serviços de saúde (Friedman & Wyatt, 2006, citados por 

Sapatinha, 2018) 

A otimização do fluxo de informação é assim considerada como uma necessidade à 

prestação de cuidados de excelência, não só pela possibilidade de melhorar os cuidados 

individuais aos doentes (Sousa, 2006, citado por Vieira, 2018), como também pelo potencial de 

acesso a um conjunto de dados que, devidamente interpretados, podem conduzir à emergência 

de conhecimentos científicos que melhorem as práticas no seu todo (Silva, 2006, citado por 

Vieira, 2018). 

A redução do tempo gasto em questões burocráticas, o aumento da legibilidade e 

segurança da informação partilhada, a padronização dos registos, a diminuição da duplicação 

de dados e a melhoria da acessibilidade à informação proporcionados pelos SI, são reconhecidos 

como fatores de suporte à decisão, contribuindo para a visibilidade dos cuidados (Sousa, 2006; 

Pinto, 2009; Silvestre 2012; Narciso et al, 2014; Tareco, 2015, citados por Vieira, 2018; Winden 

et al, 2014). 

Em 2016 procurou-se comparar a fiabilidade da informação transmitida pelas três 

grandes fontes de informação de saúde: (1) a carta do médico; (2) a informação fornecida pelo 

doente ou família; e a disponível nos (3) sistemas de informação de saúde. Neste estudo, apesar 
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de se ter observado que a mais informativa era do doente e que a menos informativa era carta 

médica, concluiu-se que nenhuma era suficientemente fiável para dar segurança a quem 

prestava cuidados. Na realidade, era a união de todas as fontes que fornecia o maior número de 

dados e possibilitava uma atuação mais adequada. Assim, foi sugerido que a informação de 

saúde fosse introduzida num sistema que tivesse uma base comum a qualquer instituição, 

minimizando-se as falhas de dados e potenciando-se a atuação em situações mais críticas 

(Bahous e Shadmi, 2016). 

Por sua vez, a problemática da partilha de informação, nos casos de transferência de 

doentes entre instituições ou serviços, tem vindo a ser associada a aumento de riscos não só 

para os doentes, mas para as organizações. Nestes casos, a dificuldade em dar continuidade aos 

cuidados pode comprometer a segurança dos doentes e intensificar a mobilização de 

recursos/gastos por parte das instituições (Richardson et al, 2014). 

No que concerne à enfermagem, a tomada de decisão para a prestação de cuidados está 

dependente da interpretação e análise dos dados que estão disponíveis no momento, pelo que 

se torna necessário o acesso a informação de qualidade, de forma rápida e eficiente, de modo a 

habilitar o profissional de dados que potenciem a sua prática e, assim, a satisfação adequada 

das necessidades do doente (Marin, 2010; Jesus & Sousa, 2011; Silva, 2016, citados por Vieira, 

2018).  

A Ordem dos Enfermeiros, de encontro ao que tem sido descrito em parágrafos 

anteriores, reconhece igualmente o contributo dos SI, não só para a gestão da saúde, mas 

também para a qualidade das decisões clínicas, para a continuidade e qualidade de cuidados, 

para a formação, a investigação e para os processos de tomada de decisão (Ordem dos 

Enfermeiros, 2007a).  

Assim, em 2007, debruçando-se sobre o tema, a OE procurou definir os princípios e 

requisitos técnico-funcionais que deviam ser considerados na construção dos SI utilizados pelos 

enfermeiros, enunciando entre outros fatores: (1) a necessidade de utilização de uma linguagem 

classificada, comum, que permita a articulação com a linguagem natural e a parametrização dos 

conteúdos por unidade de cuidados; (2) a capacidade de determinação das necessidades em 

cuidados dos doentes, permitindo o cálculo da carga de trabalho dos profissionais; assim como 

(3) a possibilidade de partilha de informação clínica inter-institucional (Ordem dos 

Enfermeiros, 2007a). 

 
“Ao apostar na informatização e intercomunicabilidade dos SIE, pretende-se viabilizar uma 

maior circulação e partilha de informação, com o aproveitamento das novas tecnologias para a 

prestação de um melhor e mais rápido serviço ao cidadão. Estas estratégias representam avanços 
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significativos na aplicação das tecnologias da informação à prática clínica. O impacte das novas 

tecnologias na área da saúde constitui, hoje em dia, um instrumento privilegiado e cada vez mais 

fundamental, para uma melhor prestação dos cuidados de saúde, permitindo um mais rápido e selectivo 

acesso à informação, no contexto da relação enfermeiro-utente” (Ordem dos Enfermeiros, 2007, p.6). 

 

Apesar das indicações não deixarem dúvidas quanto à pertinência da comunicação, da 

informação e da partilha através dos SI, em prol da qualidade e da continuidade dos cuidados e 

apesar do longo caminho percorrido, é consensual que muito ainda falta fazer.  

Já em 2009, a Administração Central do Sistema de Saúde classificou como 

incompreensíveis e anómalos os casos em que se verifica ausência de informação de saúde no 

local em que é necessária, afirmando que “informação de saúde relevante de qualquer utente 

deve estar acessível, de forma controlada, ao profissional de saúde que lhe presta um qualquer 

serviço, independentemente do local, da origem e da prestação”, tornando-se assim emergente 

a criação de SI que fossem transversais a todos os agentes e entidades do sistema de saúde 

(Administração Central do Sistema de Saúde, 2009, p.6).  

A procura por um Registo de Saúde Eletrónico (RSE) que tivesse por objetivos não só 

(1) a partilha de informação de saúde, mas também (2) o acompanhamento virtual do cidadão, 

e ainda que conduzisse a benefícios acrescidos de (1) melhoria do acesso dos cidadãos aos 

serviços, de (2) redução dos erros decorrentes da falta de informação no momento da prestação 

de cuidados, de (3) redução do tempo necessário à disponibilização de informação clínica e de 

(4) redução dos custos pela duplicação de esforços e recursos, tem-se mostrado como meta a 

atingir, ainda que de difícil concretização (Administração Central do Sistema de Saúde, 2009). 

A última norma emanada pelo Ministério da Saúde acerca do tema, defende a técnica 

ISBAR como auxiliar de memória para que seja possibilitada uma comunicação eficaz nos 

processos de transição dos cuidados de saúde (Direção-Geral da Saúde, 2017a).  

Correspondendo a (I) identificação, (S) situação atual, (B) antecedentes, (A) avaliação 

e (R) recomendações, esta mnemónica foi desenvolvida pelo reconhecimento: (1) da 

necessidade de aumento da segurança da comunicação, pelas orientações do Plano Nacional de 

Segurança de Doentes 2015-2020; (2) da influência sobre a segurança do doente, uma vez que 

um processo de transição eficaz conduz à redução dos eventos adversos e da mortalidade; (3) 

da exigência que é necessária ao momento de transição de cuidados; (4) da importância de não 

comprometer a continuidade dos cuidados e o tratamento adequado; (5) da necessidade de 

implementação de uma ferramenta que promova a uniformização dos processos e minimize as 

lacunas que comprometem os cuidados (Direção-Geral da Saúde, 2017a). 
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No que se refere à enfermagem, é comummente aceite que os enfermeiros são os 

profissionais que mais utilizam os sistemas de informação, havendo mesmo estudos que 

demonstram que estes profissionais atribuem elevada importância aos registos, nomeadamente, 

nas suas vertentes de suporte à gestão, à prática clínica e ao valor ético/legal (Vieira, 2018; 

Pereira, 2007; Leite, 2016; Lobo, 2015). 

Em contextos específicos, como é o caso da urgência e da emergência, a falta de 

homogeneidade da população propicia o desenvolvimento de práticas gerais e especializadas. 

Nestes casos, sem desprestígio de outros, a partilha de informação é uma necessidade 

importante, sendo os registos um garante de segurança, de continuidade e ainda de qualidade 

de cuidados ao doente e à família  (Shapiro, Kannry, Kushniruk, 2007; Sapatinha, 2018).  

Pela análise dos planos e relatórios anuais disponibilizados pelo INEM, a preocupação 

com a qualidade dos SI constituiu um importante foco de atenção ao longo dos anos.  

Nestes documentos, por diversas vezes foi realçada a necessidade de “criar as condições 

para que os diversos sistemas de informação permitam a Interoperabilidade entre sistemas e a 

monitorização e avaliação, através da recolha de dados que permitam melhorias na gestão do 

Serviço e consequentemente na missão do Organismo”, e desse modo melhorar a qualidade de 

informação, sistematizar indicadores, eliminar duplicações de informação e criar um circuito 

de divulgação (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2012, p.21).  

Ainda assim, apesar dos diversos avanços e melhorias, tive oportunidade de me 

aperceber, não só enquanto utilizador do SI em contexto de estágio, mas através de discussões 

que se foram criando nos diferentes locais, que muitas vezes os profissionais sentem 

necessidade de mais informação, com o objetivo de fazer mais e melhor.   

Neste ponto, a bibliografia continua a reforçar a necessidade de criação de SI rápidos e 

de fácil acesso, de modo a permitir uma prestação de cuidados adequada e congruente com as 

vontades dos doentes.  

Assim, a informação clínica relevante, como é o caso dos problemas médicos ativos, 

dos antecedentes, da medicação, das alergias e até mesmo as diretivas antecipadas de vontade, 

constituem alguns dos pontos chave que podem promover a qualidade e a humanização dos 

cuidados que são prestados pelos profissionais (Turner et al, 2018; Porter et al, 2006).  

Já no que se refere à segurança, o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-

2020 não deixa dúvidas ao afirmar ao nível do Objetivo Estratégico 9 a necessidade de se 

prevenir e controlar as infeções e as resistências aos antimicrobianos. É no reconhecimento de 

que o aumento das infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) dificultam o tratamento 

dos doentes, sendo causa de morbilidade e mortalidade, e que estão diretamente relacionadas 

com o aumento do consumo de antibióticos, levando às resistências, que se determina a 
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necessidade de estabelecimento de estratégias que possam controlar estas situações. A (1) 

informação/educação dos profissionais e cidadãos, (2) a vigilância epidemiológica das infeções, 

(3) das resistências e (4) dos consumos de antibióticos têm sido apresentadas como estratégias 

de controlo para estes efeitos. As diferentes normas e orientações que têm guiado a ação dos 

profissionais, como é o caso das precauções básicas de controlo de infeção (PBCI), da 

prevenção da infeção no local cirúrgico, da pneumonia associada à intubação (PAI), da infeção 

do cateter venoso central (CVC) ou da infeção urinária associada ao cateter vesical (CV), 

constituem alguns exemplos acerca da aplicabilidade destas indicações, nos contextos da 

prática (Ministério da Saúde, 2015; Direção-Geral da Saúde, 2012, 2015a, 2015b, 2017b, 

2017c). 

Neste seguimento, as IACS, consideradas um problema de saúde pública à escala 

internacional pela OMS, têm sido responsáveis pelo aumento da morbilidade e mortalidade, 

com consequente aumento de custos para os cidadãos e para os sistemas de saúde (Direção-

Geral da Saúde, 2017d). 

O Relatório de Primavera 2018, do Observatório Português dos Sistemas de Saúde, 

considera diversos fatores justificativos da magnitude deste problema, nomeadamente a 

existência de (1) hospedeiros mais suscetíveis, tendo em conta a idade ou doenças associadas; 

(2) aumento de agentes multirresistentes; (3) aumento da complexidade dos cuidados, através 

de técnicas cada vez mais invasivas; (4) infraestruturas, recursos humanos, materiais e 

processos organizacionais dificultadores de uma prestação de cuidados adequada; e (5) a maior 

mobilização de doentes entre unidades de prestação de cuidados (OPSS, 2018). 

A OMS, distinguindo os fatores de risco por nível de desenvolvimento de países, 

corrobora os dados apresentados e acrescenta que, nos países menos desenvolvidos, acrescem 

fatores sociais como a pobreza, a falta de recursos e condições de higiene básicas. Nestes 

últimos, a falta de suporte financeiro para a adoção de medidas adequadas de controlo de 

infeção, a falta de profissionais treinados na área da infeção, assim como a falta de recursos 

humanos, materiais e provimentos para satisfazer as necessidades, são igualmente considerados 

fatores a ter em consideração (World Health Organization, 2011). 

A relação direta das IACS com o aumento da resistência dos microrganismos aos 

antimicrobianos, pelo consumo pouco criterioso destes fármacos ao longos dos anos, tem 

propiciado o desenvolvimento e a divulgação de estratégias, programas e intervenções, que 

assentam em três pilares fundamentais:  (1) redução de infeções através da promoção de boas 

práticas baseadas nas PBCI; (2) redução do consumo de antibióticos, através da implementação 

de programas de apoio à prescrição de antibióticos; e (3) vigilância das resistências dos 

microrganismos aos antimicrobianos (Direção-Geral da Saúde, 2017d; OPSS, 2018) 
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No que se refere ao INEM, pelo que me fui apercebendo ao longo do estágio, os 

profissionais só têm conhecimento de uma colonização ou infeção por organismos 

multirresistentes ou de fácil transmissão, apenas quando o doente é admitido na unidade 

hospitalar. No caso, não só pela minha experiência profissional, mas também pelos 

conhecimentos que tive oportunidade de adquirir em contexto de aulas e estágios, existem 

doentes que estão sinalizados nos sistemas de informação de saúde hospitalares, como 

colonizados com determinado organismo, determinando-se, aquando da sua admissão, a 

respetiva alocação a áreas restritas, como forma de reduzir a disseminação da infeção. Até 

então, toda a abordagem por parte dos profissionais do INEM é feita com equipamentos básicos 

de proteção individual, adaptados à condição do doente que é passível de ser avaliada, assim 

como à informação fornecida pelo mesmo ou por terceiros. 

Em 2012, no sentido de minimizar o risco de infeção e a transmissão cruzada, a Direção 

Geral de Saúde (DGS) instituiu uma norma relativa às PBCI, com vista a ser implementada em 

todas as instituições de prestação de cuidados e sendo composta por dez itens fundamentais 

para a prevenção e controlo da infeção: (1) a colocação de doentes, (2) a higiene das mãos, (3) 

a etiqueta respiratória, (4) a utilização de equipamento de proteção individual (EPI), (5) as 

práticas seguras na preparação e administração de injetáveis, (6) a descontaminação do 

equipamento clínico, (7) o controlo ambiental, (8) o manuseamento seguro da roupa, (9) a 

recolha segura de resíduos e (10) a exposição a agentes microbianos no local de trabalho 

(Direção-Geral da Saúde, 2012). 

Advindo as IACS de qualquer contacto com a equipa de saúde, em qualquer nível de 

assistência, claro está que, pelas contingências da atividade no INEM, o cumprimento criterioso 

destes requisitos em contexto de rua torna-se difícil, acrescendo o facto de, muitas vezes, não 

se conhecer as particularidades dos doentes que se está a tratar. 

Eventualmente, nos casos de transporte de doentes portadores de organismos 

multirresistentes e de fácil transmissão, os profissionais poderiam ser alertados e adequar as 

medidas de proteção, procedendo igualmente à adequada desinfeção dos componentes da 

ambulância, como forma de prevenir a infeção cruzada. 

Assim, reconhecendo-se a problemática, em prol da partilha de informação e da 

continuidade dos cuidados, foi discutido o assunto com os enfermeiros tutores e o enfermeiro 

coordenador do INEM e entregue o resultado da pesquisa efetuada, em forma de relatório 

(Apêndice A) que recomendou que os SI em uso incluíssem estes dados, de modo a que os 

profissionais pudessem tomar consciência e atuar em conformidade, na sua proteção e na dos 

outros doentes. O trabalho foi acolhido de forma muito positiva e considerado relevante no 
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contexto apresentado, constituindo um contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados 

prestados pelo INEM. 

A temática da melhoria dos cuidados, no que respeita à disponibilização da informação 

pertinente, para a melhoria do controlo de infeção e potenciação da segurança dos doentes e 

dos profissionais, constituiu por diversos momentos um foco de reflexão com a equipa, tendo 

também sido um tema alvo para apresentação de trabalho no final do estágio. Neste ponto, foi 

notada a compreensão relativamente aos temas abordados e a preocupação da necessidade de 

serem tomadas medidas de controlo e melhoria. 

Já no contexto da UCI, a temática do controlo de infeção assumiu um destaque 

particular, pela verificação de práticas que poderiam comprometer um dos principais 

indicadores de qualidade de cuidados - a segurança dos doentes.   

Tendo por base uma revisão da literatura acerca deste tema, em diretivas nacionais e 

internacionais, e que se encontra em apêndice deste relatório (Apêndice C), foi demonstrado 

que as UCI têm um risco 30% acrescido de infeção, comparativamente a outras unidades, sendo 

que as mais frequentes estão associadas com o uso de instrumentos invasivos como o Catéter 

Venoso Central (CVC), o Catéter Vesical (CV) e os ventiladores (World Health Organization, 

2011). 

Segundo uma revisão da OMS, realizada entre 1995 e 2010, relativa ao peso 

internacional da infeções associadas aos cuidados de saúde, as consequências relativas ao 

aumento dos dias de internamento, das incapacidades a longo prazo, do aumento das 

resistências aos antimicrobianos ou dos custos para o sistema de saúde, doentes e famílias, 

assim como do aumento do número de mortes, voltaram a ser apontadas como situações a 

combater. No que respeita a números, foi mesmo enaltecido que na Europa as IACS afetam 4 

milhões de doentes por ano, aumentam em 16 milhões os dias de internamento, causam 37 mil 

mortes e conduzem a custos que ascendem aos 7 biliões de euros (World Health Organization, 

2011).  

Estas infeções, tendo origem endógena ou exógena, tornam-se evidentes cerca de 48h 

após o internamento, englobando assim todas as infeções que não estavam presentes ou em 

incubação no momento da admissão. Para as infeções de origem endógena, são reconhecidos 

como focos os locais do corpo frequentemente colonizados por microrganismos da flora, como 

a pele, nariz ou boca, sendo que para as exógenas são valorizados fatores externos ao doente 

como os profissionais de saúde, as visitas, os equipamentos e instrumentos médicos, assim 

como o próprio ambiente (World Health Organization, 2011). 
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A necessidade de se desenvolver políticas que defendam e promovam o controlo de 

infeção foi-se evidenciando como uma necessidade fundamental para os países e as instituições 

(World Health Organization, 2011). 

Na sequência das preocupações nacionais e internacionais com a segurança dos doentes, 

nomeadamente no que concerne às infeções e às resistências aos antimicrobianos, têm sido 

diversas as intervenções que visam melhorar a qualidade dos cuidados reduzindo ao máximo 

estas ocorrências (Allegranzi et al, 2011).  

As PBCI anteriormente referidas são um exemplo dessas intervenções e, enunciando-se 

como uma obrigação, impõem aos gestores/administradores não só a necessidade de assegurar 

a formação e treino aos profissionais, como a garantir o acesso às normas e disponibilizar todos 

os recursos necessários à sua implementação e monitorização de cumprimento (Direção-Geral 

da Saúde, 2012). 

No que se refere às infeções relacionadas com o CVC, responsáveis por cerca de 23,6% 

das mortes à escala mundial, estas são reconhecidas como a principal causa de infeções da 

corrente sanguínea, conduzindo ao aumento da morbilidade, agravamento do estado de saúde 

dos doentes e consequente aumento dos dias de internamento (NHS Scotland/Infection Control, 

2014; World Health Organization, 2011).  

Apesar de ser uma intervenção necessária ao tratamento de alguns grupos de doentes, a 

natureza invasiva do CVC, em associação à vulnerabilidade dos doentes, pode conduzir a riscos 

quer no processo de colocação, como no manuseamento ou manutenção do acesso (NHS 

Scotland/Infection Control, 2014).  

Na sequência do aprofundamento de conhecimentos a que esta temática tem sido sujeita 

ao longo dos anos, vêm surgindo normas e recomendações que visam uniformizar os cuidados 

e reduzir os riscos. As orientações internacionais refletem-se assim nas práticas a nível nacional, 

valorizando o cumprimento de feixes de intervenção como forma de atingir estes fins (NHS 

Scotland/Infection Control, 2014; Direção-Geral da Saúde, 2015b).  

O “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção Relacionada com Cateter Venoso 

Central é assim um documento normativo desde 2015 que, por reconhecer (1) que as infeções 

relacionadas com o CVC são eventos potencialmente evitáveis e (2) que a adoção de feixes de 

intervenção reduz a incidência de infeções, determina a necessidade de cumprimento conjunta 

de determinados requisitos para que se reduza a infeção e potencie a qualidade dos cuidados. 

Deste modo, de encontro às orientações internacionais, determina como cuidados a ter na 

colocação (1) a avaliação da necessidade de colocação com consideração do número de lumens 

estritamente necessários ao tratamento, (2) a preparação cirúrgica das mãos e a utilização de 

precauções de barreira máxima, (3) a antissépsia do local de inserção com  clorohexidina a 2% 
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em álcool, previamente à inserção e respeitando os tempos de atuação do produto, (4) a 

utilização de um campo estéril que cubra todo o corpo do doente, (5) a utilização do acesso 

femoral como último recurso e a (6) utilização de uma técnica asséptica na realização do penso. 

Já os cuidados de manutenção passam por (1) avaliar diariamente a necessidade de manutenção 

do acesso, (2) lavar e desinfetar as mãos previamente ao manuseamento do mesmo, (3) 

desinfetar as conexões com cloro-hexidina a 2% em álcool ou álcool a 70% antes de qualquer 

manipulação e, por fim, a (4) mudar o penso com a periodicidade adequada ao material e às 

características do penso, utilizando uma técnica assética (Direção-Geral da Saúde, 2015b). 

Por sua vez, as infeções relacionadas com o CV, responsáveis por cerca de 18,5% das 

mortes à escala mundial, são consideradas como as IACS mais comuns e podem ter como foco 

de origem o períneo do doente, as mãos dos profissionais ou o equipamento utilizado para o 

procedimento. Ainda assim, o género feminino, a idade avançada, o tempo de cateterização e 

as condições imunitárias individuais, constituem fatores de risco acrescidos que carecem de ser 

considerados pelos profissionais (Health Protection Scotland, 2014; World Health 

Organization, 2011). 

No sentido de prevenir a ocorrência desta complicação, as guidelines internacionais 

recomendam que seja evitado o recurso a este procedimento, mas sendo necessário, determinam 

o cumprimento de requisitos para que se previnam as infeções (Health Protection Scotland, 

2014). 

A nível nacional, e em consonância com as recomendações internacionais, o “Feixe de 

Intervenções” de Prevenção de Infeção Urinária Associada a Cateter Vesical, determina a 

necessidade de (1) avaliar sistematicamente a possibilidade de evitar o cateterismo vesical, (2) 

cumprir a técnica asséptica durante a cateterização, (3) manter o circuito fechado durante o 

manuseamento do mesmo, (4) realizar higiene diária do meato uretral, promovendo sempre a 

autonomia do doente, (5) manter o cateter seguro e com saco coletor abaixo do nível da bexiga, 

esvaziando-o sempre que a 2/3 da sua capacidade e (6) verificar diariamente a necessidade de 

manutenção do cateter (Direção-Geral da Saúde, 2017c). 

Por fim, no que se refere às PAI, responsáveis por cerca de 29,3% das mortes à escala 

mundial, estas são reconhecidas como as IACS com maior incidência numa UCI, afetando 5 a 

15% dos doentes intubados nestas unidades (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017; World Health 

Organization, 2011; NHS Scotland/Infection Control, 2016). 

Apesar da sua etiologia multifatorial poder dever-se à contaminação do ambiente, 

instrumentos ou microaspirações, fatores como a idade, doença cardíaca ou pulmonar, cirurgia 

toraco-abdominal, doenças do trato gastrointestinal que afetem a motilidade ou o esvaziamento 
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gástrico e a presença de sonda nasogástrica, apesar de não serem consensuais, são igualmente 

apontados como fatores de risco para a ocorrência deste problema (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017). 

As implicações comprovadas no aumento da morbilidade, mortalidade, consumo de 

antimicrobianos, tempo de hospitalização e necessidade de recursos humanos, realça a 

necessidade de intervenções particulares que permitam reduzir a sua ocorrência, melhorando a 

qualidade dos cuidados prestados (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017).  

A prevenção, através da implementação de medidas de vigilância ou adoção de 

protocolos de atuação, continua a ser um dos métodos de eleição para controlo destas 

complicações (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017). 

O “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Pneumonia Associada à Intubação enuncia 

assim a obrigatoriedade de, diariamente, (1) rever, reduzir e, se possível, parar a sedação, 

(2) discutir e avaliar a possibilidade de desmame ventilatório e/ou extubação, (3) manter a 

cabeceira do leito em ângulo ≥ 30º, (4) realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 

0,2%, 3 vezes por dia, em todos os doentes, com idade superior a 2 meses e que previsivelmente 

permaneçam na UCI mais de 48 horas, (5) manter circuitos ventilatórios, substituindo-os apenas 

quando sujos e (6) manter pressão do balão do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH2O (Direção-

Geral da Saúde, 2017b). 

Durante a minha passagem pelas UCIs, face à necessidade de desenvolvimento de 

competências teórico-práticas no âmbito do curso de Mestrado com Especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, procurei a melhoria da qualidade dos cuidados pela utilização 

dos instrumentos disponibilizados pela DGS, como é o caso dos instrumentos de auditoria às 

PBCI, CVC e PAI, com vista a identificar possíveis problemáticas que pudessem ser alvo de 

intervenção.  

Estas auditorias, informais, foram realizadas após uma discussão da pertinência do tema 

com os Enfermeiros Chefes e Orientadores, em momentos aleatórios ao longo do período de 

estágio, com recurso à observação e tendo em conta as experiências disponibilizadas pelos 

serviços. No total, tive assim oportunidade de realizar 2 auditorias de PBCI, 2 relativas à 

colocação e manuseamento do CVC e 4 relativas à PAI, com a colaboração do enfermeiro 

especialista que assumiu a chefia do respetivo turno.  

Das conclusões que são apresentadas em apêndice (Apêndice C), no que se refere às 

PBCI, foram realçadas oportunidades de melhoria nos pontos relacionados com (1) a 

distribuição de doentes, (2) a acessibilidade aos equipamentos de proteção individual (EPI), (3) 

a desinfeção dos equipamentos clínicos e das unidades, assim como (4) a recolha segura de 

roupa e (5) resíduos.  
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No que se refere à auditoria à colocação/manutenção do CVC os resultados realçaram 

como focos de atenção (1) a necessidade de utilização de um campo estéril de corpo inteiro 

durante a colocação do acesso, assim como (2) o respeito pelo tempo de atuação do desinfetante, 

antes da manipulação do acesso. 

Relativamente à prevenção da PAI foi inferida a necessidade de cumprimento (1) da 

elevação da cabeceira a 30º, assim como (2) um maior rigor na avaliação da pressão de cuff 

durante o internamento. 

Apesar dos instrumentos disponibilizados pela DGS potenciarem uma avaliação 

objetiva, em termos de cumprimento dos critérios, foi possível identificar lacunas no que se 

refere a alguns tópicos avaliados, como é o caso da higiene das mãos. 

Afinal, a higiene das mãos é considerada medida mais importante, eficaz, simples e 

económica de prevenir as IACS (Direção-Geral da Saúde, 2016a).  

A estratégia multimodal da higiene das mãos surgiu tendo em consideração as 

recomendações internacionais e assume caráter obrigatório a partir da Orientação de Boa 

Prática para a Higiene das Mãos nas Unidades de Saúde, desde 2010, determinando os 

momentos e requisitos para uma higienização adequada (Direção-Geral da Saúde, 2010). 

Segundo esta norma, são assim definidos como momentos obrigatórios de higienização 

os seguintes: (1) antes do contacto com o doente; (2) antes de procedimentos limpos/assépticos; 

(3) após risco de exposição a fluidos orgânicos; (4) após contacto com o doente e (5) após 

contacto com o ambiente envolvente do doente (Direção-Geral da Saúde, 2010). 

Apesar da auditoria relativa às PBCI ter demonstrado o cumprimento de todos os tópicos 

relacionados com este tema, no que se refere à disponibilidade de produtos e à existência de 

estratégias de sensibilização, não significa que todas as condicionantes relacionadas com a 

correta higiene das mãos se verifiquem. O comprimento das unhas, os vernizes e os adornos, 

apesar de contemplados no descritivo com categoria IA e II, quanto ao grau de evidência, não 

são avaliados ao nível deste instrumento de auditoria (Direção-Geral da Saúde, 2012). 

Havendo necessidade de garantir o cumprimento de requisitos que distingam a lavagem 

da desinfeção alcoólica, assim como os relativos à própria técnica, tive conhecimento que são 

diversos os momentos de sensibilização e monitorização que os profissionais da instituição têm 

vindo a ser sujeitos. Foi através de uma visita à comissão de controlo de infeção da instituição 

que fui informado que o foco da sua atenção tem sido as mãos dos profissionais, sendo 

realizados vários períodos de sensibilização, avaliação e intervenção ao longo do ano.  

Apesar dos resultados destas auditorias informais não terem valor estatístico, não 

deixam de transmitir uma ideia acerca da realidade dos cuidados em determinadas unidades, 

despertando potencialidades de melhoria. Ao longo deste processo de estágio foram diversos 
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os momentos em que intercedi junto da equipa, para os riscos que compreendem determinadas 

práticas.  

Em vários momentos notei a compreensão dos profissionais face a estas situações, 

realçando-se a necessidade de mudança. Apesar de não ter sido possível participar mais 

ativamente através de um momento formal de formação, por contingências relativas à duração 

do estágio, ao funcionamento e organização das unidades, tive oportunidade de fornecer aos 

responsáveis dos serviços todos os dados recolhidos, assim como as respetivas reflexões e 

oportunidades de melhoria. O documento partilhado encontra-se em apêndice deste trabalho 

(Apêndice C). 

Afinal, se não fosse a partilha de resultados que se tem assistido ao longo dos anos, não 

se notaria a necessidade de intervenção em determinadas áreas dos cuidados assim como não 

se evoluiria em prol da melhoria. 

Pelas competências acrescidas da especialização, os enfermeiros podem avaliar e 

intervir, contribuindo ativamente para a melhoria da qualidade dos cuidados. 

Em modo de conclusão, finalizo este subcapítulo com a convicção que atingi os 

objetivos propostos neste domínio, pelo desenvolvimento de competências no aprofundamento 

de conhecimentos sobre os modelos de gestão da qualidade, na identificação de oportunidades 

de melhoria da qualidade, estabelecendo prioridades, na incorporação de diretivas e 

conhecimentos na melhoria da qualidade na prática, assim como na reflexão sobre os fatores 

que podem afetar a qualidade dos cuidados. 

 

3.3. Domínio Da Gestão Dos Cuidados 

 
Para a aquisição de competências decorrentes da concretização deste domínio defini 

como objetivos a alcançar: 

• Conhecer a metodologia adotada na gestão do serviço, ao nível dos recursos 

materiais, humanos e cuidados de enfermagem; 

• Aprofundar conhecimentos acerca das funções dos enfermeiros que executam 

funções de gestão; 

• Refletir acerca da influência da gestão na qualidade dos cuidados prestados. 

No que compreende o domínio de competência da gestão dos cuidados, o Regulamento 

das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista faz referência à gestão dos cuidados, 

não só através da otimização da resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores, mas 

também em articulação com a equipa multiprofissional, adaptando-se a liderança e a gestão de 
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recursos em função do contexto, sempre tendo em consideração a procura dos mais altos níveis 

de qualidade dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2019).  

Por este motivo foram desenvolvidas as seguintes atividades: 

• Realização de uma entrevista informal ao Enfermeiro-Chefe/Responsável com 

o intuito de aferir o modelo de gestão adotado (informação sobre a estrutura, 

funcionamento, recursos humanos e materiais); 

• Observação do Enfermeiro-Chefe no exercício da sua prática de gestão com o 

objetivo de identificar as estratégias usadas para a garantir/melhorar a qualidade 

dos cuidados; 

• Identificação do processo metodológico utilizado pelo Enfermeiro Tutor, na 

gestão de cuidados; 

• Aferição da metodologia utilizada de distribuição dos profissionais; 

• Colaboração na elaboração do plano de trabalho; 

• Discussão com o Enfermeiro Tutor acerca da influência das medidas de gestão 

de recursos e de cuidados na qualidade dos mesmos. 

Durante a minha passagem pelos contextos tive oportunidade de vivenciar inúmeras 

situações em que os enfermeiros, de modo direto ou indireto, influenciaram a qualidade dos 

cuidados prestados, através da tomada de decisões. O exemplo mais flagrante certamente 

respeita ao facto de, no posto de trabalho, os enfermeiros serem responsáveis pela questão da 

gestão de recursos, humanos e materiais, necessários à prestação de cuidados.  

No INEM, diariamente tive oportunidade de observar que os enfermeiros fazem reposição 

de material, contagem de stocks e asseguram que todos os equipamentos estão disponíveis e em 

boas condições de funcionamento para poderem executar as suas atividades da melhor forma 

possível. A gestão de recursos humanos, por sua vez é assegurada por um enfermeiro 

coordenador de meio que, através do lançamento de horário mensal, certifica que o posto 

respetivo se encontra assegurado com os recursos humanos necessários à prestação de serviços.  

Pelo que tive oportunidade de observar, quer ao nível de meios SIV ou VMER, cada posto 

é constituído por dois elementos, entre eles um enfermeiro e um técnico de emergência médica 

ou um enfermeiro e um médico, respetivamente.  

Apesar das decisões diretas relacionadas com os recursos humanos e materiais terem um 

início ao nível dos profissionais que se encontram no posto, é ao nível da delegação que se 

encontram profissionais com funções de gestão que, recebendo informações acerca das 

necessidades nos meios, dão continuidade ao processo de gestão de modo a que tudo esteja 

disponível em tempo útil e nas melhores condições possíveis. 
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No que se refere à gestão da qualidade, e pela análise dos planos e relatórios de atividade 

que anualmente são disponibilizados ao público, em geral, tive oportunidade de me aperceber 

que um ponto valorizado pela instituição, é respeitante a uma política de reclamações zero.  

Apesar de ser congruente com a Satisfação do Cliente que é enaltecida como enunciado 

descritivo ao nível dos Padrões de Qualidade dos cuidados de enfermagem, notei que muitas 

vezes pode culminar em práticas menos acertadas podendo condicionar a disponibilidade dos 

meios (Ordem dos Enfermeiros, 2001).  

Nos turnos que tive oportunidade de realizar em diversos meios, independentemente da 

área geográfica em que se localizavam e ainda independentemente do tipo de meio, tive 

oportunidade de me aperceber que no processo de triagem (no CODU) os profissionais se 

defendem ativando as equipas para situações que se resolviam por, tal como foi proferido pelos 

mesmos,  “uma simples ida a um centro de saúde”.  

Mesmo na sequência das ativações, quando se conclui, após abordagem da vítima 

(terminologia usada na instituição para descrever o utente que necessita de ajuda especializada) 

que a situação não representa risco para vida, principalmente nos meios SIV, os profissionais 

são muitas vezes instruídos a fazer o transporte do doente, não lhes sendo permitida a autonomia 

de decidir que aquele doente tem condições para se deslocar sem acompanhamento diferenciado 

para uma instituição de saúde.  

Ora, no contexto do INEM, a falta de disponibilidade de um meio de emergência 

diferenciado, para situações que não compreendem um risco imediato de vida, como é o caso 

da SIV ou da VMER, pode condicionar o auxílio a uma outra situação mais crítica e que 

beneficiaria mais do meio.  

Recordo-me de, num turno no CODU, ter assistido a um pedido de ativação de um meio 

diferenciado para uma paragem cardiorrespiratória, numa zona do interior sul do país, e não 

estar disponível uma SIV ou uma VMER num raio de 80 km do local do incidente. Na altura, 

a ativação estava a ser pedida por parte dos bombeiros da zona, que não tinham material ou 

formação avançada para prestar os devidos cuidados de suporte à vítima. Naquele momento, 

recordo-me que o meio de apoio mais próximo do local era uma VMER que estava a caminho 

de certificar um óbito, decorrente de uma outra ativação. 

Pela análise dos relatórios de atividades dos últimos anos é possível verificar que o 

número de contactos e ativações é cada vez maior, sendo que para o ano de 2017, cerca de 93% 

dos contactos culminaram em ativações de algum meio (Instituto Nacional de Emergência 

Médica, 2017c). 

Diversas análises são apresentadas nesses relatórios, mas em nenhuma delas se encontra 

referenciado quais as ativações que foram adequadamente mobilizadas tendo em conta as 
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necessidades identificadas após a intervenção. A meu ver, numa perspetiva de gestão e de 

qualidade, a satisfação do cliente baseada na procura de reclamação zero e que se preocupa 

fundamentalmente em ter mais e melhores meios e equipamentos para reduzir os tempos de 

espera e poder chegar mais rapidamente ao local, nem sempre é a melhor solução. Com isto, 

não significa que o ter mais e melhores meios e satisfazer as expectativas da população sejam 

fatores desfavoráveis, pelo contrário. Apenas acredito que existe um caminho a percorrer na 

otimização da gestão dos meios de assistência pré-hospitalar, bem como na definição dos seus 

indicadores de qualidade.  

O trabalho apresentado ao INEM no final do estágio, relativo aos SI em saúde, procurou 

demonstrar a necessidade de investir no acesso à informação não só com vantagens nos 

momentos prévios ao contacto, mas também no momento após o próprio contato. Na pesquisa 

realizada e sendo enfatizado na apresentação, foi realçada a necessidade de se conhecer o 

feedback das ativações, no sentido de se proporcionar momentos de reflexão acerca das práticas 

e se contribuir, através de dados credíveis, com informações que potenciem a evolução da teoria 

e das práticas, melhorando a qualidade dos cuidados. 

Já no que se refere à realidade da UCI, de um modo geral, em cada turno, o enfermeiro 

coordenador é responsável por fazer a distribuição dos enfermeiros tendo em conta a carga de 

trabalho dos doentes, por assegurar os recursos materiais, por gerir as vagas no serviço assim 

como os cuidados prestados. No caso das unidades de maiores dimensões, pude constatar que 

o enfermeiro coordenador divide as suas funções com outros dois colegas, um para a gestão de 

vagas e recursos humanos, outro para recursos materiais, restando-lhe, nesses casos, a gestão 

dos cuidados e o suporte aos restantes elementos encarregues dos processos gestão. 

Ainda assim, face aos conhecimentos teóricos adquiridos ao longo deste curso, como da 

minha própria experiência profissional em UCI, percebi que os EEMC podiam ter um papel 

mais ativo não só na gestão de turno e da equipa, como na colheita de indicadores que 

potenciassem a qualidade dos cuidados. 

Afinal, as UCI, pelas contingências relacionadas com o seu foco de intervenção, o 

doente crítico, implicam a necessidade de recursos humanos e materiais adequados, processos 

de trabalho especializados, complexos e com grande número de procedimentos, sendo um 

ambiente especialmente favorável à ocorrência de eventos adversos. Sem desvalorização de 

outras profissões, a enfermagem assume nas UCI um papel de destaque na segurança, não só 

de modo individual mas também coletivo (Serafim et al, 2017). 

Fazendo referência ao regulamento de competências comuns do enfermeiro especialista, 

é possível verificar que, independentemente da área de atuação, os enfermeiros especialistas 

(EE) são responsáveis por: (1) gerir na equipa práticas de cuidados que possam comprometer a 
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segurança, a privacidade ou a dignidade do cliente (unidade de competência A2.2 do 

regulamento), (2) por incorporar diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na prática 

(unidade de competência B1.2 do regulamento), (3) por avaliar a qualidade dos cuidados de 

enfermagem na vertentes de estrutura, processo ou resultado (unidade de competência B2.1 do 

regulamento), (4) por promover um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual de 

segurança e proteção (unidade de competência B3.1 do regulamento), (5) por gerir o risco ao 

nível das unidades ou da instituição (unidade de competência B3.2 do regulamento), (6) por 

otimizar o processo de cuidados (unidade de competência C1.1 do regulamento), (7) por 

orientar e supervisionar tarefas delegadas, garantindo a segurança e a qualidade (unidade de 

competência C1.2 do regulamento), (8) por otimizar o trabalho da equipa, adequando os 

recursos às necessidades (unidade de competência B2.1 do regulamento), (9) por serem 

facilitadores da aprendizagem (unidade de competência D2.1 do regulamento), assim como, 

(10) por suportarem a prática clinica na investigação e no conhecimento (unidade de 

competência D2.2 do regulamento) (Ordem dos Enfermeiros, 2019).  

A gestão, enquanto competência da especialidade em enfermagem, fundamenta-se ao 

nível do artigo 88º da deontologia profissional pela necessidade de (1) analisar regularmente a 

prática e reconhecer as falhas, (2) adequar as normas de qualidade às necessidades das pessoas 

e (3) assegurar, por todos os meios, as condições de trabalho que permitam exercer a profissão 

com dignidade e autonomia, ao se procurar atingir a excelência do exercício (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015b). 

Na estrutura das organizações de saúde, os enfermeiros executam funções de gestão em 

cargos que vão desde o Enfermeiro Especialista, Enfermeiro Chefe, Enfermeiro Supervisor e 

até mesmo ao Enfermeiro Diretor. Na história da enfermagem em Portugal, estas funções foram 

contempladas inicialmente pelo Decreto-lei nº 305/81 e clarificadas mais tarde pelo Decreto-

lei nº 437/91 de 8 de novembro (referenciando o Enfermeiro Chefe, Enfermeiro Supervisor e 

de Enfermeiro Diretor). A última grande mudança ao nível da carreira foi executada em 2009 

pelo Decreto-lei nº 247/2009 e Decreto-lei nº 248/2009, passando a haver duas categorias, a de 

Enfermeiro e a de Enfermeiro Principal, sendo neste último que incidem as funções de gestão, 

podendo ocupar cargos de Direção e Chefia (Brandão, 2016).  

A referência mais atual às competências do Enfermeiro Gestor passa pelo Regulamento 

n.º 101/2015, publicado em Diário da República a 10 de Março de 2015 - Regulamento do Perfil 

de Competências do Enfermeiro Gestor. Do conjunto, realço como funções do Enfermeiro 

Gestor as seguintes: (1) garante a implementação da melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados de enfermagem; (2) gere serviço/unidade e a equipa otimizando as respostas às 
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necessidades dos clientes em cuidados de saúde; (3) garante a prática profissional baseada na 

evidência (Ordem dos Enfermeiros, 2015c). 

A enfermagem é uma profissão que se faz por pessoas e para pessoas, tendo na gestão 

um pilar para que a profissão se desenvolva e para que os cuidados sejam prestados com uma 

qualidade cada vez maior. Os enfermeiros que executam funções de gestão, como é o caso dos 

que gerem os turnos e as equipas, com base na avaliação criteriosa das necessidades dos 

clientes, são responsáveis por dar uma resposta em termos de gestão de recursos, humanos e 

materiais, garantindo a excelência dos cuidados (Brandão, 2016). 

No contexto organizacional são vários os indicadores que têm vindo a surgir como 

instrumentos de quantificação da qualidade dos cuidados que são prestados. Ainda assim, na 

prática, são poucos aqueles que refletem a atividade profissional dos enfermeiros, justificando 

a pertinência da sua presença nestas unidades.  

No sentido de solucionar este problema foi emanado pela OE em 2007, um documento 

relativo ao Resumo Mínimo de Dados e Core de Indicadores de Enfermagem para o Repositório 

Central de Dados da Saúde, o qual distingue os indicadores como marcadores com a capacidade 

de traduzir o contributo dos enfermeiros para os ganhos em saúde das populações. Seguindo as 

componentes da avaliação da qualidade propostas por Donabedian, em 2003, o Resumo 

Mínimo de Dados categoriza os indicadores de qualidade em estrutura, processo e resultado, 

realçando a necessidade de, na sua construção, terem por base não só (1) a integração dos 

aspetos relacionados com a saúde das populações, sensíveis aos cuidados de enfermagem, mas 

também (2) a possibilidade de desenvolvimento de políticas que conduzam à melhoria contínua 

da qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2007b; 

Donabedian, 2003). 

No meu ponto de vista, o enfermeiro especialista, pelo conhecimento aprofundado ao 

nível da teoria e da gestão dos cuidados, quando em posição diferenciada no seio de uma equipa, 

como é o caso da gestão de turno, deve fazer uso das suas competências para garantir que são 

prestados os melhores cuidados, através das melhores práticas.  

Neste ponto, é importante distinguir o Perito, defendido por Patrícia Benner, como um 

profissional orientado para uma prática consciente, objetiva e concreta, com capacidade de 

avaliar globalmente as situações do contexto e intervir antecipadamente. Segundo a autora, o 

Perito é ainda um profissional detentor de um entendimento intuitivo dos problemas, capaz 

tomar decisões fundamentadas, certas e seguras, tendo em conta as competências adquiridas, 

representando assim um profissional igualmente capaz de gerir um serviço e uma equipa 

(Benner, 2001).  
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Contudo, acredito que é no acrescento às capacidades do Perito das competências do 

especialista, que o enfermeiro se torna mais capacitado para a procura da qualidade dos 

cuidados, investigando de um modo contínuo a resposta a questões da prática que não só 

influenciam um serviço em particular, como têm potencial para promover a evolução e a 

visibilidade da profissão.  

Com isto, não significa que o enfermeiro coordenador tenha de conhecer todos os 

indicadores de qualidade que são considerados numa UCI, mas se reconhecer, defender e 

promover o cumprimento dos que dependem da sua prática, já acredito que seja uma vantagem 

do exercício das suas funções, enaltecendo a profissão. 

As ferramentas de auditoria que já foram alvo de discussão no subcapítulo anterior, 

constituem instrumentos valiosos aos coordenadores de turno de modo a que, em última análise, 

se promova a melhoria das práticas. Estes instrumentos, apesar de considerarem 

maioritariamente indicadores de taxas de infeção, é ao nível das taxas de cumprimento dos 

feixes de intervenção que têm potencial de auxiliar a prática dos enfermeiros (Direção-Geral da 

Saúde, 2017b, 2015b, 2017c).  

Neste sentido, e aproveitando para realçar a necessidade de aumento da cultura de 

segurança do ambiente interno, evidenciada no Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 

2015-2020 (Ministério da Saúde, 2015), mais especificamente ao nível da dimensão 12, é 

preciso que essa função de gestão do coordenador não seja confundida com uma simples 

identificação de erros, em modo de penalização. Afinal, estes instrumentos servem para 

caracterizar cuidados e identificar os riscos que podem comprometer a qualidade das práticas, 

realçando a necessidade de intervenção. 

A auditoria, enquanto parte integrante dos programas de promoção da qualidade, surge 

definida pela DGS como um processo sistemático, independente e documentado com vista a 

obter evidência objetiva acerca do cumprimento de requisitos que se pretende avaliar (Direção-

Geral da Saúde, 2017e) e em enfermagem tem-se assumido como uma ferramenta fundamental 

para validar a qualidade dos cuidados que são prestados (Garcia, Ferreira, Silva, 2018). 

Apesar da bibliografia reconhecer a existência de diferentes tipos de auditoria, 

distinguidas com base na finalidade do processo, tem sido consensual a capacidade dos 

profissionais de saúde para a realização de auditorias operacionais, no que concerne ao âmbito 

da sua atuação (Garcia, Ferreira, Silva, 2018).  

A própria DGS reconhece que devem fazer parte das características de um auditor a 

qualificação, o domínio técnico e a experiência (Direção-Geral da Saúde, 2017e), características 

essas que, a meu ver, certamente se coadunam com a escolha de um enfermeiro, perito e 

especialista, para coordenar um turno numa UCI.  
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Ainda assim, apesar dos benefícios comprovados para a segurança dos doentes e para 

qualidade dos cuidados, decorrentes das auditorias (Fontes et al, 2018) e dos programas de 

melhoria da qualidade (Caldana et al, 2018), estes processos podem nem sempre ser bem 

recebidos pelos profissionais encarregues dessa função.  

Um estudo de caso, desenvolvido num hospital brasileiro acreditado, faz referência a 

um sofrimento moral por parte dos enfermeiros que desenvolvem este tipo de funções, pela 

contradição entre os valores da instituição, que lhes impõe um trabalho mais burocrático, e os 

seus valores profissionais, que os incentiva a prestar cuidados diretos aos doentes (Caram, Brito, 

Peter, 2018). Apesar destes resultados não poderem ser generalizados, não deixam de me 

despertar alguma atenção para uma área que pode influenciar efetivamente a satisfação 

profissional, a qualidade dos cuidados e, até mesmo, a eficácia com que se desenvolve 

determinada função, no seio de uma equipa.  

Na realidade, a enfermagem é um ser, estar, pensar, fazer, acontecer e transformar, 

sendo única para cada enfermeiro (Lacerda, 1998). Haverá sempre quem tenha necessidade de 

se provar no contato direto, assim como quem se sinta realizado com uma contribuição 

(in)direta para a qualidade dos cuidados. O respeito pela liberdade e pela autonomia do 

enfermeiro deve ser sempre um fator intrínseco no processo de seleção para o desenvolvimento 

de funções de gestão. Afinal, o enfermeiro, segundo os padrões de qualidade, enquanto pessoa, 

continua a ser provido de valores, crenças e desejos de natureza individual (Ordem dos 

Enfermeiros, 2001) e segundo a deontologia profissional tem o direito de exercer livremente a 

profissão (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).    

Após a experiência vivenciada, a meu ver, urgem sistemas de gestão que respondam de 

modo mais adequado às exigências de cada serviço, assegurando que os profissionais não só 

não incorram em desgaste físico e psicológico desnecessário, como, e acima de tudo, não 

prejudiquem os doentes ao nível do conforto e da qualidade de cuidados que lhes é devida.  

O trabalho desenvolvido no contexto da UCI e que se encontra em apêndice (Apêndice 

C), face à realidade observada, procurou identificar nas oportunidades de melhoria (1) o 

desenvolvimento e aplicação de instrumentos de avaliação diária das práticas, a serem 

utilizados pelos chefes de turno; (2)	a	potenciação do envolvimento dos chefes de turno no 

processo de gestão da qualidade dos serviços, nomeadamente ao nível da gestão dos cuidados 

dos restantes profissionais; (3) o reforço dos conhecimentos, através de momentos de formação 

regulares, acerca das PBCI, CVC e PAI, para todos os profissionais; (4)	a	disponibilização aos 

profissionais das normas DGS relativas às PBCI e aos feixes de intervenção do CVC, CV e 

PAI, para consulta no serviço, sempre que necessário; assim	 como	 (5)	 a	 promoção do 

envolvimento dos profissionais do serviço, no estabelecimento de estratégias para a melhoria 
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da qualidade, através da apresentação dos indicadores de qualidade que são considerados na 

sua atividade. 	

 É desta forma que, pela tentativa de otimização do processo de cuidados ao nível da 

tomada de decisão, de orientação das tarefas garantindo a segurança e qualidade e de otimização 

do trabalho da equipa, adequando os recursos às necessidades de cuidados, que acredito ter 

atingido as competências deste domínio. 

 

3.4. Domínio Do Desenvolvimento Das Aprendizagens Profissionais 

 
Para a aquisição de competências decorrentes da concretização deste domínio defini os 

objetivos a alcançar, não só no sentido de me proporcionarem o maior número de experiências 

no contexto de estágio, mas também de me fazerem refletir acerca da pertinência do EEMC 

nestes contextos. Assim, constituíram objetivos deste domínio: 

• Integrar a dinâmica funcional do local de estágio; 

• Estabelecer relações terapêuticas com o doente e família; 

• Aprofundar conhecimentos sobre situações clínicas, técnicas, fármacos e 

intervenções especializadas; 

• Executar cuidados de Enfermagem eficazes e fundamentados, numa perspetiva 

da área da Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica; 

• Participar na formação da equipa de Enfermagem; 

• Contactar do ponto de vista do utilizador com o sistema de documentação dos 

cuidados de saúde, ao nível processual e estrutural; 

• Efetuar diagnóstico de áreas ou situações potencialmente problemáticas no local 

de estágio. 

No que se refere a este domínio, o Regulamento das Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista realça o desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade, 

integrada numa prática clínica especializada, baseada em padrões sólidos de conhecimento, 

como competências a desenvolver (Ordem dos Enfermeiros, 2019).  

No sentido da consecução dos objetivos descritos foram diversas as estratégias e 

atividades adotadas ao longo do estágio.  

Foi através do envolvimento e de uma postura de participação e interesse contínuos que 

me permitissem conhecer o serviço, os sistemas de informação/documentação, as condutas, as 

normas, os profissionais e as suas funções, que procurei integrar a dinâmica dos serviços; foi 

através do acompanhamento do Enfermeiro Especialista, do Enfermeiro Coordenador de 
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Equipa, que procurei conhecer as metodologias usadas na gestão de todos os recursos da 

unidade; foi através do estabelecimento de relações terapêuticas com os doentes e com a família 

que desenvolvi estratégias de comunicação e relação facilitadores da adaptação à situação  de 

doença, aprofundando igualmente as minhas competências ético-deontológicas; foi através da 

participação nos cuidados, da pesquisa e da reflexão individual ou com a equipa, que desenvolvi 

e aprofundei conhecimentos ao nível das doenças, fármacos e procedimentos mais 

característicos dos cuidados intensivos, assim como identifiquei situações de risco e procurei 

intervir em conformidade, desenvolvendo as minhas competências no domínio da liderança, 

comunicação, gestão de risco e qualidade.  

Os trabalhos que foram desenvolvidos ao longo do estágio e que se apresentam em 

apêndice (Apêndices A e C) constituem alguns exemplos das aprendizagens realizadas, tanto a 

nível profissional como pessoal, motivando à realização de pesquisas na literatura e ao 

desenvolvimento de competências de EEMC, tendo por base uma prática baseada na evidência, 

enquanto abordagem que propicia a procura e a implementação dos melhores conhecimentos 

na prática (Galvão, Sawada, Rossi, 2002) 

Ao longo deste relatório foram diversos os temas que emergiram como oportunidades de 

melhoria, tanto no contexto da emergência pré-hospitalar, como nas UCI.  

Neste percurso, a problemática da qualidade foi considerada um foco de atenção 

principal, em temas que se relacionam com a importância da partilha de informação para a 

qualidade, continuidade e segurança dos cuidados. Em certo ponto, até posso considerar que os 

temas se cruzam entre si, uma vez que, mesmo na temática relacionada com o controlo de 

infeção nas UCI (tema que constituiu a base do trabalho desenvolvido num dos contextos de 

estágio), a colheita, a análise e a partilha de dados foi valorizada enquanto forma de reconhecer 

problemáticas e, assim, orientar intervenções que promovessem a qualidade e segurança.  

A procura pela qualidade, ainda assim, não faria sentido se não fosse considerado como 

alvo principal de cuidados a pessoa. 

Tal como tem vindo a ser apresentado, as UCI, enquanto ambientes de prática que 

possibilitam o tratamento a doentes em que uma ou mais funções vitais estão em falência ou na 

sua eminência (Pinheiro, 1994; Ministério da Saúde, 2003), são contextos complexos, que não 

só implicam a existência de recursos humanos e técnicos próprios (Serafim, et al, 2017), mas 

que carecem de um equilíbrio particular, de modo a não comprometer a qualidade e a 

humanização dos cuidados (Mascarenhas, Rodrigues, 2017).  

Nestes contextos, e tal como referem os padrões de qualidade, é importante não esquecer 

que o doente, enquanto pessoa, está em constante interação com o ambiente, modificando-o e 
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deixando-se modificar, num processo de procura incessante pelo equilíbrio e pela harmonia 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

Vivendo a pessoa “no tempo” e não “o tempo” (López Aspizarte citado por Pinheiro, 

1994), têm sido diversas as perceções que têm vindo a ser emanadas ao longo dos anos acerca 

das vivências do doente numa UCI.  

Em 2011, através de uma revisão sistemática da literatura foi inferido que os doentes 

internados nestas unidades, para além das vivências de cariz negativo, também passam por 

outras mais positivas. Das negativas, foi realçada a morte, os distúrbios cognitivos, o 

desconforto pela presença de dispositivos invasivos, as restrições de movimento, a incapacidade 

de falar, a sede, o ruído, a dificuldade em dormir, a dor, a ansiedade e o medo. Das positivas 

foram enaltecidas a confiança e a segurança, pela presença constante dos enfermeiros (Castro, 

Vilelas, Botelho, 2011).  

Já em 2018, numa perspetiva de conforto, uma revisão integrativa concluiu que o 

internamento nas UCI é associado pelo doente a sentimentos de insegurança, dor, sofrimento e 

ansiedade, sendo necessárias medidas de alívio e tranquilidade, como a gestão da 

analgesia/sedação, a realização de exercícios, assim como a implementação de programas de 

informação (Faria, Pontífice-Sousa, Gomes, 2018).  

Ainda assim, a UCI não reflete os seus efeitos apenas nos doentes, sendo necessária a 

expansão do foco da sua atuação às famílias dos doentes.  

Segundo um estudo fenomenológico publicado em 2018, o internamento de um doente 

numa UCI afeta o bem-estar e autocuidado da família. No caso, o inesperado da notícia e a 

possibilidade da morte, condicionam a capacidade de análise e decisão por parte dos familiares 

(Mendes, 2018a).  

Ficando provado que a família vive a notícia do internamento do seu familiar com um 

sofrimento que decorre da antecipação aos acontecimentos, concluiu-se que humanidade dos 

enfermeiros, no sentido da resposta às necessidade de informação, é um fator favorável ao 

processo de transição de todos os elementos, culminando na consciencialização, capacitação e 

alívio da carga emocional (Mendes, 2018a).  

Estes dados corroboram os resultados de um estudo relativo às necessidades das famílias 

em cuidados intensivos, em que se inferiu que as necessidades com maior grau de importância 

para a família se reportam (1) à necessidade de informação relativamente ao tratamento médico 

(2) aos cuidados prestados (3) ao estado clínico do doente, assim como (4) à garantia de que o 

doente está a receber os melhores cuidados e (5) ao sentimento de que os profissionais se 

preocupam com o doente (Campos, 2014) 
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Já no que se refere ao modo de construção da interação enfermeiro-família, em contexto 

de doença crítica, foram inferidas três temáticas essenciais como estando na base da relação, 

sendo (1) a importância do acolhimento em cada dia de internamento, (2) o desejo de estarem 

fisicamente presentes e da sua presença ser reconhecida e identificada, assim como (3) o 

significado da atenção particular que lhes é garantida pela equipa, nomeadamente pelos 

enfermeiros (Mendes, 2018b).  

A qualidade do atendimento é assim realçada como o fator que mais contribui para a 

promoção da satisfação da família, de um doente internado em UCI (Neves et al, 2018). 

No contexto de estágio, foram vários os exemplos que me mostraram que a especialidade 

não é só aquisição e desenvolvimento de competências técnicas. A especialidade, nos contextos 

que trabalham com o doente crítico, possibilita o crescimento em termos de relação e interação, 

permitindo, para além da dinamização de respostas a situações de emergência ou da 

maximização da prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

antimicrobianos, o cuidado à pessoa, família ou cuidador a vivenciar processos complexos de 

doença crítica (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

Foi assim, com satisfação, que assisti e aprendi acerca do envolvimento dos enfermeiros 

com o doente e a família, com orgulho, que me apercebi das inúmeras tentativas de conforto e 

apoio a todos os integrantes no processo terapêutico e com emoção, que participei em “quebras 

de protocolo”, de modo a dar mais, em tempo e número de visitas, para que a família e o doente 

se sentissem mais seguros, esclarecidos e confortados. 

Ainda assim, apesar da satisfação do doente ser um dos pontos chave para a qualidade 

dos cuidados, a investigação científica na área da enfermagem tem igualmente realçado que, 

numa perspetiva de qualidade, o foco não deve estar apenas direcionado para os doentes, mas 

para todos os fatores que influenciam os seus resultados.  

Nas experiências dos estágios, através da interação com os profissionais, pude perceber 

com alguma frequência o descontentamento e a desmotivação, propiciados por uma carga de 

trabalho excessiva e sentimentos de falta de proteção pelos órgãos de gestão.  

Quer por questões de violência verbal, quer pelos diversos riscos a que os profissionais 

estão diariamente expostos, realçados principalmente no contexto da emergência pré-hospitalar, 

quer pelas questões do stress ou da carga de trabalho excessivas, enaltecidas na realidade das 

UCI, foi possível evidenciar a existência de fatores que afetam o trabalho dos enfermeiros, 

tendo o potencial de influenciar negativamente a qualidade dos cuidados prestados. 

Os estudos RN4CAST têm vindo a revelar que a segurança dos doentes passa 

efetivamente pela qualidade dos cuidados, mas que esta última está também relacionada com 

as condições de trabalho dos enfermeiros.  
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Assim, tem-se demonstrado que os níveis de stress e pressão ocasionados pelos modelos 

de gestão vigentes estão gradualmente a conduzir à exaustão, à despersonalização e à perda de 

realização profissional dos enfermeiros (Jesus et al, 2014); que os ambientes de prática são 

desfavoráveis e requerem intervenção, principalmente no que concerne às dimensões da 

adequação de recursos humanos e materiais, da participação dos enfermeiros na governação 

hospitalar e gestão, assim como da liderança e apoio dos enfermeiros (Jesus, Roque, Amaral, 

2015); que os níveis de engagement dos enfermeiros são afetados pelas condições 

organizacionais (Pinto et al, 2015); e que o aumento da carga de trabalho dos enfermeiros 

aumenta o risco de morte dos doentes (Aiken et al, 2014). 

Pelo potencial de afetar a qualidade dos cuidados e a segurança dos doentes, os riscos 

psicossociais têm vindo a ser alvo de atenção por parte da investigação científica e de 

intervenção por organizações nacionais e internacionais. 

Já no final do século passado os riscos psicossociais eram definidos pela Organização 

Internacional do Trabalho, como as interações entre o conteúdo do trabalho, a organização e a 

gestão do mesmo com outras condições organizacionais e ambientais, como as competências e 

necessidades dos trabalhadores ou outros fatores que provassem ter uma influência perigosa na 

saúde dos mesmos através das suas perceções e experiências (WHO, 1984). 

Assim, importando conhecer a sua origem, devem ser identificados todos os riscos 

que, originados pelas condições de trabalho e por fatores organizacionais e relacionais, tenham 

potencial para afetar a saúde mental, física e social dos trabalhadores (Gollac, Bordier, 2011; 

Leka, Cox, 2010). 

Ao longo dos anos, o meio laboral evoluiu pela necessidade de organizações mais 

dinâmicas e adaptáveis a um ambiente em constante mutação (Costa, Santos, 2013). A alteração 

do valor e significado que o trabalho tem para os indivíduos e grupos sociais, as novas formas 

de organização, as alterações socioeconómicas, a alteração dos espaços, do conteúdo e da 

natureza do trabalho, não só justificam o aumento da visibilidade deste tema (Rantanen J., 1995; 

European Agency for Safety and Health at Work, 2013a), como potenciaram um aumento no 

esforço mental, ritmo e sobrecarga de trabalho, nos níveis de atenção e concentração, na 

responsabilidade e em horários mais diferenciados para os trabalhadores (Muñoz, 2006). Esta 

combinação de fatores tem contribuído para a potenciação dos riscos psicossociais no local de 

trabalho, os quais crescem proporcionalmente com os níveis de stress dos trabalhadores (Leka, 

Griffiths, Cox, 2003). 

Ainda assim, o stress ocupacional, reconhecido como a resposta que as pessoas podem 

ter quando expostas a exigências e pressões do trabalho que não são compatíveis com as suas 

capacidades, apesar de ser o risco psicossocial de maior relevo e cuja experiência durante 
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longos períodos pode conduzir a problemas graves na saúde física e psicológica dos 

trabalhadores, não é o único risco reconhecido. A ele se juntam o burnout, a violência, o assédio 

e o bullying/mobbing, como os principais desafios para a saúde ocupacional (European Agency 

for Safety and Health at Work, 2007, 2010; Leka, Griffiths, Cox, 2003; European Agency for 

Safety and Health at Work, 2013b).  

A Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho reconhece diversas 

condições organizacionais como potenciadoras destes problemas, mas admite que as mesmas 

não devem ser confundidas com metodologias que potenciem ambientes saudáveis, 

estimulantes e promotores de desenvolvimento de capacidades (European Agency for Safety 

and Health at Work, 2013b). 

Desta forma, o trabalho excessivamente exigente, o tempo insuficiente para a conclusão 

de tarefas, a falta de clareza acerca das funções a desenvolver, a desadequação entre as 

exigências e as competências individuais, a falta de envolvimento na tomada de decisões, o 

trabalho solitário que potencie a exposição a riscos no contacto com terceiros, a falta de apoio 

por colegas ou chefias, o assédio psicológico ou sexual, a injustiça nas recompensas, a 

comunicação ineficaz e as dificuldades em conjugar a vida pessoal com a profissional, têm sido 

apontados como fatores de risco psicossocial no local de trabalho (European Agency for Safety 

and Health at Work, 2013b).  

Na última sondagem de opinião europeia sobre a segurança e saúde no local de trabalho 

realizada em 2013, foi possível inferir que 72% dos trabalhadores consideram que a 

reorganização do trabalho ou a insegurança em termos de emprego constitui uma das causas 

mais comuns de stress relacionado com o trabalho; 66% atribuem o stress a horas de trabalho 

excessivas ou carga de trabalho; 59% atribuem o stress ao facto de estarem sujeitos a 

comportamentos abusivos, como bullying ou assédio; 51% de todos os trabalhadores dão conta 

que o stress relacionado com o trabalho é algo que é comum no seu local de trabalho; e 40% 

dos trabalhadores considera que o stress não é corretamente gerido no seu local de trabalho 

(European Agency for Safety and Health at Work, 2013c). 

Os riscos psicossociais no trabalho constituem então um desafio da atualidade não só 

pelo impacto que têm na saúde das pessoas mas também nas próprias organizações e na 

economia do país (European Agency for Safety and Health at Work, 2018).  

Este tipo de riscos, para além de culminarem em compromissos físicos e/ou psicológicos 

do trabalhador, afetando a sua produtividade, conduzem a absentismo, presenteísmo (presentes 

no serviço, mas incapazes de trabalhar) e aumento das taxas de acidentes e lesões, situações 

reconhecidas como consequências negativas para os empregadores.  
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Segundo a Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho, os períodos de 

absentismo tendem a ser mais elevados quando são potenciados por estas causas e os custos 

estimados para as empresas e para a sociedade chegam aos milhares de milhões de euros 

(European Agency for Safety and Health at Work, 2018, 2013b).  

Assim, tem vindo a ser demonstrado que 50% a 60% de todos os dias de trabalho 

perdidos podem ser atribuídos ao stress relacionado com o trabalho e a riscos psicossociais 

(European Agency for Safety and Health at Work, 2000) e que estas situações implicam custos 

totais na União Europeia, relacionadas ou não com o trabalho, estimados em 240 mil milhões 

de euros por ano (Rede Europeia de Promoção da Saúde no Local de Trabalho, 2009) dos quais 

136 mil milhões euros advêm de perdas de produtividade, incluindo absentismo devido a baixas 

por doença.  

A depressão relacionada com o trabalho também tem sido alvo de estudo por parte da 

comunidade científica. Num recente projeto financiado pela União Europeia em 2013, o custo 

para os empregadores, resultantes da depressão relacionada com o trabalho, foi calculado em 

617 mil milhões de euros anuais, nos quais estão incluídos 272 mil milhões de euros decorrentes 

do absentismo e do presenteísmo, 242 mil milhões de euros da perda de produtividade, 63 mil 

milhões de euros relativos a custos dos cuidados de saúde e 39 mil milhões de euros da 

segurança social sob a forma de pagamentos de subsídios de invalidez (Matrix, 2013). 

Apesar do stress e dos riscos psicossociais estarem presentes em diversas formas de 

atividade laboral, a investigação tem apontado para a necessidade de se distinguir os serviços 

de urgência e emergência pelas circunstâncias especiais em que se executa a sua atividade. 

Nestes contextos, a responsabilidade aumentada, o cuidado contínuo e ininterrupto, a 

necessidade de satisfação das necessidades imediatas, a exposição frequente ao sofrimento 

humano, ao luto e à morte, constituem fatores importantes a ter em conta na valorização dos 

riscos psicossociais dos trabalhadores (Ilić, et al, 2017).  

Vários indicadores como a reforma precoce, o aumento da incidência de doenças 

cardiovasculares, as doenças músculo-esqueléticas e outras doenças malignas, o aumento da 

ansiedade, depressão e distúrbios de stress pós-traumático, o aumento da mortalidade, da morte 

súbita e da incidência de lesões relacionadas com o trabalho, sugerem que os profissionais de 

saúde que exercem as suas atividades nestas áreas de atuação, estão expostos a maiores riscos 

quando comparados com outros trabalhadores (Sterud, Ekeberg, Hem, 2006; Wieclaw et al, 

2006; Ilić et al, 2017), incorrendo igualmente em maior risco de erros durante a sua atividade 

(Källberg et al, 2017). 

Estes dados são ainda reforçados por uma revisão sistemática da literatura relativa à 

violência contra os profissionais que executam a sua atividade na área da emergência. Nessa 
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publicação, a violência é considerada um risco comum para estes profissionais e carece de 

atenção e intervenção por parte das instituições (Maguire, et al, 2018).  

Neste ponto, é importante realçar que a violência, enquanto risco ocupacional, 

compreende lesões físicas,  níveis de stress aumentados, perda de satisfação pelo trabalho, 

ansiedade, comportamentos de evitamento, comprometimento nas relações pessoais e nas 

reações perante a morte (Richards J., 2003) 

A abordagem de gestão de risco constitui uma boa alternativa para se tentar ultrapassar 

estas situações, não só pelo potencial de deteção precoce das situações críticas ao nível dos 

riscos psicossociais dos trabalhadores, mas por permitir uma intervenção adaptada às 

necessidades, assegurando-se a saúde dos trabalhadores (Leka, Griffiths, Cox, 2003; Leka, Cox, 

2008).  

Os modelos de gestão de risco são maioritariamente baseados no Deming Cycle, com as 

etapas “Plan, Do, Check and Act”, seguindo os seguintes pontos: (1) foco declarado numa 

população de trabalho definida, local de trabalho, conjunto de operações ou num tipo de 

equipamento em particular; (2) avaliação dos riscos de modo a perceber a natureza do problema 

e as suas causas; (3) delineamento e implementação de um plano de ação perante os riscos 

identificados; (4) avaliação das intervenções; (5) gestão ativa e cuidadosa do processo (Leka, 

S., Griffiths, A.J., & Cox, 2005).  

Deste modo, a gestão de riscos psicossociais não é uma atividade isolada, mas um 

processo com várias fases, que exige mudanças no ambiente de trabalho, em que a existência 

de um serviço eficaz de gestão da saúde e segurança do trabalho se traduz em mais benefícios 

para as empresas (Eurofound and EU-OSHA, 2014). 

Os modelos para a gestão de riscos psicossociais são relativamente simples, mas 

implicam uma análise e perceção adequadas daquilo que se apresenta. Quando se procura 

identificar uma situação de risco é preciso ter em atenção que essa identificação pode ser feita 

de duas formas, sendo (1) numa em que se procura identificar a situação específica que afeta os 

trabalhadores de um modo singular, em que a opinião de quem trabalha é um fator a ter em 

conta; e (2) noutra em que se procura chegar à situação de risco pela análise de indicadores 

organizacionais, no sentido de se perceber o motivo do seu peso (exemplo, a procura do motivo 

de determinado valor nos indicadores de absentismo) (Leka, Cox, 2010).  

Por sua vez, quando se fala em planeamento de intervenção, não significa que se consiga 

eliminar o risco. A redução do seu efeito sobre a saúde dos trabalhadores pode ser mesmo a 

única solução. Neste ponto é importante realçar a necessidade de se ter em consideração a 

opinião de quem executa a atividade que está a ser sujeita a avaliação. A participação dos 
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trabalhadores nos processos de análise, decisão e mudança é um fator importante a ter em conta 

para o sucesso (Leka, Cox, 2010). 

Uma organização saudável é assim definida como aquela que tem valores e práticas 

propiciadoras da saúde e bem-estar dos trabalhadores, promovendo a produtividade e boa 

performance (Leka, Cox, 2010). Por sua vez, um trabalho saudável é aquele em que as 

exigências sobre os funcionários estão em consonância com as suas capacidades e recursos, 

com a quantidade de controlo que possuem sobre o seu trabalho e com o apoio que recebem de 

pessoas importantes para si.  

Um ambiente de trabalho saudável, tendo em conta a definição de Saúde pela 

Organização Mundial de Saúde (WHO, 1998), é aquele em que não há apenas uma ausência de 

condições negativas, mas uma abundância de condições que promovem a saúde laboral, como 

é o caso da avaliação contínua dos riscos para a saúde, da prestação de informação e formação 

adequadas sobre questões de saúde ou da disponibilidade de práticas e estruturas de apoio 

organizacional à promoção da saúde, por exemplo (Leka, Griffiths, Cox, 2003). 

A gestão dos riscos psicossociais e da saúde ocupacional relacionam-se ainda com a 

imagem global da organização e podem levar à redução do absentismo, dos acidentes, dos erros 

e até mesmo dos custos relacionados com os tratamentos médicos ou seguros (Leka, Cox, 

2010).   

O Sistema Nacional de Notificação de Incidentes – NOTIFIC@, partindo da premissa 

que os incidentes acontecem no decorrer da prestação de cuidados e que podem ser evitados, 

preconiza uma notificação voluntária, anónima, confidencial e não punitiva, dotando os 

profissionais e os cidadãos de um instrumento que conduza em última instância à aprendizagem 

com o erro (Direção-Geral da Saúde, 2014).  

Da análise dos relatórios deste sistema, disponibilizados pela DGS, pude verificar que 

as notificações de incidentes, por parte de profissionais e doentes, tem aumentado ao longo dos 

anos e que desde o último trimestre de 2016 que, por exemplo, as notificações de violência 

contra os profissionais, têm vindo a ganhar cada vez mais visibilidade, nomeadamente ao nível 

do assédio moral/mobbing, violência física e violência verbal (Direção-Geral da Saúde, 2016b, 

2017f, 2017g, 2017h).  

No último relatório disponível, correspondente ao terceiro trimestre de 2017, pode-se 

constatar que das 3130 notificações executadas no âmbito da violência contra profissionais, 

75% corresponderam a assédio moral, 11% a violência física e 8% a violência verbal, das quais 

55% das vítimas de violência corresponderam ao grupo profissional “enfermeiro” (Direção-

Geral da Saúde, 2017h). 
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Na sequência destas preocupações, foi desenvolvido ao longo do processo de estágio, 

paralelamente a todos os trabalhos referenciados, um estudo que teve como objetivo conhecer 

e relacionar os riscos psicossociais que afetam os enfermeiros que prestam cuidados aos doentes 

críticos, em diferentes ambientes de prática, nomeadamente no que se refere à emergência pré-

hospitalar, serviços de urgência e unidades de cuidados intensivos.  

Importando conhecer os riscos a que estão sujeitos os enfermeiros nos ambientes mais 

críticos, assim como de verificar a existência de diferenças entre os contextos de prática, foi 

assim desenvolvido um estudo transversal que contou com uma amostragem não probabilística, 

intencional. Foi obtido o consentimento da comissão de ética de um hospital central da zona 

norte de Portugal para aplicar o instrumento de colheita de dados aos enfermeiros que trabalham 

em SU e UCI. O estudo foi ainda replicado a serviços de outras instituições da mesma área 

geográfica (SU, UCI e EPH), pelo interesse demonstrado por parte das chefias, coordenadores 

e diretores. O projeto do estudo encontra-se em apêndice deste relatório (Apêndice D), assim 

como o consentimento obtido na unidade hospitalar (Apêndice E). 

A colheita de dados decorreu entre Julho e Dezembro de 2018 e obteve uma taxa de 

participação de 40%. 

O instrumento de colheita de dados selecionado foi Questionário Psicossocial de 

Copenhaga - COPSOQ II Versão Média (Apêndice G), não só por ser um instrumento que reúne 

consenso internacional quanto à sua validade, credibilidade e consenso na avaliação das mais 

importantes dimensões psicossociais relacionadas com o contexto laboral (Pejtersen et al, 

2010), mas também por estar traduzido e validado para a população Portuguesa (Silva et al, 

2014).  

O questionário é apresentado em três versões, a curta, a média e a longa, tendo sido 

selecionada a versão média por ser aquela que é preferencialmente utilizada em estudos 

internacionais, possibilitando a comparação dos dados (Silva et al, 2014).  

A versão média é constituída por 29 dimensões e 76 perguntas e pode ser usada para as 

fases de avaliação, planificação e inspeção do processo de gestão de risco (Silva et al, 2014).  

Todos itens foram avaliados tendo em conta uma escala tipo Likert de 5 pontos (1-

Nunca/quase nunca, 2-Raramente, 3-Às vezes, 4-Frequentemente e 5-Sempre ou 1-Nada/quase 

nada, 2-Um pouco, 3-Moderadamente, 4-Muito e 5-Extremamente). 

O processamento dos dados foi executado com recurso ao sistema informático SPSS®, 

através de metodologias de análise descritiva e exploratória. 

Tendo em conta as responsabilidades éticas foi obtido o consentimento do autor da 

versão Portuguesa do COPSOQ II (Apêndice H), assim como da unidade hospitalar (Apêndice 
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E) e dos responsáveis dos serviços. Foi igualmente obtido o consentimento de cada um dos 

participantes (Apêndice F), antes da entrega do questionário.  

O instrumento foi entregue em formato de papel, dentro de um envelope fechado e com 

um código atribuído pelo investigador principal, a cada participante que aceitou integrar o 

estudo. 

Importa realçar que foi solicitado o preenchimento dos questionários fora do horário 

laboral, de modo a não comportar custos para as organizações, assim como o anonimato quanto 

à identificação das instituições em que os profissionais exercem funções, de modo a não 

relacionar os resultados com alguma instituição em particular. 

A amostra final foi assim constituída por 61 enfermeiros e caracteriza-se por: 

• Género - 77% género feminino e 23% género masculino;  

• Idade - 32.8% com idades num intervalo de 21-30 anos, 44.3% entre os 31-40 

anos, 14.8% entre 41-50 anos e 8.2% entre os 51-60 anos; 

• Graduação - 59% de enfermeiros generalistas e 41% enfermeiros especialistas; 

• Tipo de contrato - 24.6% com contrato de trabalho de funções públicas e 75.4% 

com contrato individual de trabalho; 

• Serviço – 9.8% pré-hospitalar, 32.8% SU e 57.4% UCI; 

• Acumulação de funções noutras instituições – 42.6% acumulam e 57.4% não 

acumulam; 

• Tipo de horário – 4.9% com horário fixo, 3.3% trabalham por turnos sem noites 

e 91.8% trabalham por turnos com noites; 

• Tempo no serviço – 50.8% até 10 anos, 32.8% 11-20 anos, 13.1% 21-30 anos e 

3.3% mais de 31 anos; 

• Horário de trabalho – 91.8% trabalham 35 horas semanais e 8.2% 40 horas 

semanais. 

Após a análise dos resultados (Apêndice I) foi possível inferir que, nesta população, 

existem níveis elevados de exposição a situações de risco no local de trabalho, nomeadamente 

no que se refere às dimensões relativas às exigências cognitivas (97%), exigências emocionais 

(88%), apoio social de superiores (69%) e conflito trabalho-família (61%). Tendo em 

consideração os valores de referência para a população portuguesa, decorrentes do processo de 

validação da escala (Silva et al, 2014), é possível verificar que estas dimensões apresentam um 

score superior quando comparadas com estudo de Silva (2014). Neste último, são assumidos 

como valores de referência para as exigências cognitivas (aproximadamente 70%), exigências 

emocionais (aproximadamente 50%), apoio social de superiores (aproximadamente 27%) e 
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conflito trabalho-família (aproximadamente 22%), sendo que às duas primeiras dimensões 

correspondem os dois maiores scores de risco do referido estudo (Silva et al, 2014). 

Ilić [et al.] (2017) através da aplicação do COPSOQ a 188 profissionais de saúde de um 

serviço de urgência (médicos e enfermeiros) de um hospital da Servia, reconheceram que nestes 

ambientes os profissionais, para além de estarem expostos a eventos particulares que vão além 

das experiencias humanas comuns, enfrentam grandes exigências em termos de trabalho, 

responsabilidade e compromisso, que se associam a sentimentos de insegurança e pouca 

liberdade. Neste estudo, foi mesmo evidenciado uma correlação estatisticamente significativa 

entre a carga de trabalho, a possibilidade de controlo, o suporte social e o stress, com o risco de 

burnout. Estes resultados são ainda reforçados por Rahman, Abdul-Mumin e Naing (2017) que, 

através de um estudo transversal que contou com 201 enfermeiros de SU e UCI de hospitais de 

Brunei, concluiram que os enfermeiros experienciam exigências elevadas em termos de carga 

de trabalho, ritmo, stress e burnout. Assim, reconhecendo-se a responsabilidade aumentada, o 

cuidado contínuo e ininterrupto, a necessidade satisfação das necessidades imediatas, a 

exposição frequente ao sofrimento humano, ao luto e à morte, enquanto fatores importantes a 

ter em consideração na valorização dos riscos psicossociais dos profissionais que trabalham 

com o doente crítico, as discrepâncias entre os resultados encontrados  e os valores de referência 

para a população portuguesa, podem ser justificados pelo aumento das exigências nestes 

contextos de trabalho (Ilić et al, 2017; Abdul Rahman, Abdul-Mumin, Naing, 2017). 

Na sequência da exploração dos dados foi ainda possível encontrar coerências com os 

resultados com os estudos de Malloy e Penprase (2010) e Manning (2016) ao ter sido verificada 

uma relação entre os riscos psicossociais e algumas dimensões relacionadas com os domínios 

da gestão. Deste modo, o apoio social de superiores, a qualidade da liderança, a confiança 

vertical, a justiça e respeito, e a satisfação no trabalho, emergiram enquanto focos de atenção 

neste estudo.  

Em 2010, Malloy e Penprase, através de um estudo que contou com a participação de 

122 enfermeiros e que procurou relacionar o estilo de liderança e os riscos psicossociais, 

mostraram a existência de uma relação estatisticamente significativa entre os riscos 

psicossociais e o estilo de liderança adotado, inferindo que os riscos eram menores se fosse 

usada uma liderança que não só tivesse por base a construção de confiança, integridade, 

motivação, encorajamento e acompanhamento (características de uma liderança 

transformacional), como recompensasse o atingimento de objetivos (característica de uma 

liderança transacional) (Malloy, Penprase, 2010). Por sua vez, Manning (2016), contando com 

uma amostra de 446 enfermeiros de três hospitais nos Estados Unidos da América para avaliar 

a influência do estilo de liderança adotado pelos enfermeiros gestores no envolvimento dos 
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enfermeiros com o trabalho, corroborou os resultados de Malloy e Penprase (2010) ao concluir 

que os gestores que apoiam e comunicam através de um estilo de liderança transformacional e 

transacional conseguem melhores resultados na equipa de enfermagem, podendo mesmo 

beneficiar os resultados organizacionais (Manning, 2016). Assim, de encontro aos resultados 

encontrados, a construção da confiança foi relevante neste estudo pela necessidade de melhorias 

na transparência e reciprocidade das relações com a gerência (confiança vertical); a integridade, 

por sua vez, refletiu-se na necessidade de uma atuação mais congruente com a ética e a moral, 

quer na resolução dos conflitos, quer na distribuição do trabalho, por parte da chefia (justiça e 

respeito); a motivação realçou-se pela necessidade dos enfermeiros verem as suas capacidades 

reconhecidas pelos superiores (satisfação no trabalho); o encorajamento e o acompanhamento 

foram enaltecidos pela necessidade dos enfermeiros receberem mais apoio e feedback acerca 

do seu trabalho (apoio social de superiores); e, por último, a recompensa pelo atingimento de 

objetivos, foi realçada, por exemplo, pela necessidade dos enfermeiros terem acesso a mais 

oportunidades de desenvolvimento, por parte da gerência (qualidade da liderança).  

A pertinência de metodologias de gestão que zelassem por uma liderança 

transformacional, que valoriza a comunicação e o suporte, e uma liderança transacional, que 

valoriza a recompensa em prol do atingimento de objetivos, não só são consistentes com os 

resultados encontrados neste estudo, como afastam metodologias de gestão mais permissivas e 

que apenas intervêm quando os problemas estão instalados. Na realidade encontrada, os 

enfermeiros têm necessidades de apoio, confiança e reconhecimento, através de metodologias 

de gestão que se suportem a sua prática em pilares de integridade e justiça (Malloy, Penprase, 

2010; Manning, 2016; Dempsey, Assi, 2018). 

O Conflito trabalho-família assumiu neste estudo uma dimensão estatisticamente 

significativa num grupo de enfermeiros que trabalham há menos tempo nos serviços, facto que 

também é suportado com os resultados encontrados no estudo de Dempsey, Reilly e Buhlman 

(2014), ao ser referenciado que estes profissionais estão mais envolvidos no trabalho nos 

primeiros 6 meses, decrescendo os seus níveis de envolvimento desde esse período, até aos 10 

anos no serviço (Dempsey, Reilly, Buhlman, 2014). Seguindo a linha de pensamento que se 

refere aos domínios da gestão e da liderança, tendo em conta os resultados encontrados, fica a 

questão se os enfermeiros que trabalham há menos tempo num serviço que vise a prestação de 

cuidados ao doente crítico, estão mais envolvidos com o trabalho ou lidam com maior pressão 

e insegurança laboral, o que os faz aceitar mais horas e por isso maior prejuízo no seio familiar.  

No que se refere à dimensão dos comportamentos ofensivos, foi igualmente encontrado 

suporte na literatura, ao ser demonstrado no estudo de Rahman, Abdul-Mumin e Naing (2017) 

que estes profissionais, têm elevada prevalência de ameaças de violência e bulying, com realce 
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para os enfermeiros que trabalham no SU em detrimento da UCI. Maguire [et al.] (2018), 

através de uma revisão sistemática da literatura que contou com uma análise de artigos entre o 

ano 2000 e 2016, reforçaram a questão da violência contra os profissionais que trabalham em 

serviços de emergência, enunciando mesmo que se trata de um risco comum (Maguire, 

O’Meara, O’Neill, Brightwell, 2018). 

Após os resultados apresentados é possível inferir que, para esta população, os fatores 

que mais influenciam os riscos psicossociais dos enfermeiros que prestam assistência ao doente 

crítico, se relacionam com a metodologia de gestão adotada, em questões relativas ao apoio dos 

superiores, distribuição de trabalho, reconhecimento e até mesmo valorização das competências 

individuais, sendo necessárias intervenções que possam melhorar as condições de trabalho 

destes profissionais, de modo a que não incorram em desgaste físico ou psicológico que possa 

comprometer a qualidade dos cuidados dos doentes. 

Ainda assim, fica a questão de saber se os resultados obtidos não terão sido 

influenciados pelo momento em que foi realizado este estudo, pelas diversas formas de luta que 

atualmente têm procurado dignificar a profissão. 

Como limitações deste estudo é possível apontar o pequeno número da amostra, que 

poderá não ser representativo da população em estudo, não permitindo generalizar os 

resultados. Assim, é importante que estudos posteriores possam considerar amostras maiores e 

mais representativas, que tenham em atenção contextos específicos, de modo a proporcionar 

mais conhecimentos acerca das realidades e intervir de modo adequado em cada contexto ou 

serviço mediante as suas especificidades, ao nível da gestão e da equipa.  

Importa realçar que, no sentido da disseminação dos resultados e do conhecimento 

gerado, este trabalho será submetido para publicação numa revista, sendo igualmente submetido 

o resumo para um evento científico da área do mestrado. 

Neste ponto, acredito que o EEMC é essencial nos contextos da prestação de cuidados 

ao doente crítico, não só pelos conhecimentos aprofundados acerca das situações que afetam, 

ou podem afetar, o doente desta área de especialidade, mas também, e acima de tudo, pelas 

competências desenvolvidas que lhe permitem cuidar holisticamente, tendo em consideração o 

doente como um todo, integrado numa realidade que carece de igual atenção, para a melhoria 

da qualidade dos cuidados.  

É desta forma que, pela melhoria do autoconhecimento, enquanto pessoa e enfermeiro, 

pela tentativa de gerar respostas de adaptabilidade individual e organizacional, por tentar ser 

facilitador da aprendizagem, suportando a prática clínica na investigação e no conhecimento, 

assim como, por prover liderança na formulação e implementação de políticas, padrões e 
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procedimentos para a prática especializada no ambiente de trabalho, que acredito ter atingido 

as competências necessárias a este domínio.  
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4. Conclusão 

 
Um estágio consiste num período de experiências e possibilidades que permite não só a 

consolidação de conhecimentos teóricos, como a aquisição e construção de novos saberes e 

linhas de pensamento (Fernandes, 2007), através de um processo de reflexão contínua (Alarcão, 

1996).  

Foi neste espírito de abertura, iniciativa e disponibilidade que me fui reconstruindo 

enquanto pessoa e profissional, num processo que, dia após dia, me tem conduzido à 

aprendizagem e aperfeiçoamento de conhecimentos e competências, no sentido da 

especialização.  

Admitindo o meu especial interesse pela área da qualidade, em todas as componentes 

que lhe dizem respeito, tentei desenvolver ao longo dos estágios um trabalho que me permitisse 

não só aprofundar um pouco mais os meus conhecimentos acerca desta área tão vasta, mas 

também melhorar a qualidade dos cuidados no local, através de várias intervenções. 

Os trabalhos desenvolvidos ao longo dos contextos decorreram das inúmeras 

dificuldades vivenciadas, e que tinham potencial de comprometer a segurança dos doentes. 

Quer fosse pela falta de informação adequada que impossibilitava a continuidade dos cuidados, 

quer pelo incumprimento das normas de boas práticas, procurei ter uma atitude pró-ativa de 

identificação de situações de risco, no sentido de propor ações que potenciassem a melhoria das 

práticas de cuidados.  

O trabalho relativo aos riscos psicossociais dos enfermeiros que prestam cuidados ao 

doente crítico constituiu uma outra face da mesma moeda ao procurar alertar para a 

problemática das condições de trabalho dos profissionais, com vista ao atingimento dos 

melhores cuidados, para além do desenvolvimento de competências no âmbito da melhoria da 

qualidade e da investigação em saúde. 

Após este exercício de pesquisa e análise crítica, acredito não só ter conseguido 

aprofundar os meus conhecimentos acerca dos fatores que afetam a qualidade dos cuidados que 

são prestados aos doentes, de um modo direto e indireto, como, enquanto enfermeiro numa UCI 

polivalente, considero ter adquirido conhecimentos e instrumentos valiosos, que não só têm 

potencial de melhorar a minha prática, como de auxiliar todos os outros na melhoria das suas. 
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A possibilidade de comparação da teoria com a prática, de revisão de literatura acerca 

dos mais variados temas, da realização de auditorias informais, assim como de participar na 

construção dos instrumentos que servem às auditorias diárias nos serviços, constituíram 

vantajosos momentos de formação, contribuindo para um processo de reflexão acerca das 

funções de um EEMC. 

Ainda assim, não considero ter sido um caminho fácil, pelas várias condicionantes que 

influenciaram a minha intervenção, nomeadamente, a necessidade de, no último estágio, ter de 

trocar de serviço por impossibilidade do mesmo em manter a formação. Apesar de considerar 

vantajoso conhecer outras realidades, a passagem por duas unidades no tempo que era destinado 

a apenas uma, não me possibilitou o aprofundamento e a concretização, necessárias a este tipo 

de trabalho. A participação de um modo mais ativo na formação da equipa, no que se refere à 

apresentação formal das conclusões do trabalho desenvolvido, acabou por ser um objetivo que 

ficou aquém do esperado. Não obstante, tentei ultrapassar essa dificuldade apresentando por 

escrito as conclusões e propostas de melhoria aos responsáveis de serviço, de modo a servir de 

suporte à evolução das metodologias de gestão, potenciando a qualidade dos cuidados. 

A Professora Doutora Margarida Vieira afirma numa das suas obras, que na 

consideração de que os cuidados são um direito fundamental inerente à dignidade humana,  os 

profissionais devem fundamentar a sua prática em valores de compaixão, competência, justiça 

e responsabilidade (Vieira, 2017).  

Analisando agora o meu percurso, considero que a unidade curricular Estágio Final e 

Relatório, mais que a potenciação dos meus níveis de conhecimentos na área da Enfermagem 

Médico-Cirúrgica, quer seja a nível teórico ou prático, me tornou mais e melhor, através do 

desenvolvimento desses valores que são tão fundamentais para a profissão.  

Foi assim, pelo valor da compaixão, que procurei aliviar o sofrimento do doente e da 

família, que através do valor da competência, pesquisei e aprofundei conhecimentos para 

melhorar a minha prática, que pelo valor da justiça, aproveitei o máximo que consegui desta 

oportunidade que o destino me facultou ao ter sido aceite neste processo de formação e nestes 

locais de estágio e, por fim, pelo valor da responsabilidade, que procurei potenciar os níveis da 

excelência profissional, através do meu contributo aos locais de estágio, valorizando tanto 

quanto pude a formação e a profissão. 
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6.1. Apêndice A - Sistemas de Informação: Um projeto de reflexão 
sobre a prática 
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IInnttrroodduuççããoo  

 
Este trabalho insere-se no âmbito da Unidade Curricular – Estágio Final e 

Relatório, do 11º Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em 

Enfermagem Médico-cirúrgica da Universidade Católica Portuguesa (UCP), Instituto de 

Ciências da Saúde – Porto, com vista à obtenção dos referidos graus, através da aquisição 

e desenvolvimento de competências pessoais e profissionais no contacto direto com a 

prática, neste caso no Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM). 

Um estágio consiste num período de experiências e possibilidades que permite 

não só a consolidação de conhecimentos teóricos, como a aquisição e construção de novos 

saberes e linhas de pensamento (Fernandes, 2007), através de um processo de reflexão 

contínua (Alarcão, 1996).  

No INEM este processo de reflexão é constante, levando-nos a repensar a prática, 

os cuidados e até mesmo as nossas características pessoais e profissionais. 

Este trabalho, apesar de estar inserido numa atividade académica de 

especialização e de aperfeiçoamento pessoal e profissional, surge num ponto de viragem 

não só da profissão, face às inúmeras tentativas de valorização e reconhecimento devidos 

aos Enfermeiros, como da própria instituição, pelos conflitos que se têm vindo verificar 

entre os Enfermeiros e outra classe de trabalhadores no seio do INEM.  

Neste sentido, impera a necessidade de fundamentar as mais valias dos 

enfermeiros na instituição, estabelecendo os pontos chave em que os cuidados podem ser 

melhorados, assim como determinar a forma como estes podem ser mais visíveis. 

Este trabalho assenta numa reflexão que se foi desenvolvendo ao longo do 

contexto de estágio, em conjunto com diferentes profissionais da instituição, e tem como 

objetivos: (1) reconhecer a importância e a necessidade da partilha de informações entre 

os diferentes sistemas de informação em saúde; (2) perceber a importância e a 

necessidade do acesso à informação de saúde dos doentes para a melhoria da qualidade 

dos cuidados das diferentes classes profissionais no INEM; (3) realçar a importância dos 

sistemas de informação em saúde para a continuidade dos cuidados que são prestados aos 

doentes; (4) identificar focos de atenção e mudança que potenciem a melhoria dos 

sistemas de informação utilizados, em prol da segurança, qualidade, continuidade, 

evolução e valorização da profissão de enfermagem, no contexto do INEM. 
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Este trabalho encontra-se organizado de modo a dar a conhecer a evolução e o 

contributo dos sistemas de informação na procura da qualidade, da continuidade e da 

excelência dos cuidados. Ao longo do texto vão sendo apresentadas questões sobre a 

prática, propiciando-se momentos de reflexão e justificação da pertinência do tema.  

No primeiro capítulo será então clarificada a metodologia utilizada para a pesquisa 

bibliográfica, seguido da importância da comunicação para qualidade, para os sistemas 

de informação em saúde, a sua relação com a prática de cuidados e as propostas de 

melhoria identificadas. 

No final deste trabalho serão apresentadas as propostas de melhoria para o campo 

de estágio. 
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II.. EEnnqquuaaddrraammeennttoo  mmeettooddoollóóggiiccoo  

 
Para a consecução dos objetivos deste trabalho, foi desenvolvida uma revisão 

bibliográfica em bases de dados eletrónicas B-On, Ebsco, PubMed e RCAAP através dos 
termos Mesh: Emergency nursing, Information system, Information management, Health 

information exchange e Health informatics. A pesquisa foi ainda aprofundada a 
recomendações da Organização Mundial de Saúde, do Ministério da saúde e da Ordem 
dos Enfermeiros, relacionadas com o tema. 

Recorrendo à utilização operadores booleanos “and”, “or”, “not, foi-me possível 
chegar aos primeiros resultados. Como critérios de inclusão foram considerados: 
trabalhos publicados desde 2014, correspondentes à área da urgência e emergência extra-
hospitalar e que abordassem as implicações, positivas ou negativas, da partilha de 
informações de saúde, entre serviços e/ou instituições, sendo excluídos todos os outros.  

Assim, de um total de 138 artigos, 14 teses e 26 orientações / recomendações 
nacionais e internacionais, chegou-se a um total de 42 documentos, correspondentes ao 
que foi efetivamente analisado e contribuiu para a concretização deste trabalho. Os 
documentos foram selecionados tendo em conta a pertinência e aplicabilidade da 
informação para este campo de estágio. 

De seguida é apresentado o Diagrama Prisma que representa a seleção dos 
documentos para este estudo. 
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Período temporal de 2014 a 2018: 
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IIII.. EEnnqquuaaddrraammeennttoo  TTeeóórriiccoo  

 

Este capítulo encontra-se organizado de modo a dar a conhecer a evolução e o 

contributo dos sistemas de informação na procura da qualidade, da continuidade e da 

excelência dos cuidados.  

Ao longo do texto serão apresentadas questões relacionadas com a prática, 

propiciando-se momentos de reflexão, com apresentação de potenciais focos de melhoria. 

 

1. A Comunicação como garante da Qualidade e a 

Segurança dos cuidados 

 

A temática da segurança dos doentes e a procura pela qualidade dos cuidados não 

é um tema dos dias de hoje. Na realidade tem vindo a ser sujeita a estudo e intervenção 

ao longo dos anos, sendo que as primeiras referências remontam aos anos 50 do século 

passado (World Health Organization, 2002a). Ainda assim, foi com a publicação To err 

is human: building a safer health system (Kohn, Corrigan, Donaldson, 2000), em 1999 

pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos da América, que este tema ganhou 

visibilidade internacional e culminou nas sucessivas medidas de intervenção que temos 

observado ao longo dos anos (World Health Organization, 2002a).  

Foi na Fifty-Fifth World Health Assembly, da Organização Mundial de Saúde em 

2002, que se concluiu que os cuidados de saúde, para além dos benefícios imediatos que 

comportam para os doentes, também compreendem riscos e podem ser responsáveis por 

eventos adversos que culminam em incapacidade ou até mesmo na morte (World Health 

Organization, 2002a). Neste encontro internacional, foi igualmente admitido, que para 

além dos encargos financeiros com os eventos adversos serem avultados, estes podem 

ocorrer em qualquer momento do processo de prestação de cuidados, desde a 

administração de medicação, à utilização equipamentos médicos, às falhas humanas e até 

mesmo à falha no sistema e na cultura organizacional. Era necessário que a Segurança se 

assumisse como um principio essencial à prestação de cuidados de qualidade, pelo que 

foram identificadas três ações complementares para este fim: (1) a prevenção de eventos 

adversos, através da criação e desenvolvimento de politicas de segurança; (2) a 

visibilidade dos eventos adversos, através do registo e da divulgação; e, por fim (3) a 
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redução do seu impacto sobre os doentes, quando ocorressem (World Health 

Organization, 2002a, 2002b, 2003).  

Foi na tentativa de resposta a estes problemas que se criou a World Alliance for 

Patient Safety em 2004 e se desenvolveu a Conceptual Framework for the International 

Classification for Patient Safety em 2009, emergindo taxonomias e recomendações que 

acabaram por influenciar as políticas de gestão em saúde, não só, mas também em 

Portugal (World Health Organization, 2009; Ministério da Saúde, 2004a, 2004b).  

A segurança do doente tem-se apresentado como um dos maiores desafios deste 

século e, hoje em dia, é ao nível do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-

2020 (Ministério da Saúde, 2015) que assume maior relevo. No reconhecimento de que a 

gestão dos riscos associados à prestação de cuidados é um processo coletivo e que a causa 

dos mesmos raramente está associada à falta de competência profissional, o Plano 

Nacional de Segurança dos Doentes admite no sistema possíveis perturbações de 

organização, coordenação ou comunicação como estando na origem destes problemas. A 

cultura de segurança, a partilha de conhecimento, de informação e de ações dirigidas às 

problemáticas, constituem assim a base das ações transversais do Plano Nacional para a 

Segurança dos Doentes 2015-2020, no sentido da procura pela melhoria dos cuidados em 

enfermagem. 

No que se refere à Comunicação, o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 

2015-2020 não deixa dúvidas ao afirmar ao nível do Objetivo Estratégico 2, que a 

comunicação é um “pilar fundamental para a segurança do doente” e que se for 

comprometida pode “causar quebras graves na continuidade de cuidados e no 

tratamento adequado, potenciando, assim, os incidentes com dano para o doente” 

(Ministério da Saúde, 2015) 

A informação, enquanto conteúdo da comunicação, é reconhecida como um 

conjunto de dados que devidamente organizados e facilitados, podem conduzir a decisões 

mais ajustadas por parte do recetor (Sousa, 2006, citado por Vieira, 2018). Por sua vez, é 

a qualidade dos dados recebidos que potencia a qualidade da informação transmitida  

(Pereira, 2009, citado por Vieira, 2018). 

A promoção da segurança dos doentes através da partilha de informação, tem-se 

assim assumido como uma necessidade desde o início do século. Já em 1995 um artigo 

cientifico realçava que era possível reduzir os erros de segurança em 18% e até 70% os 

efeitos adversos dos medicamentos (Leape et al, 1995). Para isso era necessário 
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conhecimento, informação e partilha através sistemas adequados à circulação de 

informação. (Leape et al, 1995, Kaelber, 2007).   
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2. Os Sistemas de Informação em Saúde 

 

De encontro à premissa de que a comunicação é um pilar para a segurança dos 

doentes (Ministério da Saúde, 2015), já no Séc. XIX Florence Nightingale realçava a 

relevância dos registos para a manutenção da continuidade dos cuidados prestados (Jesus 

& Sousa, 2011, citado por Vieira, 2018). 

Os sistemas de informação (SI) em saúde, enquanto instrumentos de recolha, 

processamento, armazenamento e transmissão de informação visam o apoio à tomada de 

decisão, contribuindo não só para o processo de gestão adequado ao nível das 

organizações de saúde (Benito & Licheski, 2009; Marin, 2010; Cavalcante et al., 2011, 

citados por Vieira, 2018), mas também para a melhoria da prestação de cuidados pelos 

profissionais e pelo acesso rápido e eficaz à informação de qualidade (Benito & Licheski, 

2009, Jesus e Sousa, 2011, citados por Vieira, 2018).  

Cada vez mais os SI assumem uma posição de destaque nas organizações, 

constituindo recursos valiosos para a gestão dos serviços de saúde (Friedman & Wyatt, 

2006, citados por Sapatinha, 2018) 

A otimização do fluxo de informação é assim considerada como uma necessidade 

à prestação de cuidados de excelência, não só pela possibilidade de melhorar os cuidados 

individuais aos doentes (Sousa, 2006, citado por Vieira, 2018), mas também pelo 

potencial de acesso a um conjunto de dados que, devidamente interpretados, podem 

conduzir à emergência de conhecimentos científicos que melhorem as práticas no seu 

todo (Silva, 2006, citado por Vieira, 2018). 

A redução do tempo gasto em questões burocráticas, o aumento da legibilidade e 

segurança da informação partilhada, a padronização dos registos, a diminuição da 

duplicação de dados e a melhoria da acessibilidade à informação proporcionados pelos 

SI, são reconhecidos como fatores de suporte à decisão, contribuindo para a visibilidade 

dos cuidados (Sousa, 2006; Pinto, 2009; Silvestre 2012; Narciso et al., 2014; Tareco, 

2015, citados por Vieira, 2018)(Winden et al, 2014). 

Em 2016 procurou-se comparar a fiabilidade da informação transmitida pelas três 

grandes fontes de informação de saúde: (1) a carta do médico; (2) a informação fornecida 

pelo doente ou família; e a disponível nos (3) sistemas de informação de saúde. Neste 

estudo, apesar de se ter observado que a mais informativa era do doente e que a menos 

informativa era carta médica, concluiu-se que nenhuma era suficientemente fiável para 
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dar segurança a quem prestava cuidados. Na realidade, era a união de todas as fontes que 

dava o maior número de dados e possibilitava uma atuação mais adequada. Assim, foi 

sugerido que a informação de saúde fosse introduzida num sistema que tivesse uma base 

comum a qualquer instituição, minimizando-se assim as falhas de dados e potenciando-

se a atuação em situações mais críticas (Bahous e Shadmi, 2016). 

Por sua vez, a problemática da partilha de informação, nos casos de transferência 

de doentes entre instituições ou serviços, tem vindo a ser associada a aumento de riscos 

não só para os doentes, mas para as organizações. Nestes casos, a dificuldade em dar 

continuidade aos cuidados pode comprometer a segurança dos doentes e intensificar a 

mobilização de recursos / gastos por parte das instituições (Richardson et al, 2014). 

No que concerne à enfermagem, a tomada de decisão para a prestação de cuidados 

está dependente da interpretação e análise dos dados que estão disponíveis no momento, 

pelo que se torna necessário o acesso a informação de qualidade, de forma rápida e 

eficiente, de modo a habilitar o profissional de dados que potenciem a sua prática e, assim, 

a satisfação adequada das necessidades do doente (Marin, 2010; Jesus & Sousa, 2011; 

Silva, 2016, citados por Vieira, 2018).  

A Ordem dos Enfermeiros (OE), de encontro ao que tem sido descrito em 

parágrafos anteriores, reconhece igualmente o contributo dos SI, não só para a gestão da 

saúde, mas também para a qualidade das decisões clínicas, para a continuidade e 

qualidade de cuidados, para a formação, a investigação e para os processos de tomada de 

decisão (Ordem dos Enfermeiros, 2007). Assim, em 2007, debruçando-se sobre o tema, 

a OE procurou definir os princípios e requisitos técnico-funcionais que deviam ser 

considerados na construção dos SI utilizados pelos enfermeiros, enunciando entre outros 

fatores: (1) a necessidade utilização de uma linguagem classificada, comum, com 

possibilidade de articulação com a linguagem natural, assim como a possibilidade de 

parametrização dos conteúdos por unidade de cuidados (colhendo-se e mantendo-se os 

dados atualizados), de modo a permitir uma constante reflexão sobre a ação e potenciar a 

evolução; (2) a capacidade de determinação das necessidades em cuidados dos doentes, 

permitindo o cálculo da carga de trabalho dos profissionais; assim como (3) a 

possibilidade de partilha de informação clinica interinstitucional (Ordem dos 

Enfermeiros, 2007). 

 
“Ao apostar na informatização e intercomunicabilidade dos SIE, pretende-se viabilizar 

uma maior circulação e partilha de informação, com o aproveitamento das novas 
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tecnologias para a prestação de um melhor e mais rápido serviço ao cidadão. Estas 
estratégias representam avanços significativos na aplicação das tecnologias da 
informação à prática clínica. O impacte das novas tecnologias na área da saúde 
constitui, hoje em dia, um instrumento privilegiado e cada vez mais fundamental, para 
uma melhor prestação dos cuidados de saúde, permitindo um mais rápido e selectivo 
acesso à informação, no contexto da relação enfermeiro-utente” (Ordem dos 
Enfermeiros, 2007, p.6). 

 

Apesar das indicações não deixarem dúvidas quanto à pertinência da 

comunicação, da informação e da partilha através dos SI, em prol da qualidade e da 

continuidade dos cuidados e apesar do logo caminho percorrido, é consensual que muito 

ainda falta fazer. Já em 2009, a Administração Central do Sistema de Saúde classificou 

como incompreensíveis e anómalos os casos em que se verifica ausência de informação 

de saúde no local em que é necessária, afirmando que “informação de saúde relevante de 

qualquer utente deve estar acessível, de forma controlada, ao profissional de saúde que 

lhe presta um qualquer serviço, independentemente do local, da origem e da prestação” 

(Administração Central do Sistema de Saúde, 2009, p.6), tornando-se emergente a criação 

de SI que fossem transversais a todos os agentes e entidades do sistema de saúde.  

A procura por um Registo de Saúde Eletrónico (RSE) que tivesse por objetivos 

não só (1) a partilha de informação de saúde, mas também (2) o acompanhamento virtual 

do cidadão, e ainda que conduzisse a benefícios acrescidos de (1) melhoraria do acesso 

dos cidadãos ao serviços, de (2) redução dos erros decorrentes da falta de informação no 

momento da prestação de cuidados, de (3) redução do tempo necessário à 

disponibilização informação clinica e de (4) redução dos custos pela duplicação de 

esforços e recursos, tem-se mostrado como meta a atingir, ainda que de difícil 

concretização (Administração Central do Sistema de Saúde, 2009). 

Diversos foram os desafios que se apresentaram na altura à concretização deste 

fim, desde a (1) garantia de interoperabilidade dos diferentes SI das entidades prestadoras 

de cuidados (publicas ou privadas) com o RSE, (2) a garantia de segurança em todas as 

fases do registo, consulta, transmissão e armazenamento de dados no RSE, (3) a 

promoção da participação dos SI das diferentes instituições como fornecedores e 

consumidores de conteúdos ao RSE, (4) o estabelecimento das normas, procedimentos e 

enquadramento jurídico e regulamentar que permitam ao utente o consentimento 

informado para acesso aos seus dados nos diferentes contextos (cuidados primários, 

diferenciados, continuados, emergência, etc.), assim como (5) a promoção e estimulação 

da adoção do RSE por parte de todos os interessados, atendendo às dificuldades e 
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obstáculos que um processo de mudança pode ocasionar (Administração Central do 

Sistema de Saúde, 2009).  

Atendendo à forte componente pública do Sistema de Saúde Português e à 

necessidade de uma gestão mais eficiente e sustentável, na tentativa de dar mais valor aos 

recursos existentes, foi criado por Decreto-Lei em 2010, um serviço de gestão partilhada 

que tinha por objetivos, não só controlar os custos mas também criar sinergias, aumentar 

a produtividade, melhorar a qualidade do serviço prestado, assim como a qualidade e 

celeridade da informação de gestão produzida. Através da criação dos Serviços 

Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS), deixou de pender sobre o Estado a 

responsabilidade de fornecimento de serviços às diferentes instituições, potenciando-se 

o ritmo de implementação das reformas necessárias à área da saúde. Esta organização é 

criada assim com autonomia administrativa, financeira e patrimonial, com a finalidade de 

prestação de serviços em matéria de compras e logística, de serviços financeiros e de 

recursos humanos, em moldes empresariais, cuja área de intervenção se destina aos 

“estabelecimentos e serviços do Serviço Nacional de Saúde (SNS), independentemente da 

sua natureza jurídica, bem como aos órgãos e serviços do Ministério da Saúde e a 

quaisquer outras entidades, quando executem actividades específicas da área da saúde”  

(Ministério da Saúde, 2010, p.900). Deste 2011, o SPMS passou a ter responsabilidades 

sobre os sistemas e tecnologias de informação e comunicação, ficando responsável pelo 

desenvolvimento, manutenção e operação de vários sistemas integrados de informação 

de saúde (Ministério da Saúde, 2011). 

Diversos foram os sistemas criados pela SPMS, sendo o SClínico um dos mais 

conhecidos e o mais utilizado pelos profissionais de saúde. Centrado no doente e 

possibilitando o acesso à informação, à utilização e à partilha de informação entre os 

diferentes grupos profissionais à escala nacional, o SClínico tem crescido por ser uma 

aplicação única, disponível em 50 entidades do setor da saúde e utilizada por mais de 

66000 profissionais. Respondendo às necessidades de disponibilização, integração, 

partilha e até mesmo de investigação, através de indicadores (Administração Central do 

Sistema de Saúde, 2009), o SClínico é um exemplo de sistema que torna a “atuação dos 

profissionais de saúde mais eficaz e eficiente, fazendo com que desempenhem melhor o 

seu papel na equipa multidisciplinar, possibilitando, desta forma, um melhor apoio, 

assistência e acompanhamento ao utente” (Serviços Partilhados do Ministério da Saúde 

EPE, 2018). 
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A última norma emanada pelo ministério da saúde acerca do tema, defende a 

técnica ISBAR como auxiliar de memória para que seja possibilitada uma comunicação 

eficaz nos processos de transição dos cuidados de saúde (Direção Geral da Saúde, 2017).  

Correspondendo a (I) identificação, (S) situação atual, (B) antecedentes, (A) 

avaliação e (R) recomendações, esta mnemónica foi desenvolvida pelo reconhecimento: 

(1) da necessidade de aumento da segurança da comunicação, pelas orientações do Plano 

Nacional de Segurança de Doentes 2015-2020; (2) da influência sobre a segurança do 

doente, uma vez que um processo de transição eficaz conduz à redução ods eventos 

adversos e da mortalidade; (3) da exigência que é necessária ao momento de transição de 

cuidados; (4) da importância de não comprometer a continuidade dos cuidados e o 

tratamento adequado; (5) da necessidade de implementação de uma ferramenta que 

promova a uniformização dos processos e minimize as lacunas que comprometem os 

cuidados (Direção Geral da Saúde, 2017). 
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3. Uma reflexão sobre a prática 

 

No que se refere à enfermagem é comummente aceite que os enfermeiros são os 

profissionais que mais utilizam os sistemas de informação, havendo mesmo estudos que 

demonstram que estes profissionais atribuem elevada importância aos registos, 

nomeadamente, nas suas vertentes de suporte à gestão, à prática clínica e ao valor 

ético/legal (Vieira, 2018; Pereira, 2007; Leite, 2016; Lobo, 2015). 

Em contextos específicos, como é o caso da urgência e da emergência, a falta de 

homogeneidade da população propicia o desenvolvimento de práticas gerais e 

especializadas. Nestes casos, sem desprestigio de outros, a partilha de informação é uma 

necessidade importante (Shapiro, 2007), sendo os registos são um garante de segurança, 

de continuidade e ainda de qualidade de cuidados ao doente e à família (Sapatinha, 2018).  

Pela análise dos planos e relatórios anuais disponibilizados pelo INEM, a 

preocupação com a qualidade dos SI constituiu um importante foco de atenção ao longo 

dos anos. Nestes documentos, por diversas vezes foi realçada a necessidade de “criar as 

condições para que os diversos sistemas de informação permitam a Interoperabilidade 

entre sistemas e a monitorização e avaliação, através da recolha de dados que permitam 

melhorias na gestão do Serviço e consequentemente na missão do Organismo”, e desse 

modo melhorar a qualidade de informação, sistematizar indicadores, eliminar duplicações 

de informação e criar um circuito de divulgação (Instituto Nacional de Emergência 

Médica, 2012, p.21).  

Ainda assim, apesar dos diversos avanços e melhorias, tive oportunidade de me 

aperceber, não só enquanto utilizador do SI em contexto de estágio, mas através de 

discussões que se foram criando nos diferentes locais, que muitas vezes os profissionais 

sentem necessidade de mais informação, com o objetivo de fazer mais e melhor.   

Por diversas vezes, nas ativações, quer por motivos de falta de um acompanhante 

informado ou mesmo de colaboração de por parte do doente (quando o mesmo é 

encontrado sozinho), foi sentida a necessidade de se perceber se determinados 

sintomas/sinais eram mesmo indicativos de uma situação aguda ou se já seriam uma 

sequela de uma situação passada/crónica, com a qual o doente já vive.  

Na falta de um cuidador, de algum familiar que conheça o histórico do doente ou 

mesmo por depressão do estado de consciência do doente que nos possa facultar 
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determinados dados, torna-se difícil interpretar sinais e sintomas e decidir tendo em conta 

o maior interesse do mesmo.  

Neste ponto, a bibliografia continua a reforçar a necessidade de que sejam criados 

SI rápidos e de fácil acesso, de modo a permitir uma prestação de cuidados adequada e 

congruente com as vontades dos doentes.  

Assim, a informação clínica relevante, como é o caso dos problemas médicos 

ativos, dos antecedentes, da medicação, das alergias e até mesmo as diretivas antecipadas 

de vontade, constituem alguns dos pontos chave que podem promover a qualidade e a 

humanização dos cuidados que são prestados pelos profissionais (Turner et al, 2018; 

Porter et al, 2006). Atualmente, os profissionais do INEM contam com a ajuda de um 

sistema informático - iCARE® – que, permitindo a articulação dos meios do terreno com 

o CODU (Centro de Orientação de Doentes Urgentes) e as Unidades de Saúde, possibilita 

a transferência de informações acerca dos eventos, melhorando a qualidade e os tempos 

de resposta (Sebe, 2017).  

Do CODU, é então enviada a informação acerca dos eventos que foram triados 

para o iCare® que está na posse dos meios que foram ativados, com a informação do 

sexo, idade, queixas e localização da vítima. No local, caso seja possível, os profissionais 

recolhem a informação pessoal do doente no que se refere a número de utente/nome, para 

além da informação relativa à queixa, antecedentes pessoais, alergias e medicação 

habitual.  

Neste ponto, é importante referenciar que, caso o INEM já tenha sido ativado para 

aquele doente nos últimos 6 meses, o sistema (pelo número do utente que é inserido) 

reconhece a identificação do mesmo e permite o acesso a um histórico que contempla 

toda a informação recolhida em ativações anteriores. Caso contrário, os profissionais 

dependem da ajuda dos conviventes significativos ou até mesmo do doente, para poderem 

aprofundar, perceber e planear da melhor forma a atuação. 

Durante este contexto de estágio, tive oportunidade de me aperceber que os 

profissionais estão demasiado dependentes daquilo que lhes é transmitido pelos amigos, 

familiares da vítima e até mesmo dos próprios doentes, necessitando muitas vezes de 

informações mais aprofundadas para poderem interpretar adequadamente resultados 

(como é o caso das anomalias detetadas num Electrocardiograma que podem ser agudas 

ou corresponder a lesões crónicas) e decidir acerca da relevância da valorização de um 

determinado sinal. 
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A meu ver, não se trata de substituir o SI em uso, mas promover a sua 

complementação com dados que estão disponíveis em sistemas de saúde públicos e que 

poderiam ser uma mais valia para a prestação de cuidados.  

Estudos recentes que procuraram avaliar o processo de mudança de SI em 

instituições de saúde, tendo em conta a perceção dos profissionais, constataram que, o 

processo não é fácil, por condicionantes que podem estar relacionadas com o défice de 

liderança institucional, a desadequação da formação, os recursos humanos insuficientes, 

as questões motivacionais ou até mesmo decorrentes do aumento da complexidade do 

raciocínio clinico (Vieira, 2018; Machado, 2013; Lobo, 2015).  

Em 2014 foi desenvolvido um estudo que procurou perceber qual a opinião dos 

profissionais que usavam de sistemas de informação partilhada à alguns anos num serviço 

de emergência. Efetivamente os resultados não se mostraram favoráveis ao ter sido 

demonstrado que o sistema em uso, para além de não era amigável, afetava negativamente 

o ritmo de trabalho. Neste caso, apesar de considerarem a ideia do sistema importante, 

pela contribuição para a melhoria dos cuidados, referiram que não atingia os objetivos 

pelas várias falhas de informação, assim como pela dificuldade de uso. A estratégia 

encontrada para se ultrapassar essas condicionantes culminou na necessidade de se 

considerar a opinião dos utilizadores na construção e adequação dos sistemas (Thorn et 

al, 2014).  

Assim, é necessário que sejam desenvolvidos/utilizados SI rápidos e intuitivos, 

que evitem a duplicação de dados, que sejam sensíveis a uma diversidade de contextos e 

que se adaptem aos utilizadores (Vieira, 2018; Thorn et al, 2014) 

Para além da qualidade e da continuidade que se assegura  é ainda necessário que 

os SI realcem a visibilidade dos cuidados (Sapatinha, 2018). É preciso “melhorar a 

qualidade dos registos efetuados, uniformizando e sistematizando os padrões de 

documentação, sem diminuir a sensibilidade descritiva da realidade clínica específica de 

cada utente” (Vieira, 2018, p.105), de modo que a informação não só seja promotora da 

adequação das politicas de gestão, como inspire à produção de conhecimento.  

Neste ponto, faz-me sentido recordar uma ativação por uma hipoglicemia de uma 

vítima que já era diabética há mais de 20 anos, sendo seguida em consultas de 

acompanhamento em diversas unidades de saúde. Nesta saída, em particular, recordo-me 

que após termos atuado conforme os protocolos e revertido a situação, de se ter avaliado 

os conhecimentos acerca da diabetes, da terapêutica e da gestão de sinais e sintomas 

decorrentes da doença. A intervenção acabou por envolver igualmente os familiares que 
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estavam presentes (os filhos) no sentido de alertar para a necessidade de vigilância, 

reconhecimento precoce de situações problema e respetivas medidas de intervenção.  

No meu ponto de vista, se um doente tem um antecedente antigo e se ele nos diz 

que é seguido em consulta é porque tudo isto já foi explorado, ensinado e avaliado. 

Certamente, nas unidades em que o doente é acompanhado, já existem diagnósticos 

médicos e de enfermagem identificados, com intervenções associadas, de modo a garantir 

a qualidade e a continuidade dos cuidados. Mas, enquanto equipa de emergência, a prestar 

auxílio aquele doente, que dados dispomos para avaliar se esse acompanhamento está a 

ser feito? Que certezas temos acerca do encaminhamento da situação do doente? No 

iCare®, garantidamente ficou registada a situação e os ensinos, mas de que serve essa 

informação se no final não vai chegar à equipa que realmente acompanha aquele doente?   

No âmbito da minha experiência, enquanto Enfermeiro desde 2008, e enquanto 

estudante para obtenção do grau de Mestre e Especialista, tenho de admitir que a atuação 

dos colegas foi exemplar e valorizou a profissão, uma vez que: (1) tendo em conta o 

REPE,  foi cumprido o desígnio fundamental de cuidar, através dos cuidados de 

enfermagem, de modo a que o doente mantivesse, melhorasse ou recuperasse a sua 

condição de saúde, tendo-se igualmente incluído a família, enquanto grupo social em que 

o mesmo se insere (Ordem dos Enfermeiros, 2015a); (2) tendo em conta os Padrões de 

Qualidade, foram considerados no planeamento e na execução dos cuidados a situação de 

Saúde da pessoa, a Pessoa, enquanto alvo de cuidados, o Ambiente, enquanto contexto 

em que se insere, assim como os Cuidados de Enfermagem adaptados ao mesmo (Ordem 

dos Enfermeiros, 2001); e (3) tendo em conta as Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, o enfermeiro procurou cuidar “da 

pessoa e família/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, 

decorrentes de doença aguda ou crónica”, assim como otimizar “o ambiente e os 

processos terapêuticos na pessoa e família/cuidadores a vivenciar processos médicos 

e/ou cirúrgicos complexos, decorrente de doença aguda ou crónica” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018).  

Neste ponto, a minha atenção pende sobre a relação entre a Segurança, a 

Qualidade e Continuidade dos cuidados, tão necessária e defendida a nível ético-legal.  

Em termos legais, é sabido que a Constituição da República Portuguesa, ao nível 

do artigo 64º, consagra o direito de todos os cidadãos à proteção da saúde (Assembleia 

da Republica, 2005). Este requisito é por sua vez operacionalizado ao nível da (1) Base 

I, da Lei de Bases da Saúde, quando se reconhece que a proteção de saúde é um direito 
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dos indivíduos que deve ser promovido e garantido pelo Estado; (2) da Base XII, quando 

é referido que esse direito é garantido por um sistema de saúde, do qual fazem parte 

instituições publicas, privadas e profissionais liberais; (3) da Base ao XIII, quando se 

enuncia que deve haver uma articulação entre os vários níveis de cuidados de saúde, 

garantindo-se a todo o momento a confidencialidade da informação clinica dos utentes; 

(4) e, por fim,  da Base XIV, quando se enuncia que os utentes têm direito a ser tratados, 

pelos meios adequados, humanamente e com prontidão, correção técnica, privacidade e 

respeito (Assembleia da Republica, 1990).  

Já nos termos da Deontologia Profissional, no sentido de assegurar esse direito ao 

cuidado continuo, humana e tecnicamente correto, entre os “vários níveis de cuidado” de 

quaisquer instituições, desde que prestadoras de cuidados de saúde, e ainda no 

reconhecimento e na defesa da pessoa, enquanto sujeito moral detentor de uma dignidade 

absoluta que consubstancia as dimensões da  individualidade, singularidade, consciência, 

liberdade e autonomia, os enfermeiros devem basear a sua prática em princípios 

responsabilidade, respeito e excelência. Esta meta objetiva-se no Código Deontológico 

dos Enfermeiros como forma de dever de, por exemplo: (1) respeitar o direito ao cuidado 

do doente, assegurando a continuidade dos cuidados (Artigo 83º); (2) de respeitar o direito 

ao sigilo, partilhando a informação apenas com quem esteja implicado no processo 

terapêutico (Artigo 85º); (3) de promover a excelência do exercício, procurando adaptar 

as normas de qualidade dos cuidados às necessidades concretas dos doentes (Artigo 88º); 

e, por fim, (4) o dever de trabalhar em articulação e complementaridade com outros 

profissionais de saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).  

Assim, fazendo ainda referência à alínea c) do nº 2 do Artigo 65º da Deontologia 

profissional, o qual refere que os enfermeiros têm o direito de “usufruir de condições de 

trabalho que garantam o respeito pela deontologia da profissão e pelo direito do cliente 

a cuidados de enfermagem de qualidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2015b), não será 

legitimo  que estes profissionais, em comparação com os de outras instituições públicas, 

usufruam de igual oportunidade de acesso a um maior numero de dados que lhes permita 

realizar melhores cuidados? Será que os estes enfermeiros não têm o direito de poder dar 

o seu contributo na continuidade dos cuidados, de uma forma mais visível e quantificável, 

de modo a poderem fazer parte de um todo que, através de uma linguagem uniformizada, 

contribui com dados para a investigação, produção de conhecimento e melhoria das 

práticas? Será que o acesso à informação acerca do “desfecho” da situação de emergência 

em que cada um atuou não poderia potenciar uma reflexão individual ou coletiva sobre 
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as práticas, ou levar ao questionamento dos protocolos de atuação e possivelmente 

conduzir à melhoria dos cuidados prestados e à evolução? Para finalizar... será que o 

sentimento de dever cumprido, pela constatação dos outcomes do internamento do doente, 

não promoveria o aumento dos níveis de satisfação e motivação pessoal e profissional 

para fazer mais e melhor?  

Dizem os peritos que é desta forma que se potencia o crescimento da teoria que 

alicerça a prática clínica, permitindo a evolução continua que melhora a prática de 

cuidados (Vieira, 2018; Pereira, 2007; Machado, 2013). 

Ainda na sequência do tema, um fator que considero igualmente importante diz 

respeito às infeções e à informação, sobre a forma de alertas, que os profissionais têm 

acesso nos serviços de urgência das unidades hospitalares e que seria proveitoso para os 

profissionais do INEM. 

Nestas realidades, sempre que um doente chega à triagem de um serviço de 

urgência, na sequência de diagnósticos prévios de colonização ou mesmo pela 

possibilidade de infeção cruzada, o SI cria um alerta que desperta o profissional, não só 

para a necessidade de se proteger, mas também de o alocar a áreas especificas dos serviços 

de urgência, assim como limitar  as deslocações desnecessárias.  

Pelo que me fui apercebendo ao longo do estágio, só se reconhece a colonização 

ou a infeção por organismos multirresistentes ou de fácil transmissão, apenas quando o 

doente dá entrada na unidade hospitalar. Até então, toda a abordagem por parte dos 

profissionais do INEM é feita com equipamentos básicos de proteção individual, 

adaptados à condição do doente que é passível de ser avaliada e à informação fornecida 

pelo mesmo ou por terceiros. 

Com experiência de trabalho num ambiente de cuidados intensivos, 

indubitavelmente mais controlado que um contexto de emergência extra-hospitalar, 

apercebi-me em diversos momentos que questões relacionadas com o ambiente trabalho, 

como a pressão do tempo, o número de doentes e a consequente carga de trabalho, 

predispõem os profissionais a riscos (pessoais e de terceiros), comprometendo a 

qualidade dos cuidados prestados. Destes riscos para terceiros, foi distinguida a temática 

do controlo da infeção como um igualmente importante foco de interesse neste estágio 

pela pertinência do tema a nível nacional e internacional.  

As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS), consideradas um 

problema de saúde pública à escala internacional pela Organização Mundial de Saúde, 

têm sido responsáveis pelo aumento da morbilidade e mortalidade, com consequente 
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aumento de custos para os cidadãos e para os sistemas de saúde (Direção Geral de Saúde, 

2017).  

O Relatório de Primavera 2018, do Observatório Português dos Sistemas de Saúde 

(OPSS), considera diversos fatores justificativos da magnitude deste problema: (1) 

hospedeiros mais suscetíveis, tendo em conta a idade ou doenças associadas; (2) aumento 

de agentes multirresistentes; (3) aumento da complexidade dos cuidados, através de 

técnicas cada vez mais invasivas; (4) infraestruturas, recursos humanos, materiais e 

processos organizacionais dificultadores de uma prestação de cuidados adequada; e (5) a 

cada vez maior mobilização de doentes entre unidades de prestação de cuidados (OPSS, 

2018).  

A relação direta das IACS com o aumento da resistência dos microrganismos aos 

antimicrobianos, pelo consumo pouco criterioso destes fármacos ao longos dos anos, tem 

propiciado o desenvolvimento e a divulgação de estratégias, programas e intervenções, 

que assentam em três pilares fundamentais:  (1) redução de infeções através da promoção 

de boas práticas baseadas nas Precauções Básicas do Controlo da Infeção (PBCI); (2) 

redução do consumo de antibióticos, através da implementação de programas de apoio à 

prescrição de antibióticos; e (3) vigilância das resistências dos microrganismos aos 

antimicrobianos (Direção Geral de Saúde, 2017; OPSS, 2018). 

Assim, em 2012, no sentido de minimizar o risco de infeção e a transmissão 

cruzada, a Direção Geral de Saúde (DGS) instituiu uma norma relativa às PBCI, com 

vista a ser implementada em todas as instituições de prestação de cuidados. Esta é 

composta por dez itens fundamentais para a prevenção e controlo da infeção: (1) a 

colocação de doentes, (2) a higiene das mãos, (3) a etiqueta respiratória, (4) a utilização 

de equipamento de proteção individual (EPI), (5) as práticas seguras na preparação e 

administração de injetáveis, (6) a descontaminação do equipamento clínico, (7) o controlo 

ambiental, (8) o manuseamento seguro da roupa, (9) a recolha segura de resíduos e (10) 

a exposição a agentes microbianos no local de trabalho (Direção Geral de Saúde, 2012).  

Claro está que, pelas contingências da atividade, o cumprimento criterioso em 

contexto de rua torna-se difícil, acrescendo o facto de não se conhecer as particularidades 

dos doentes que se está a tratar. 

Neste sentido, em prol da partilha de informação e da continuidade dos cuidados, 

os SI poderiam incluir um alerta semelhante ao do sistema hospitalar, de modo a que os 

profissionais pudessem tomar consciência e atuar em conformidade na sua proteção e na 

dos outros doentes.  
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Eventualmente, nos casos de transporte de doentes portadores de organismos 

multirresistentes e de fácil transmissão, os profissionais poderiam ser alertados e adequar 

as medidas de proteção, procedendo igualmente à adequada desinfeção dos componentes 

da ambulância, como forma de prevenir a infeção cruzada. 
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4. A CIPE e os Sistemas de Informação 

 

A necessidade de produzir e documentar dados de saúde, resultantes da prática de 

enfermagem, tem-se mostrado um desafio ao longo dos anos.  Num período de cada vez 

maior agitação política e económica, em que as tecnologias de informação estão cada vez 

mais disponíveis, importa repensar o modo de desenvolvimento dos SI, de forma a 

satisfazerem as necessidades e auxiliarem os processos de decisão. (Paese, 2018; Ordem 

dos Enfermeiros, 2009). 

A informação cada vez mais tem-se assumido como uma necessidade importante 

para todos os integrantes do processo de saúde, desde os cidadãos, aos profissionais e até 

mesmo aos órgãos de gestão. Hoje em dia, os cidadãos querem estar mais envolvidos, os 

profissionais precisam que a informação clinica esteja disponível na hora e lugar certos, 

e os administradores necessitam de dados  para definir politicas e programas, aferindo a 

qualidade dos cuidados prestados (Paese, 2018) 

A CIPE (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem) foi concebida 

pelo ICN (International Council of Nurses) no reconhecimento de que a exposição clara 

da prática era essencial para a profissão. Com o intuito de ser integrada em tecnologias 

de suporte, foi desenvolvida para ser uma parte integral da infra-estrutura global de 

informação, de modo a promover a melhoria dos cuidados prestados à escala mundial, 

através do apoio direto às práticas e às políticas de cuidados de saúde (Ordem dos 

Enfermeiros, 2009). 

Num período em que a segurança e a qualidade assumem especial relevo na saúde, 

os contributos de uma linguagem padronizada constituem que não só uma mais valia pelo 

potencial de visibilidade das práticas, como de proteção dos profissionais e dos doentes 

(Ordem dos Enfermeiros, 2009).  

O contributo dos enunciados, quer sejam relativos a diagnósticos, intervenções ou 

resultados, tem vantagens para os profissionais como para as próprias organizações 

(Ordem dos Enfermeiros, 2009).  

A facilidade de comunicação entre os enfermeiros e até mesmo com outros 

profissionais de saúde ou responsáveis de decisão política, constituem vantagens da 

utilização desta linguagem (Ordem dos Enfermeiros, 2009).  

A documentação dos dados possibilita ainda a nível organizacional, o planeamento 

e gestão dos cuidados de Enfermagem, as previsões financeiras, a análise dos resultados 
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dos doentes, assim como o desenvolvimento de políticas de gestão (Ordem dos 

Enfermeiros, 2009). 

Importa ainda realçar que os enunciados disponibilizados pela CIPE são flexíveis 

podendo ser alterados ou aperfeiçoados pelos utilizadores. É num processo de simbiose, 

de partilha e flexibilidade, que se facilita a melhoria continua à escala global (Ordem dos 

Enfermeiros, 2009). 
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IIIIII.. CCoonncclluussããoo  

 

Numa era em que os sistemas de informação dominam o nosso quotidiano, é 

importante refletir acerca do modo como podemos potenciar o seu uso. 

A expressão “dar valor” tornou-se a linha condutora deste trabalho, uma vez que 

a mudança foi preterida em favor do acrescento e da melhoria pela qualidade. 

Ao longo deste trabalho, penso ter conseguido realçar a importância de um 

instrumento de suporte que tanta falta faz na prática, como penso ter conseguido 

apresentar potenciais melhorias, em função do que efetivamente já existe e está disponível 

no sistema de saúde público. 

Chego ao final deste processo de pesquisa e reflexão com a convicção de que são 

necessários sistemas informáticos que possibilitem um acesso rápido e eficaz a 

informação pertinente, que acrescentem valor ao que se sabe e ao que se faz, que tenham 

a possibilidade de partilhar as informações entre os diferentes contextos, promovendo a 

continuidade e evitando a duplicação de esforços, contribuindo para a potenciação da 

teoria e da prática, através da investigação.  

Claro que a utilização de uma linguagem padronizada nestes contextos de 

trabalho, como é o exemplo da CIPE, vai contribuir bastante para dar visibilidade aos 

cuidados e tornar os enfermeiros do INEM como parte de um todo que contribui com 

dados para a investigação.  

É através do envolvimento na criação e desenvolvimento de diagnósticos e 

intervenções, na delineação de focos de atenção e de atitudes terapêuticas, que se pode 

não só dar continuidade aos cuidados, como conhecer da melhor forma a realidade da 

intervenção dos profissionais na instituição, comparar a sua atuação a nível internacional 

e adequar a evolução em função das necessidades. 

Ainda assim, acredito que este processo tenha de se fazer por passos e que numa 

primeira fase seja primordial criar uma ponte entre a informação de saúde disponível nos 

sistemas do SPMS (como é o caso do SClinico®) com o iCare®, de modo a facultar dados 

que são essenciais à atuação dos profissionais.  

Neste sentido e sob a forma de proposta de intervenção, importa realçar a 

necessidade do sistema em uso ter acesso aos seguintes dados: 

• Problemas médicos ativos;  

• Antecedentes pessoais; 
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• Medicação; 

• Alergias;  

• Exames auxiliares de diagnóstico relevantes; 

• Diretivas antecipadas de vontade. 

 

Criado o caminho que suporta a prestação de cuidados pela generalidade das 

classes profissionais do INEM, tornar-se-á mais fácil que os profissionais interajam com 

o sistema, atualizem dados e deixem indicações para promover a continuidade dos 

cuidados.  

No que se refere especificamente à Enfermagem, é com essa possibilidade de 

interação com o sistema que se poderá adotar a linguagem comum que não só vai dar 

continuidade aos cuidados, como vai dar visibilidade à profissão pelo desenvolvimento e 

utilização de indicadores nacionais e internacionais.  

A consecução destas propostas poderá beneficiar ainda da criação de um grupo de 

trabalho interno que tenha liberdade para decidir e negociar com as instituições públicas 

competentes. 

Em modo de conclusão importa referir que este processo de pesquisa não foi fácil 

pela escassez de estudos científicos que pudessem responder às minhas questões na área 

da emergência extra-hospitalar. Ainda assim, penso ter conseguido ultrapassar essa 

situação pela procura de informação relevante, não só em trabalhos académicos, mas 

também em orientações nacionais e internacionais. 

Termino este processo de pesquisa e reflexão mais rico pessoal e 

profissionalmente, não só por aquilo que aprendi e desenvolvi, mas também pelo 

contributo para um processo de melhoria das práticas que posso ter iniciado. 
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6.2. Apêndice B - Sistemas de Informação (apresentação ao INEM em 
5/11/2018) 
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Sistemas de Informação
Um projeto de reflexão sobre a prática

Realizado por: Hugo Meira nº 396417037

Orientador: Prof.ª Ana Sabrina Sousa 

Tutor: Enfª Fátima Lobo 

5 de Novembro, 2018

temas de Informaç
Um projeto de reflexão sobre a prática

Realizado     

Orien      

OObbjjeettiivvooss

Reconhecer a importância e a necessidade da partilha de
informações entre os diferentes sistemas de informação em saúde;
Perceber a importância e a necessidade do acesso à informação de
saúde dos doentes para a melhoria da qualidade dos cuidados das
diferentes classes profissionais no INEM;
Realçar a importância dos sistemas de informação em saúde para a
continuidade dos cuidados que são prestados aos doentes;
Identificar focos de atenção e mudança que potenciem a melhoria
dos sistemas de informação utilizados, em prol da segurança,
qualidade, continuidade, evolução e valorização da profissão de
enfermagem, no contexto do INEM .

2
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FFaaccttooss

”não é funcional, prático e leva muito tempo a
usar...”

“desconheço a historia do doente...”

“como ficou o doente? Já teve alta?”

3

VantagensUtilizaçãoInformação

partilha

pré

Melhoria dos 
cuidados diretos

Garantia de 
segurança

pós

Questionamento 
das práticas

Motivação dos 
profissionais

4
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VantagensUtilizaçãoInformação

partilha

pré

Melhoria dos 
cuidados diretos

Garantia de 
segurança

pós

Questionamento 
das práticas

Motivação dos 
profissionais

Sistemas 
de 

Informação

5

Termos Mesh:

• Emergency nursing

• Information system

• Information management

• Health information Exchange

• Health informatics

6
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§ A Importância da informação e da comunicação em saúde

§ A Importância dos SI em saúde

§ A informação necessária aos SI em saúde

§ O controlo da qualidade dos cuidados prestados

§ A visibilidade dos cuidados prestados pelos Enfermeiros

VantagensUtilizaçãoInformação

partilha

pré

Melhoria dos 
cuidados diretos

Garantia de 
segurança

pós

Questionamento 
das práticas

Motivação dos 
profissionais

7

To err is human: building a safer health system

(Kohn, 2000)

Os cuidados de saúde compreendem riscos e podem ser responsáveis por

eventos adversos (EA) que culminam em incapacidade ou até mesmo na morte

(World Health Organization, 2002a)

Necessidades:

- Prevenir a ocorrência de EA

- Dar visibilidade aos EA

- Reduzir o impacto nos doentes

- Encargos financeiros elevados

- Ocorrência em qualquer momento da 

prestação de cuidados

- Reconhecimento do fator humano ou 

organizacional

8
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PPllaannoo  NNaacciioonnaall  ppaarraa  aa  SSeegguurraannççaa  
ddooss  DDooeenntteess
22001155--22002200

Reconhece que a gestão dos riscos associados à
prestação de cuidados é um processo coletivo e
que a causa dos mesmos raramente está
associada à falta de competência profissional

Admite no sistema possíveis perturbações de
organização, coordenação ou comunicação como
estando na origem destes problemas

(Ministério da Saúde, 2015)
9

Objetivo Estratégico 2: a comunicação é um “pilar

fundamental para a segurança do doente” e que

se for comprometida pode “causar quebras

graves na continuidade de cuidados e no

tratamento adequado, potenciando, assim, os

incidentes comdano para o doente”.

(Ministério da Saúde, 2015)

PPllaannoo  NNaacciioonnaall  ppaarraa  aa  SSeegguurraannççaa  
ddooss  DDooeenntteess
22001155--22002200

10
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A informação, enquanto conteúdo da

comunicação, é reconhecida como um conjunto

de dados que devidamente organizados e

facilitados, podem conduzir a decisões mais

ajustadas por parte do recetor.

A qualidade dos dados recebidos que potencia a

qualidade da informação transmitida.

(Vieira, 2018)

11

Já em 1995 um artigo cientifico realçava que

era possível reduzir os erros de segurança em

18% e até 70% os efeitos adversos dos

medicamentos.

(Leape et al, 1995)

Era necessário conhecimento, informação e

partilha através sistemas adequados à

circulação de informação.

(Leape et al, 1995, Kaelber, 2007)

12
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13

Os sistemas de informação (SI) em saúde,

enquanto instrumentos de recolha,

processamento, armazenamento e transmissão
de informação visam o apoio à tomada de
decisão, contribuindo não só para o processo de

gestão adequado ao nível das organizações de

saúde , mas também para a melhoria da prestação

de cuidados pelos profissionais e pelo acesso

rápido e eficaz à informação de qualidade

(Vieira, 2018) 

14
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Fatores de suporte à decisão:

• redução do tempo gasto em questões 

burocráticas

• aumento da legibilidade e segurança da 

informação partilhada

• padronização dos registos 

• diminuição da duplicação de dados

• melhoria da acessibilidade à informação

(Vieira, 2018, Winden et al, 2014)

15

Procurou comparar a fiabilidade da informação transmitida pelas três grandes
fontes de informação de saúde:

(1) carta do médico

(2) informação fornecida pelo doente ou família

(3) disponível sistemas de informação de saúde

(Bahous e Shadmi, 2016)

Repositório
comum de
informação
atualizado
por todos

16
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A problemática da partilha de informação, nos casos de transferência de

doentes entre instituições ou serviços, tem vindo a ser associada a aumento de
riscos não só para os doentes, mas para as organizações. Nestes casos, a

dificuldade em dar continuidade aos cuidados pode comprometer a segurança

dos doentes e intensificar a mobilização de recursos / gastos por parte das

instituições (Richardson et al, 2014)

17

Reconhece o contributo dos SI, não só para a gestão da saúde, mas também

para a qualidade das decisões clínicas, para a continuidade e qualidade de

cuidados, para a formação e investigação, assim como para os processos de

tomada de decisão.

(Ordem dos Enfermeiros, 2007)

18
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• linguagem classificada (colheita e manutenção dos dados atualizados)

• capacidade de determinação das necessidades em cuidados dos doentes,
permitindo o cálculo da carga de trabalho dos profissionais

• possibilidade de partilha de informação clinica interinstitucional

(Ordem dos Enfermeiros, 2007)

19

Classificou como incompreensíveis e anómalos os casos em que se verifica

ausência de informação de saúde no local em que é necessária.

(Administração Central do Sistema de Saúde, 2009)

20
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“...informação de saúde relevante de qualquer utente deve estar acessível, de

forma controlada, ao profissional de saúde que lhe presta um qualquer

serviço, independentemente do local, da origem e da prestação”, sendo

emergente a criação de SI que fossem transversais a todos os agentes e

entidades do sistema de saúde.

(Administração Central do Sistema de Saúde, 2009, p.6)

21

Deste 2011 com responsabilidades sobre os sistemas e tecnologias de

informação e comunicação, ficando responsável pelo desenvolvimento,

manutenção e operação de vários sistemas integrados de informação de saúde.

(Ministério da Saúde, 2011)

22
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Contacto de Urgência

Dados de saúde
Hábitos

Medicação
Alergias

Doenças

Informação partilhada

23

24
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25

26
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27

112 Codu Ativação iCare® 

No local:

• Se vitima CCO ou com 

família

• Acesso a informação de 

saúde

• Doente identificado pelo 

NU

• Atuação

Informação iCare®:

• Sexo

• Idade

• Queixas

• Local

AEC?
Sem suporte no local?

Problemas ativos?
Antecedentes?

Alergias?
Medicação habitual?

Infeções/colonizações?
Qual a vontade do 

doente? ....

28
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Em urgência e da emergência, a falta de

homogeneidade da população propicia o

desenvolvimento de práticas gerais e

especializadas.

A partilha de informação é uma necessidade

importante sendo os registos são um garante

de segurança, de continuidade e ainda de

qualidade de cuidados ao doente e à família.

(Shapiro, 2007, Sapatinha, 2018) 

29

A informação clínica relevante, como é o caso

dos problemas médicos ativos, dos

antecedentes, da medicação, das alergias e até

mesmo as diretivas antecipadas de vontade,

constituem alguns dos pontos chave que

podem promover a qualidade e a humanização

dos cuidados que são prestados pelos

profissionais

(Turner et al, 2018; Porter et al, 2006)

30
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31

32
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É preciso “melhorar a qualidade dos registos

efetuados, uniformizando e sistematizando os

padrões de documentação, sem diminuir a

sensibilidade descritiva da realidade clínica

específica de cada utente”, de modo que a

informação não só seja promotora da

adequação das politicas de gestão, como

contribua para a visibilidade dos cuidados e

inspire à produção de conhecimento.

(Vieira, 2018, p.105)

33

A CIPE (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem) foi concebida

pelo ICN (International Council of Nurses) no reconhecimento de que a

exposição clara da prática era essencial para a profissão. Com o intuito de ser

integrada em tecnologias de suporte, foi desenvolvida para ser uma parte

integral da infra-estrutura global de informação, de modo a promover a
melhoria dos cuidados prestados à escala mundial, através do apoio direto às

práticas e às políticas de cuidados de saúde

(Ordem dos Enfermeiros, 2009)

34
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Vantagens da linguagem padronizada:
• Facilidade de comunicação entre os enfermeiros e até mesmo com outros

profissionais de saúde ou responsáveis de decisão política
• Documentação dos dados possibilita ainda a nível organizacional, o

planeamento e gestão dos cuidados de Enfermagem, as previsões financeiras,
a análise dos resultados dos doentes, assim como o desenvolvimento de
políticas de gestão.

(Ordem dos Enfermeiros, 2009)

35

(Ordem dos Enfermeiros, 2016)36
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A segurança...

As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS), consideradas um

problema de saúde pública à escala internacional pela Organização Mundial de

Saúde, têm sido responsáveis pelo aumento da morbilidade e mortalidade,

com consequente aumento de custos para os cidadãos e para os sistemas de
saúde

(Direção Geral de Saúde, 2017)

37

A segurança...

Fatores justificativos
• hospedeiros mais suscetíveis, tendo em conta a idade ou doenças associadas;

• aumento de agentes multirresistentes;

• aumento da complexidade dos cuidados, através de técnicas cada vez mais invasivas;

• infraestruturas, recursos humanos, materiais e processos organizacionais dificultadores
de uma prestação de cuidados adequada

• a cada vez maior mobilização de doentes entre unidades de prestação de cuidados

(OPSS, 2018)

38
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A segurança...

A relação direta das IACS com o aumento da resistência dos microrganismos aos

antimicrobianos, pelo consumo pouco criterioso destes fármacos ao longos dos

anos, tem propiciado o desenvolvimento e a divulgação de estratégias,

programas e intervenções, que assentam em três pilares fundamentais

(Direção Geral de Saúde, 2017; OPSS, 2018)

39

A segurança...

(1) redução de infeções através da promoção de boas práticas baseadas nas

Precauções Básicas do Controlo da Infeção (PBCI)

(2) redução do consumo de antibióticos, através da implementação de programas de

apoio à prescrição de antibióticos

(3) vigilância das resistências dos microrganismos aos antimicrobianos

(Direção Geral de Saúde, 2017; OPSS, 2018).

40
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112 Codu Ativação iCare® 

No local:

• Se vitima CCO ou com 

família

• Acesso a informação de 

saúde

• Doente identificado pelo 

NU

• Atuação

Informação iCare®:

• Sexo

• Idade

• Queixas

• Local

AEC?
Sem suporte no local?

Problemas ativos?
Antecedentes?

Alergias?
Medicação habitual?

Infeções/colonizações?
Qual a vontade do 

doente? ....

41

Estudos recentes que procuraram avaliar o processo de mudança de SI em instituições

de saúde, tendo em conta a perceção dos profissionais, constataram que, o processo

não é fácil, por condicionantes que podem estar relacionadas com o défice de

liderança institucional, a desadequação da formação, os recursos humanos

insuficientes, as questões motivacionais ou até mesmo decorrentes do aumento da

complexidade do raciocínio clinico

(Vieira, 2018; Machado, 2013; Lobo, 2015) 

Melhoria
Mudança

42
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Outro estudo procurou perceber qual a opinião dos profissionais que usavam de 

sistemas de informação partilhada à alguns anos num serviço de emergência. 

• não era amigável 

• afetava negativamente o ritmo de trabalho 

• falhas de informação

• dificuldade de uso 

(Thorn et al, 2014)

Melhoria
Mudança

43

Necessidade:

• considerar a opinião dos utilizadores na construção e adequação dos sistemas

(Thorn et al, 2014). 

• desenvolver e utilizar SI rápidos e intuitivos, que evitem a duplicação de dados, 

que sejam sensíveis a uma diversidade de contextos e que se adaptem aos 

utilizadores 

(Vieira, 2018; Thorn et al, 2014)

Melhoria
Mudança

44
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PPrrooppoossttaass  ddee  MMeellhhoorriiaa

1º Fase - Criar uma ponte para acesso à informação:

• Problemas médicos ativos; 

• Antecedentes pessoais;

• Medicação;

• Alergias; 

• Exames auxiliares de diagnóstico relevantes;

• Diretivas antecipadas de vontade.

45

PPrrooppoossttaass  ddee  MMeellhhoorriiaa

2º Fase – Possibilitar e promover a interação dos 
profissionais com o sistema:

• Atualização contínua dos dados

• Implementação de uma linguagem uniformizada

46
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PPrrooppoossttaass  ddee  MMeellhhoorriiaa

A consecução destas propostas poderá beneficiar 
ainda da criação de um grupo de trabalho interno 
que tenha liberdade para decidir e negociar com as 
instituições públicas competentes

Valorizando a opinião dos profissionais na adaptação e 
organização do sistema

47

48
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Geral

CRP, Artigo 64º - consagra o direito de todos os cidadãos à proteção da
saúde

LBS, Base I - reconhece que a proteção de saúde é um direito dos
indivíduos que deve ser promovido e garantido pelo Estado

LBS, Base XII - o direito é garantido por um sistema de saúde, do qual
fazem parte instituições publicas, privadas e profissionais liberais

LBS, Base ao XIII - deve haver uma articulação entre os vários níveis de
cuidados de saúde, garantindo-se a todo o momento a confidencialidade
da informação clinica dos utentes

LBS, Base XIV - os utentes têm direito a ser tratados, pelos meios
adequados, humanamente e com prontidão, correção técnica, privacidade
e respeito

49

Individual
Artigo 83º - respeitar o direito ao cuidado do doente, assegurando a

continuidade dos cuidados

Artigo 85º - respeitar o direito ao sigilo, partilhando a informação apenas

com quem esteja implicado no processo terapêutico

Artigo 88º - promover a excelência do exercício, procurando adaptar as

normas de qualidade dos cuidados às necessidades concretas dos doentes

Artigo 91º - o dever de trabalhar em articulação e complementaridade

com outros profissionais de saúde
50
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OObbrriiggaaddoo  !!
51
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6.3. Apêndice C - Pela Qualidade dos Cuidados: Numa perspetiva de 
gestão 
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“Every mountain top is within reach  

if you just keep climbing” 
Barry Finlay 
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11.. IInnttrroodduuççããoo  

 
Este trabalho insere-se no âmbito da Unidade Curricular – Estágio Final e 

Relatório, do 11º Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em 

Enfermagem Médico-cirúrgica da Universidade Católica Portuguesa (UCP), Instituto de 

Ciências da Saúde – Porto, com vista à obtenção dos referidos graus, através da aquisição 

e desenvolvimento de competências pessoais e profissionais no contacto direto com a 

prática, neste caso numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). 

Um estágio consiste num período de experiências e possibilidades que permite 

não só a consolidação de conhecimentos teóricos, como a aquisição e construção de novos 

saberes e linhas de pensamento (Fernandes, 2007), através de um processo de reflexão 

contínua (Alarcão, 1996).  

Numa UCI este processo de reflexão é constante, levando-nos a repensar a prática, 

os cuidados e até mesmo as nossas características pessoais e profissionais. 

Apesar dos diversos avanços que temos vindo assistir ao longo dos anos e que 

conduziram a recomendações técnicas para uniformizar as práticas com vista a reduzir os 

riscos, os eventos relacionados com as infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) 

continuam a fazer parte da realidade das unidades de prestação de cuidados, afetando não 

só os doentes ou as organizações, mas contribuindo igualmente para as resistências ao 

antimicrobianos e à disseminação de microrganismos cada vez mais agressivos à escala 

global. 

O tema da procura pela qualidade numa perspetiva de gestão, surgiu não só do 

interesse pessoal em aprofundar conhecimentos acerca das funções do enfermeiro 

coordenador de turno numa UCI, mas também da necessidade de realçar as suas funções 

enquanto especialista na prevenção dos eventos adversos e na consequente promoção da 

qualidade dos cuidados, através do acompanhamento das práticas. 

Este trabalho, apesar de estar inserido numa atividade académica de 

especialização e de aperfeiçoamento pessoal e profissional, surge num ponto de viragem 

da profissão, face às inúmeras tentativas de valorização e reconhecimento devidos aos 

Enfermeiros e procura estabelecer os pontos chave em que os cuidados podem ser 

melhorados, assim como refletir acerca da forma como estes podem ser mais visíveis. 

Este trabalho assenta assim num processo de reflexão que se foi desenvolvendo 

ao longo do contexto de estágio, em conjunto com diferentes profissionais da instituição 

e com recurso a revisão da literatura, e tem como objetivos: (1) aprofundar conhecimentos 

acerca da problemática das infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS); (2) realçar 
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a importância do enfermeiro especialista na gestão da qualidade dos cuidados numa UCI; 
assim como (3) identificar focos de atenção e mudança que potenciem a melhoria das 
práticas, em prol da segurança, qualidade, evolução e valorização da profissão de 
enfermagem, no contexto das UCI. 

Este trabalho encontra-se organizado de modo a dar a conhecer a realidade das 
IACS de um modo global, direcionando-se posteriormente para o contexto das UCI e para 
a relevância do papel do enfermeiro especialista na gestão dos cuidados destas unidades. 
Ao longo do texto vão sendo apresentadas questões sobre a prática, propiciando-se 
momentos de reflexão e justificação da pertinência do tema. Nos últimos capítulos serão 
apresentados os resultados de um momento de auditoria às Precauções básicas de controlo 
de infeção (PBCI), Cateter venoso central (CVC) e Pneumonia associada à intubação 
(PAI) nas UCI, finalizando-se com propostas de melhoria aos serviços.  
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22.. AAss  IInnffeeççõõeess  AAssssoocciiaaddaass  aaooss  CCuuiiddaaddooss  ddee  SSaaúúddee  

 
A temática da segurança dos doentes e a procura pela qualidade dos cuidados não 

é um tema dos dias de hoje. Na realidade tem vindo a ser sujeita a estudo e intervenção 
ao longo dos anos, sendo que as primeiras referências remontam aos anos 50 do século 
passado (World Health Organization, 2002a). Ainda assim, foi com a publicação To err 
is human: building a safer health system (Kohn, Corrigan, Donaldson, 2000), em 1999 
pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos da América, que este tema ganhou 
visibilidade internacional e culminou nas sucessivas medidas de intervenção que temos 
observado ao longo dos anos (World Health Organization, 2002a).  

O erro, reconhecido atualmente pela OMS (Organização Mundial de Saúde) como 
um desvio não intencional em procedimentos operacionais-padrão ou Normas de 
Orientação Clínica ou mesmo um ato de comissão ou omissão que causou, ou contribuiu, 
para a causa do dano não intencional, surge muitas vezes em associação aos eventos 
adversos quando ocorre no decurso da prestação de cuidados de saúde e produz uma 
alteração mensurável no estado do doente (Direção Geral da Saúde, 2011). Os serviços 
de emergência têm vindo a ser descritos como as áreas de intervenção mais propensas a 
erros por parte dos profissionais (Camargo et al, 2012; Fordyce et al, 2003) havendo 
dados que demonstram que os enfermeiros estão em posições chave para os detetar antes 
de afetarem os doentes (Camargo et al, 2012) 

Foi na Fifty-Fifth World Health Assembly da OMS, em 2002, que se concluiu que 
os cuidados de saúde, para além dos benefícios imediatos que comportam para os doentes, 
também compreendem riscos e podem ser responsáveis por eventos adversos que 
culminam em incapacidade ou até mesmo na morte (World Health Organization, 2002a). 
Neste encontro internacional, foi igualmente admitido, que para além dos encargos 
financeiros com os eventos adversos serem avultados, estes podem ocorrer em qualquer 
momento do processo de prestação de cuidados, desde a administração de medicação, à 
utilização equipamentos médicos, às falhas humanas e até mesmo à falha no sistema e na 
cultura organizacional. Era necessário que a Segurança se assumisse como um principio 
essencial à prestação de cuidados de qualidade, pelo que foram identificadas três ações 
complementares para este fim: (1) a prevenção de eventos adversos, através da criação e 
desenvolvimento de politicas de segurança; (2) a visibilidade dos eventos adversos, 
através do registo e da divulgação; e, por fim (3) a redução do seu impacto sobre os 
doentes, quando ocorressem (World Health Organization, 2002a, 2002b, 2003).  
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Foi na tentativa de resposta a estes problemas que se criou a World Alliance for 
Patient Safety em 2004 e se desenvolveu a Conceptual Framework for the International 
Classification for Patient Safety em 2009, emergindo taxonomias e recomendações que 

acabaram por influenciar as políticas de gestão em saúde, não só, mas também em 

Portugal (World Health Organization, 2009; Ministério da Saúde, 2004a, 2004b).  

A segurança do doente tem-se apresentado como um dos maiores desafios deste 

século e, hoje em dia, é ao nível do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-

2020 (Ministério da Saúde, 2015) que assume maior relevo.  

No reconhecimento de que a gestão dos riscos associados à prestação de cuidados 

é um processo coletivo e que a causa dos mesmos raramente está associada à falta de 

competência profissional, o Plano Nacional de Segurança dos Doentes admite no sistema 

possíveis perturbações de organização, coordenação ou comunicação como estando na 

origem destes problemas. A cultura de segurança, a partilha de conhecimento, de 

informação e de ações dirigidas às problemáticas, constituem assim a base das ações 

transversais do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, no sentido da 

procura pela melhoria dos cuidados (Ministério da Saúde, 2015). 

 No que se refere à segurança, o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-

2020 não deixa dúvidas ao afirmar ao nível do Objetivo Estratégico 9 a necessidade de 

se prevenir e controlar as infeções e as resistências aos antimicrobianos. É no 

reconhecimento de que o aumento das infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) 

dificultam o tratamento dos doentes, sendo causa de morbilidade e mortalidade, e que 

estão diretamente relacionadas com o aumento do consumo de antibióticos, levando às 

resistências, que se determina a necessidade de estabelecimento de estratégias que 

possam controlar estas situações. A (1) informação/educação dos profissionais e 

cidadãos, (2) a vigilância epidemiológica das infeções, (3) das resistências e (4) dos 

consumos de antibióticos têm sido apresentadas como estratégias de controlo para estes 

efeitos. As diferentes Normas e Orientação que têm guiado a ação dos profissionais, como 

a das precauções básicas de controlo de infeção (PBCI) (Direção Geral de Saúde, 2012), 

da prevenção da infeção no local cirúrgico (Direção-Geral da Saúde, 2015a), da 

pneumonia associada à intubação (Direcção-Geral da Saúde, 2017), da infeção do cateter 

venoso central (Direção-Geral da Saúde, 2015b) ou da infeção urinária associada ao 

cateter vesical (Direção Geral de Saúde, 2017a), constituem alguns exemplos acerca da 

aplicabilidade destas indicações, nos contextos da prática (Ministério da Saúde, 2015). 

 As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS), consideradas um problema 

de saúde pública à escala internacional pela OMS, têm sido responsáveis pelo aumento 
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da morbilidade e mortalidade, com consequente aumento de custos para os cidadãos e 

para os sistemas de saúde (Direção Geral de Saúde, 2017b). 

 O Relatório de Primavera 2018, do Observatório Português dos Sistemas de Saúde 

(OPSS), considera diversos fatores justificativos da magnitude deste problema, como: (1) 

hospedeiros mais suscetíveis, tendo em conta a idade ou doenças associadas; (2) aumento 

de agentes multirresistentes; (3) aumento da complexidade dos cuidados, através de 

técnicas cada vez mais invasivas; (4) infraestruturas, recursos humanos, materiais e 

processos organizacionais dificultadores de uma prestação de cuidados adequada; e (5) a 

cada vez maior mobilização de doentes entre unidades de prestação de cuidados (OPSS, 

2018). A OMS, distinguindo os fatores de risco por nível desenvolvimento de países, 

corrobora os dados apresentados e acrescenta que, nos países menos desenvolvidos, 

acrescem fatores sociais como a pobreza, a falta de recursos e condições de higiene 

básicas. Nestes últimos, a falta de suporte financeiro para a adoção de medidas adequadas 

de controlo de infeção, a falta de profissionais treinados na área da infeção, assim como 

a falta de recursos humanos, materiais e provimentos para satisfazer as necessidades, são 

igualmente considerados fatores a ter em consideração (World Health Organization, 

2011). 

 Esta revisão da OMS, realizada entre 1995 e 2010, relativa ao peso internacional da 

infeções associadas aos cuidados de saúde, demonstrou ainda que as Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCI) têm um risco 30% acrescido de infeção, comparativamente 

outras unidades, sendo que as mais frequentes estão associadas com o uso de instrumentos 

invasivos como o Cateter Venoso Central (CVC), o Cateter Vesical (CV) e os 

ventiladores (World Health Organization, 2011). 

 As consequências relativas ao aumento dos dias de internamento, das incapacidades 

a longo prazo, do aumento das resistências aos antimicrobianos ou dos custos para o 

sistema de saúde, doentes e famílias, assim como do aumento do número de mortes, 

voltaram a ser apontadas como situações a combater. No que respeita a números, foi 

mesmo enaltecido que na Europa as IACS afetam 4 milhões de doentes por ano, 

aumentam em 16 milhões os dias de internamento, causam 37 mil mortes e conduzem a 

custos que ascendem aos 7 biliões de euros (World Health Organization, 2011).  

 Estas infeções, segundo a OMS, têm origem endógena ou exógena e tornam-se 

evidentes cerca de 48h após o internamento, englobando assim todas as infeções que não 

estavam presentes ou em incubação no momento da admissão. Para as infeções de origem 

endógena, são reconhecidos como focos os locais do corpo frequentemente colonizados 

por microrganismos da flora, como a pele, nariz ou boca, por exemplo. Já nas causas 
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exógenas são valorizados fatores externos ao doente como os profissionais de saúde, as 

visitas, os equipamentos e instrumentos médicos, assim como o próprio ambiente (World 

Health Organization, 2011). 

 A necessidade de se desenvolver politicas que defendam e promovam o controlo de 

infeção foi-se evidenciando como uma necessidade fundamental para os países e as 

instituições (World Health Organization, 2011). 

 Na sequência das preocupações nacionais e internacionais com a segurança dos 

doentes, nomeadamente no que concerne às infeções  e às resistências aos 

antimicrobianos (Allegranzi et al. 2011), têm sido diversas as intervenções que visam 

melhorar a qualidade dos cuidados reduzindo ao máximo estas ocorrências.  

 Em 2012, no sentido de minimizar o risco de infeção e a transmissão cruzada, a 

Direção Geral de Saúde (DGS) instituiu uma norma relativa às PBCI, com vista a ser 

implementada em todas as instituições de prestação de cuidados e sendo composta por 

dez itens fundamentais para a prevenção e controlo da infeção: (1) a colocação de doentes, 

(2) a higiene das mãos, (3) a etiqueta respiratória, (4) a utilização de equipamento de 

proteção individual (EPI), (5) as práticas seguras na preparação e administração de 

injetáveis, (6) a descontaminação do equipamento clínico, (7) o controlo ambiental, (8) o 

manuseamento seguro da roupa, (9) a recolha segura de resíduos e (10) a exposição a 

agentes microbianos no local de trabalho (Direção Geral de Saúde, 2012). 

 Enunciando-se como uma obrigação, as PBCI impõe aos gestores/administradores 

não só a necessidade de assegurar a formação e treino aos profissionais, como a garantir 

o acesso às normas e disponibilizar todos os recursos necessários à sua implementação e 

monitorização de cumprimento (Direção Geral de Saúde, 2012). 

  Desses recursos, para além das sessões de esclarecimento e informação a que temos 

vindo a ter acesso, têm sido divulgados instrumentos que visam aferir o cumprimento 

desta norma de modo a conduzir a intervenções necessárias à melhoria de pontos 

considerados de risco. Os instrumentos para a realização da auditoria às PBCI na vertente 

da estrutura e do processo encontram-se em anexo deste trabalho (Anexo I) (Direção 

Geral de Saúde, 2012), tendo sido usados para identificar situações de risco ao longo do 

contexto de estágio nas UCI. Os resultados são apresentados no capítulo 4 deste trabalho. 

 Considerando que este trabalho decorre de um processo de desenvolvimento de 

competências, num contexto de estágio, através do contacto direto com a prática, numa 

UCI, importa realçar as infeções mais frequentes neste tipo de contextos. 
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11..11.. AA  iinnffeeççããoo  rreellaacciioonnaaddaa  ccoomm  oo  ccaatteetteerr  vveennoossoo  cceennttrraall  

 
 As infeções do CVC, responsáveis por cerca de 23,6% das mortes à escala mundial 
(World Health Organization, 2011), são reconhecidas como a principal causa de infeções 
da corrente sanguínea, conduzindo ao aumento da morbilidade, agravamento do estado 
de saúde dos doentes e consequente aumento dos dias de internamento (NHS 
Scotland/Infection Control, 2014). 
 Apesar de ser uma intervenção necessária ao tratamento de alguns grupos de 
doentes, a natureza invasiva do CVC, em associação à vulnerabilidade dos doentes, pode 
conduzir a riscos quer no processo de colocação, como no manuseamento ou manutenção 
do acesso (NHS Scotland/Infection Control, 2014).  
 Na sequência do aprofundamento de conhecimentos a que esta temática tem sido 
sujeita ao longo dos anos, vêm surgindo normas e recomendações que visam uniformizar 
os cuidados e reduzir os riscos. As orientações internacionais  refletem-se assim nas 
práticas a nível nacional, valorizando o cumprimento de feixes de intervenção como 
forma de atingir estes fins (NHS Scotland/Infection Control, 2014; Direção-Geral da 
Saúde, 2015b).  
 O “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção Relacionada com Cateter 
Venoso Central é assim um documento normativo desde 2015 que, por reconhecer (1) 
que as infeções relacionadas com o CVC são eventos potencialmente evitáveis e (2) que 
a adoção de feixes de intervenção reduz a incidência de infeções, determina a necessidade 
de cumprimento conjunta de determinados requisitos para que se reduza a infeção e 
potencie a qualidade dos cuidados. Deste modo, de encontro às orientações 
internacionais, determina como cuidados a ter na colocação (1) a avaliação da 
necessidade de colocação com consideração do número de lumens estritamente 
necessários ao tratamento, (2) a preparação cirúrgica das mãos e a utilização de 
precauções de barreira máxima, (3) a antissépsia do local de inserção com  cloro-hexidina 
a 2% em álcool, previamente à inserção e respeitando os tempos de atuação do produto, 
(4) a utilização de um campo estéril que cubra todo o corpo do doente, (5) a utilização do 
acesso femoral como último recurso e a (6) utilização de uma técnica asséptica na 
realização do penso. Já os cuidados de manutenção passam por (1) avaliar diariamente a 
necessidade de manutenção do acesso, (2) lavar e desinfetar as mãos previamente ao 
manuseamento do mesmo, (3) desinfetar as conexões com cloro-hexidina a 2% em álcool 
ou álcool a 70º antes de qualquer manipulação e, por fim, a (4) mudar o penso com a 
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periodicidade adequada ao material e às características do penso, utilizando uma técnica 

assética (Direção-Geral da Saúde, 2015b). 

 Como forma de garantir o cumprimento e uniformizar as práticas, o documento 

relativo aos feixes de intervenção do CVC, vem acompanhado de um instrumento de 

auditoria ao momento de colocação e manutenção do acesso, o qual se encontra 

apresentado em anexo (Anexo II) (Direção-Geral da Saúde, 2015b). 

 

11..22.. AA  iinnffeeççããoo  rreellaacciioonnaaddaa  ccoomm  oo  ccaatteetteerr  vveessiiccaall  

 

 As infeções relacionadas com o cateter vesical, responsáveis por cerca de 18,5% 

das mortes à escala mundial (World Health Organization, 2011), são consideradas como 

as IACS mais comum e podem ter como foco de origem o períneo do doente, as mãos 

dos profissionais ou o equipamento utilizado para o procedimento. Ainda assim, o género 

feminino, a idade avançada, o tempo de cateterização e as condições imunitárias 

individuais, constituem fatores de risco acrescidos que carecem de ser considerados pelos 

profissionais (Health Protection Scotland, 2014). 

 No sentido de prevenir a ocorrência desta complicação as guidelines internacionais 

recomendam que seja evitado o recurso a este procedimento, mas sendo necessário, 

determinam o cumprimento de requisitos para que se previnam as infeções (Health 

Protection Scotland, 2014). 

 A nível nacional, e em consonância com as recomendações internacionais, o “Feixe 
de Intervenções” de Prevenção de Infeção Urinária Associada a Cateter Vesical, 

determina a necessidade de (1) avaliar sistematicamente a possibilidade de evitar o 

cateterismo vesical, (2) cumprir a técnica asséptica durante a cateterização, (3) manter o 

circuito fechado durante o manuseamento do mesmo, (4) realizar higiene diária do meato 

uretral, promovendo sempre a autonomia do doente, (5) manter o cateter seguro e com 

saco coletor abaixo do nível da bexiga, esvaziando-o sempre que a 2/3 da sua capacidade 

e (6) verificar diariamente a necessidade de manutenção do cateter (Direção Geral de 

Saúde, 2017a). 

 Tal como foi apresentado para o cateter venoso central, a DGS disponibiliza 

igualmente para o cateter vesical um instrumento de auditoria que visa auxiliar os gestores 

na avaliação ao cumprimento da norma (Anexo III) (Direção Geral de Saúde, 2017a). 
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11..33.. AA  ppnneeuummoonniiaa  aassssoocciiaaddaa  àà  iinnttuubbaaççããoo  

 
 As pneumonias associadas à intubação (PAI), responsáveis por cerca de 29,3% das 
mortes à escala mundial (World Health Organization, 2011), são reconhecidas como as 
IACS com maior incidência numa UCI (NHS Scotland/Infection Control, 2016), afetando 
5 a 15% dos doentes intubados nestas unidades (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017). 
 Apesar da sua etiologia multifatorial poder dever-se à contaminação do ambiente, 
instrumentos ou microaspirações, fatores como a idade, doença cardíaca ou pulmonar, 
cirurgia toraco-abdominal, doenças do trato gastrointestinal que afetem a motilidade ou 
o esvaziamento gástrico e a presença de sonda nasogástrica, apesar de não serem 
consensuais, são igualmente apontados como fatores de risco para a ocorrência deste 
problema (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017). 
 As implicações comprovadas no aumento da morbilidade, mortalidade, consumo 
de antimicrobianos, tempo de hospitalização e necessidade de recursos humanos, realça 
a necessidade de intervenções particulares que permitam reduzir a sua ocorrência, 
melhorando a qualidade dos cuidados prestados (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017).  
 A prevenção, através da implementação de medidas de vigilância ou adoção de 
protocolos de atuação, continua a ser um dos métodos de eleição para controlo destas 
complicações (Sousa, Ferrito, Paiva, 2017). 
 O “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Pneumonia Associada à Intubação 
enuncia assim a obrigatoriedade de, diariamente, (1) rever, reduzir e, se possível, parar a 
sedação, (2) discutir e avaliar a possibilidade de desmame ventilatório e/ou extubação, 
(3) manter a cabeceira do leito em ângulo ≥ 30º, (4) realizar higiene oral com gluconato 
de cloro-hexidina a 0,2%, 3 vezes por dia, em todos os doentes, com idade superior a 2 
meses e que previsivelmente permaneçam na UCI mais de 48 horas, (5) manter circuitos 
ventilatórios, substituindo-os apenas quando sujos e (6) manter pressão do balão do tubo 
endotraqueal entre 20 e 30 cmH2O (Direcção-Geral da Saúde, 2017). 
 Em anexo deste trabalho (Anexo IV) é apresentado o instrumento de auditoria 
clínica que serve de suporte aos gestores, com vista a avaliar e promover o cumprimento 
destes feixes de intervenção (Direcção-Geral da Saúde, 2017). 
 O capítulo seguinte, reconhecendo as IACS como um problema de saúde publica à 
escala internacional, realça a importância do gestor e dos instrumentos de gestão, na UCI, 
não só para o acompanhamento, mas para a melhoria da qualidade das práticas. 
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33.. AA  ggeessttããoo  ddaa  qquuaalliiddaaddee  ddooss  ccuuiiddaaddooss  nnuummaa  UUCCII  

 
 As Unidades de Cuidados Intensivos, pelas contingências relacionadas com o seu 
foco de intervenção, o doente crítico, implicam a necessidade de recursos humanos e 
materiais adequados, processos de trabalho especializados, complexos e com grande 
número de procedimentos, sendo um ambiente especialmente favorável à ocorrência de 
eventos adversos. Sem desvalorização de outras profissões, a enfermagem assume nas 
UCI um papel de destaque na segurança, não só de modo individual mas também coletivo 
(Serafim et al, 2017).  
 Fazendo referência ao regulamento de competências comuns do enfermeiro 
especialista, é possível verificar que, independentemente da área de atuação, os 
enfermeiros especialistas (EE) são responsáveis por: (1) gerir na equipa práticas de 
cuidados que possam comprometer a segurança, a privacidade ou a dignidade do cliente 
(unidade de competência A2.2 do regulamento), (2) por incorporar diretivas e 
conhecimentos na melhoria da qualidade na prática (unidade de competência B1.2 do 
regulamento), (3) por avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem na vertentes de 
estrutura, processo ou resultado (unidade de competência B2.1 do regulamento), (4) por 
promover um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual de segurança e proteção 
(unidade de competência B3.1 do regulamento), (5) por gerir o risco ao nível da unidades 
ou da instituição (unidade de competência B3.2 do regulamento), (6) por otimizar o 
processo de cuidados (unidade de competência C1.1 do regulamento), (7) por orientar e 
supervisionar tarefas delegadas, garantindo a segurança e a qualidade (unidade de 
competência C1.2 do regulamento), (8) por otimizar o trabalho da equipa, adequando os 
recursos às necessidades (unidade de competência B2.1 do regulamento), (9) por serem 
facilitadores da aprendizagem (unidade de competência D2.1 do regulamento), assim 
como, (10) por suportarem a prática clinica na investigação e no conhecimento (unidade 
de competência D2.2 do regulamento) (Ordem dos Enfermeiros, 2011).  
 A gestão, enquanto competência da especialidade em enfermagem, fundamenta-se 
ao nível do artigo 88 da deontologia profissional pela necessidade de (1) analisar 
regularmente a prática e reconhecer as falhas, (2) adequar as normas de qualidade às 
necessidades das pessoas e (3) assegurar, por todos os meios, as condições de trabalho 
que permitam exercer a profissão com dignidade e autonomia, ao se procurar atingir a 
excelência do exercício (Ordem dos Enfermeiros, 2015a). 
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Na estrutura das organizações de saúde, os enfermeiros executam funções de gestão 
em cargos que vão desde o Enfermeiro Especialista, Enfermeiro Chefe, Enfermeiro 
Supervisor e até mesmo ao Enfermeiro Diretor. Na história da enfermagem em Portugal, 
estas funções foram contempladas inicialmente pelo Decreto-lei nº 305/81 e clarificadas 
mais tarde pelo Decreto-lei nº 437/91 de 8 de novembro (referenciando o Enfermeiro 
Chefe, Enfermeiro Supervisor e de Enfermeiro Diretor). A última grande mudança ao 
nível da carreira foi executada em 2009 pelo Decreto-lei nº 247/2009 e Decreto-lei nº 
248/2009, passando a haver duas categorias, a de Enfermeiro e a de Enfermeiro Principal, 
sendo neste último que incidem as funções de gestão, podendo ocupar cargos de Direção 
e Chefia (Brandão, 2016).  

A referência mais atual às competências do Enfermeiro Gestor passa pelo 
Regulamento n.º 101/2015, publicado em Diário da República a 10 de Março de 2015 - 
Regulamento do Perfil de Competências do Enfermeiro Gestor. Do conjunto, realço como 
funções do Enfermeiro Gestor as seguintes: (1) garante a implementação da melhoria 
contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem; (2) gere serviço/unidade e a equipa 
otimizando as respostas às necessidades dos clientes em cuidados de saúde; (3) garante a 
prática profissional baseada na evidência (Ordem dos Enfermeiros, 2015b). 

A enfermagem é uma profissão que se faz por pessoas e para pessoas, tendo na 
gestão um pilar para que a profissão se desenvolva e para que os cuidados sejam prestados 
com uma qualidade cada vez maior. Os enfermeiros que executam funções de gestão, 
como é o caso dos que gerem os turnos e as equipas, com base na avaliação criteriosa das 
necessidades dos clientes, são responsáveis por dar uma resposta em termos de gestão de 
recursos, humanos e materiais, garantindo a excelência dos cuidados (Brandão, 2016). 

No contexto organizacional são vários os indicadores que têm vindo a surgir como 
instrumentos de quantificação da qualidade dos cuidados que são prestados. Ainda assim, 
na prática, são poucos aqueles que refletem a atividade profissional dos enfermeiros, 
justificando a pertinência da sua presença nestas unidades.  

No sentido de solucionar este problema foi emanado pela Ordem dos Enfermeiros 
(OE), em 2007, um documento relativo ao Resumo Mínimo de Dados e Core de 
Indicadores de Enfermagem para o Repositório Central de Dados da Saúde, o qual 
distingue os indicadores como marcadores com a capacidade de traduzir o contributo dos 
enfermeiros para os ganhos em saúde das populações. Seguindo as componentes da 
avaliação da qualidade propostas por Donabedian, em 2003, o Resumo Mínimo de Dados 
categoriza os indicadores de qualidade em estrutura, processo e resultado, realçando a 
necessidade de, na sua construção, terem por base não só (1) a integração dos aspetos 
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relacionados com a saúde das populações, sensíveis aos cuidados de enfermagem, mas 

também (2) a possibilidade de desenvolvimento de politicas que conduzam à melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros (Ordem dos 

Enfermeiros, 2007; Donabedian, 2003). 

Em 2014, na sequência de uma revisão sistemática relativa a indicadores de 

qualidade sensíveis à prática de enfermagem numa UCI, foi inferida a existência de 30 

indicadores, entre estrutura, processo e resultado, que podiam ser considerados na 

prestação de cuidados a um adulto, numa UCI. A tabela seguinte (Tabela 1) ilustra os 

resultados encontrados, dando visibilidade a alguns dos focos de atenção que os 

enfermeiros e os gestores devem considerar na avaliação da qualidade dos cuidados 

prestados (Dias, 2014). 

 

 
Tabela 1 - Indicadores de qualidade de enfermagem na prestação de cuidados ao adulto internado em UCI (Dias, 2014 
p.26) 

 

O Esquema 1, longe de ser simplista, vem realçar mais uma vez que para que sejam 

atingidos resultados favoráveis, é necessário que sejam criadas condições aos 

profissionais, através de estruturas e processos adequados que propiciem o 

desenvolvimento das melhores práticas.   
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Em modo de exemplo, se não existirem rácios enfermeiro/doente adequados, como 
é que se vai obter bons resultados ao nível dos indicadores relativos à ocorrência de 
úlceras de pressão, queda, extubação acidental, perda de sonda nasogástrica ou acessos 
venosos? Se as unidades dos doentes não possibilitarem uma prática que promova o 
cumprimento dos requisitos de higiene e controlo de infeção, como é que os profissionais 
vão cumprir os desígnios das normas nacionais e internacionais relativamente ao tema? 

Se não existirem processos de formação, protocolos e normas de atuação nos serviços, 
como é que se vai garantir que os cuidados são prestados tendo em conta os 
conhecimentos científicos mais atuais? Se não forem disponibilizadas plataformas 
informáticas que possibilitem o registo, a análise e a partilha de dados relativa às 
intervenções de enfermagem, como é que vamos caracterizar os cuidados e promover a 
evolução da profissão? Por último, se não se considerar a opinião do doente e/ou da 
família, como é que se consegue garantir que o ambiente é adequado à prestação de 
cuidados e está a ser dado um suporte que favoreça os processos de transição saudáveis? 

No meu ponto de vista, o enfermeiro especialista, pelo conhecimento aprofundado 
ao nível da teoria e da gestão dos cuidados, quando em posição diferenciada no seio de 
uma equipa, como é o caso da gestão de turno, deve fazer uso das suas competências para 
garantir que são prestados os melhores cuidados, através das melhores práticas.  

Neste ponto, é importante distinguir o Perito, defendido por Patrícia Benner, como 
um profissional orientado para uma prática consciente, objetiva e concreta, com 
capacidade de avaliar globalmente as situações do contexto e intervir antecipadamente, 
detentor de um entendimento intuitivo dos problemas, tomando decisões fundamentadas, 
certas e seguras, tendo em conta as competências adquiridas, como um profissional 

igualmente capaz de gerir um serviço e uma equipa (Benner, 2001).  
Ainda assim, acredito que é o acrescento às capacidades do Perito das competências 

do especialista, que o enfermeiro se torna mais capacitado para a procura da qualidade 
dos cuidados, procurando de um modo continuo a resposta a questões da prática que não 
só influenciam um serviço em particular, como têm potencial para promover a evolução 
e a visibilidade da profissão.  

Com isto, não significa que o “gestor” tenha de conhecer todos os indicadores de 
qualidade que são considerados numa UCI, mas se reconhecer, defender e promover o 
cumprimento dos que dependem da sua prática, já acredito que seja uma vantagem do 
exercício das suas funções, enaltecendo a profissão. 

As ferramentas de auditoria que se apresentam em anexo e que já foram alvo de 
discussão em parágrafos anteriores, constituem instrumentos valiosos aos gestores de 
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turno de modo a que, em última análise, se promova a melhoria das práticas. Estes 

instrumentos, apesar de considerarem maioritariamente indicadores de taxas de infeção, 

é ao nível das taxas de cumprimento dos feixes de intervenção que têm potencial de 

auxiliar a prática dos enfermeiros responsáveis (Direcção-Geral da Saúde, 2017; Direção-

Geral da Saúde, 2015b; Direção Geral de Saúde, 2017a).  

Neste sentido, e aproveitando para realçar a necessidade de aumento da cultura de 

segurança do ambiente interno, evidenciada no Plano Nacional para a Segurança dos 

Doentes 2015-2020 (Ministério da Saúde, 2015), mais especificamente ao nível da 

dimensão 12, é preciso que essa função de gestão do enfermeiro não seja considerada 

como uma simples identificação de erros, de modo a punir um qualquer profissional. 

Afinal, estes instrumentos servem para caracterizar cuidados e identificar os riscos que 

podem comprometer a qualidade das práticas, realçando a necessidade de intervenção. 

A auditoria, enquanto parte integrante dos programas de promoção da qualidade, 

surge definida pela DGS como um processo sistemático, independente e documentado 

com vista a obter evidência objetiva acerca do cumprimento de requisitos que se pretende 

avaliar (Direção-Geral da Saúde, 2017) e em enfermagem tem-se assumido como uma 

ferramenta fundamental para validar a qualidade dos cuidados que são prestados (Garcia, 

Ferreira, Silva, 2018). 

Apesar da bibliografia reconhecer a existência de diferentes tipos de auditoria, 

distinguidas com base na finalidade do processo, tem sido consensual a capacidade dos 

profissionais de saúde para a realização de auditorias operacionais, no que concerne ao 

âmbito da sua atuação (Garcia, Ferreira, Silva, 2018).  

A própria DGS reconhece que devem fazer parte das características de um auditor 

a qualificação, o domínio técnico e a experiência (Direção-Geral da Saúde, 2017), 

características essas que, a meu ver, certamente se coadunam com a escolha de um 

enfermeiro, perito e especialista, para coordenar um turno numa UCI.  

Apesar dos benefícios comprovados para a segurança dos doentes e para qualidade 

dos cuidados, decorrentes das auditorias (Fontes, Santos, Melo, et al., 2018) e dos 

programas de melhoria da qualidade (Caldana, Hirotani, Gabriel, et al, 2018), estes 

processos podem nem sempre ser bem recebidos pelos profissionais encarregues dessa 

função.  

Um estudo de caso, desenvolvido num hospital brasileiro acreditado, faz referência 

a um suposto sofrimento moral por parte dos enfermeiros que desenvolvem este tipo de 

funções, pela contradição entre os valores da instituição, que lhes impõe um trabalho mais 

burocrático, e os seus valores profissionais, que os incentiva a prestar cuidados diretos 
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aos doentes (Caram, Brito, Peter, 2018). Apesar destes resultados não poderem ser 

generalizados, não deixam de me despertar alguma atenção para uma área que pode 

influenciar efetivamente a satisfação profissional, a qualidade dos cuidados e, até mesmo, 

a eficácia com que se desenvolve determinada função, no seio de uma equipa.  

Na realidade, a enfermagem é um ser, estar, pensar, fazer, acontecer e transformar, 

sendo única para cada enfermeiro (Lacerda, 1998). Haverá sempre quem tenha 

necessidade de se provar no contato direto, assim como quem se sinta realizado com uma 

contribuição (in)direta para a qualidade dos cuidados. O respeito pela liberdade e pela 

autonomia do enfermeiro deve ser sempre um fator intrínseco no processo de seleção para 

o desenvolvimento de funções gestão. Afinal, o enfermeiro, segundo os padrões de 

qualidade, enquanto pessoa, continua a ser provido de valores, crenças e desejos de 

natureza individual (Ordem dos Enfermeiros, 2001) e segundo a deontologia profissional 

tem o direito de exercer livremente a profissão (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).    

Para finalizar, e uma vez que continuamos numa perspetiva de enfermagem, gestão 

e qualidade, é importante realçar a importância dos sistemas de informação neste processo 

de colheita, registo, análise e intervenção. 

 Efetivamente, os sistemas de informação (SI) em saúde, enquanto instrumentos de 

recolha, processamento, armazenamento e transmissão de informação visam o apoio à 

tomada de decisão, contribuindo não só para o processo de gestão adequado ao nível das 

organizações de saúde (Benito & Licheski, 2009; Marin, 2010; Cavalcante et al., 2011, 

citados por Vieira, 2018), mas também para a melhoria da prestação de cuidados pelos 

profissionais, pelo acesso rápido e eficaz à informação de qualidade (Benito & Licheski, 

2009, Jesus e Sousa, 2011, citados por Vieira, 2018). 

 No que se refere especificamente ao Programa de Prevenção e Controlo de Infeção 

e Resistência aos Antimicrobianos, os SI de informação têm dado os seus contributos na 

vigilância epidemiológica das infeções e das resistências, permitindo não só uma partilha 

e análise destes dados à escala nacional e internacional, como conduzindo a intervenções 

de controlo que se têm mostrado eficazes (Direção Geral de Saúde, 2017b; Direção-Geral 

da Saúde, 2013). 

 Afinal, se não fosse o registo, a análise e a partilha, não tínhamos conhecimento 

acerca da situação atual da infeção, das resistências ou mesmo dos resultados das medidas 

implementadas face a problemas identificados.  
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44.. UUmm  pprroocceessssoo  ddee  aauuddiittoorriiaa  

 

Durante a minha passagem pela UCI, face à necessidade de desenvolvimento de 

competências teórico práticas de especialista e mestre em enfermagem médico cirúrgica, 

procurei a melhoria da qualidade dos cuidados pela utilização de instrumentos 

disponibilizados pela DGS, como é o caso dos instrumentos de auditoria às PBCI, CVC 

e PAI, com vista a identificar possíveis problemáticas que pudessem ser alvo de 

intervenção.  

Previamente à apresentação dos dados torna-se necessário referir que estas 

auditorias foram realizadas em momentos aleatórios ao longo do período de estágio, com 

recurso à observação e tendo em conta as experiências disponibilizadas pelos serviços. 

No total, tive assim oportunidade de realizar 2 auditorias de PBCI, 2 relativas à colocação 

e manuseamento do CVC e 4 relativas à PAI, com a colaboração do enfermeiro 

especialista que assumiu a chefia do respetivo turno.  

De seguida serão apresentados os resultados encontrados. 

 

Critério 
Número de 
observações 

Índice 
Conformidade 

1 - Colocação dos doentes 2 50% 

2 - Higienização das mãos 2 100% 

3 - Etiqueta respiratória 2 100% 

4 – Utilização de epi 2 75% 

5 - Tratamento do equipamento clínico 2 75% 

6 – Controlo ambiental 2 50% 

7– Manuseamento seguro da roupa 2 66% 

8 – Recolha segura de resíduos 2 50% 

9 – Práticas seguras na preparação e administração de 
injetáveis 

2 100% 

10 – Exposição de risco no local de trabalho 2 50% 

Tabela 2 - Resultados da auditoria às PBCI, segundo a Norma 029/2012 da DGS (Direção Geral de Saúde, 2012) 

No que se refere às PBCI, tendo em conta os resultados da auditoria que estão 

apresentados na Tabela 2, foi possível verificar, no que respeita à colocação de doentes, 
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que apesar dos infetados serem identificados aquando da entrada na unidade, que a sua 
colocação nem sempre tem em consideração o risco de transmissão. Na realidade, os 
doentes são alocados a uma unidade que esteja disponível no momento, sendo 
posteriormente identificados com uma figura ilustrativa do tipo de precaução necessária, 
tendo em conta a via de transmissão de agente infecioso. Neste ponto, a estrutura da 
unidade, no que se refere à falta de quartos de isolamento até pode ser justificativa desta 
situação, mas tal como foi observado numa das unidades, quando não é possível adequar 
a colocação do doente, pelo menos que se criem barreiras físicas entre os mesmos, como 
é o caso de se correr cortinas ou colocar biombos, no sentido de intensificar as medidas 
de barreira e potenciar a visibilidade/atenção àquela situação. 

A higiene das mãos, por sua vez, apesar de não ter sido um tema aprofundado ao 
longo deste trabalho, acaba por ser um tema transversal a toda a reflexão, como a medida 
mais importante, eficaz, simples e económica de prevenir as IACS (Direção-Geral da 
Saúde, 2016).  

A estratégia multimodal da higiene das mãos surgiu tendo em consideração as 
recomendações internacionais e assume carater obrigatório a partir da Orientação de Boa 
Prática para a Higiene das Mãos nas Unidades de Saúde, desde 2010, determinando o 
momentos e requisitos para uma higienização adequada (Direção Geral de Saúde, 2010). 

Segundo esta norma, são assim definidos como momentos obrigatórios de 
higienização os seguintes: (1) antes do contacto com o doente; (2) antes de procedimentos 
limpos/assépticos; (3) após risco de exposição a fluidos orgânicos; (4) após contacto com 
o doente e (5) após contacto com o ambiente envolvente do doente. 

Apesar da auditoria ter demonstrado o cumprimento de todos os tópicos 
relacionados com tema, no que se refere à disponibilidade de produtos e à existência de 
estratégias de sensibilização, não significa que todas as condicionantes relacionadas com 
a correta higiene das mãos se verifiquem. O cumprimento das unhas, os vernizes, e os 
adornos, apesar de contemplados no descritivo com categoria IA e II, quanto ao grau de 
evidencia, não são avaliados ao nível da tabela disponibilizada pela DGS (Direção Geral 
de Saúde, 2012). 

Havendo necessidade de garantir o cumprimento de requisitos que distingam a 
lavagem da desinfeção alcoólica, assim como os relativos à própria técnica, tive 
conhecimento que são diversos os momentos de sensibilização e monitorização que os 
profissionais da instituição têm vindo a ser sujeitos. Foi através de uma visita à comissão 
de controlo de infeção da instituição que fui informado que o foco da sua atenção tem 
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sido as mãos dos profissionais, sendo realizados vários períodos de acompanhamento e 
auditoria ao longo do ano.  

A etiqueta respiratória, enquanto um conjunto de medidas a ser implementadas 
para minimizar a transmissão de agentes infeciosos por gotícula ou via aérea (Direção 
Geral de Saúde, 2012), constituiu mais um momento de avaliação positivo ao se verificar, 
não só comportamentos preventivos por parte dos profissionais relativamente aos doentes 

ou às visitas, mas por haver informação escrita de fácil acesso a alertar para pertinência 
do tema. 

A utilização de EPI constituiu mais um momento de avaliação ao nível da 
auditoria das PBCI e, tendo em conta os resultados obtidos, apenas carece de ser realçado 
que os mesmos podiam, não só estar mais próximos do local de utilização como estar 
armazenados em locais que fossem higienizados com mais frequência. A questão 
relacionada com a proximidade do local foi muitas vezes uma dificuldade durante a 
prestação de cuidados numa das unidades, uma vez que tornava mais difícil o processo 
de substituição de algumas EPI durante, por exemplo, os cuidados de higiene. 

No que se refere ao tratamento do equipamento clinico, comtemplado na norma 
de PBCI, tenho apenas a realçar, no que se refere aos pontos solicitados para avaliação 
ao nível da auditoria, que não foram observadas as recomendações do fabricante para a 
descontaminação dos diversos equipamentos clínicos disponíveis nas unidades. Apesar 
de disponíveis, ainda que pouco acessíveis, as normas gerais para desinfeção das unidades 
nem sempre comtemplam o equipamento, havendo possibilidade de danos. Não posso 
terminar este ponto sem referenciar os tempos de atuação dos produtos, que apesar de não 
serem um ponto avaliado na auditoria, carecem maior atenção por parte dos profissionais. 

O controlo ambiental, em certa parte relacionado com tópico anterior, referencia 
a necessidade de se assegurar uma área clínica segura para os cuidados, garantindo 
condições de estrutura e processo para que se atinjam os resultados. Da auditoria realizada 
é de realçar que o ambiente de trabalho deveria estar livre de objetos desnecessários, 
assim como haveria de estar disponível um protocolo específico de limpeza e desinfeção 
para o caso de derrames de matéria orgânica.  

O manuseamento da roupa constituiu mais um foco de atenção durante a minha 
passagem pelas unidades e nos períodos de auditoria, realçando-se a necessidade da 
mesma ser recolhida mais próximo ao local de utilização. Por diversas vezes foi 
necessária a deslocação dos profissionais a uma zona central da sala, onde se encontrava 
o contentor para eliminar os sujos. 
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No que se refere à recolha segura de resíduos, foram novamente verificadas 

dificuldades com os contentores, não só pela sua distancia ao local de produção, no que 

se refere aos contentores de cortantes, por exemplo, mas também relativamente ao facto 

de muitas vezes não permitirem uma abertura sem a utilização das mãos. 

Por último, no que se refere à exposição de risco no local de trabalho, foi 

verificado desconhecimento de alguns profissionais no que refere ao processo de atuação 

perante situações de risco por exposição a fluidos orgânicos, nomeadamente no concerne 

à importância e necessidade de referenciação, aquando da exposição. 

 

Critério 
Número de 
observações 

Índice 
Conformidade 

CCoollooccaaççããoo    

Existe evidência de que no doente é avaliada a necessidade de 
colocar cateter venoso central, registada a razão da sua 
necessidade e, em caso afirmativo, selecionado cateter venoso 
central com número mínimo de lumens adequado à situação do 
doente 

2 100% 

Existe evidência de que é realizada por operador, ajudantes e 
todos os circunstantes ao procedimento de colocação de cateter 
venoso central, num raio de 2 metros, preparação pré-cirúrgica 
das mãos e precauções de barreira máximas (bata estéril, luvas 
estéreis, touca e máscara): higiene das mãos com solução 
antisséptica de base alcoólica para palpar local de introdução 
antes da descontaminação da pele; preparação cirúrgica de 
mãos e antebraços de operador e ajudantes; técnica assética 
durante introdução, com luvas e bata ”total” estéreis, touca e 
máscara 

2 0% 

Existe evidência de que no doente é realizada antissepsia da pele 
do doente com cloro-hexidina a 2% em álcool, antes da 
colocação do cateter venoso central: fricção durante, pelo 
menos, 30 segundos; deixar secar durante 30 segundos, em 
locais secos, e 2 minutos, em locais húmidos; usar campo 
cirúrgico que cubra totalidade da superfície corporal do doente 

2 100% 

Existe evidência de que no doente é usado campo cirúrgico que 
cubra totalidade da sua superfície corporal 

2 0% 

Existe evidência de que no doente não é usado acesso femoral, 
sempre que possível, e registadas razões de utilização de acesso 
femoral 

2 50% 

Existe evidência de que no doente é usado acesso subclávio ou 
jugular interno, conforme experiência do operador (alguma 
evidência de menor taxa de infeção com acesso subclávio do que 
com jugular interno, sobretudo em doentes com traqueostomia) 
e prefere-se acesso jugular interno apenas em caso de: 
anatomia anómala na região subclávia; lesão cutânea na região 
subclávia; hiperinsuflação pulmonar significativa; inexperiência 
do operador para acesso subclávio 

2 100% 

Existe evidência de que no doente é utilizada técnica asséptica 
na realização do penso: garantia do local de introdução limpo e 

2 100% 
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sem sangue; uso de máscara, luvas esterilizadas e campo 
esterilizado para suporte de material de penso; uso de “kit de 
penso”; uso de cloro-hexidina a 2% em álcool; data do penso 

Manutenção   

Existe evidência de que é avaliada diariamente a necessidade de 
manter o cateter venoso central no doente 

2 100% 

Existe evidência de que é realizada higiene das mãos com água 
e sabão de pH neutro seguido de fricção com solução antissética 
de base alcoólica antes de manusear o cateter venoso central no 
doente 

2 100% 

Existe evidência de que a nível do cateter venoso central no 
doente, são descontaminadas as conexões com cloro-hexidina a 
2% em álcool ou álcool a 70º antes de qualquer manuseamento 
local: descontaminar os pontos de acesso dos sistemas e 
prolongadores (obturador, torneiras de três vias, etc), por 
fricção com cloro-hexidina a 2% em álcool ou álcool a 70º, 
durante 10 a 15 segundos e deixar secar, antes de conectar 
qualquer dispositivo estéril 

2 0% 

Existe evidência de que na realização de penso no doente é: 
garantido orifício de inserção e sem sangue; uso de máscara, 
luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material 
de penso; uso de “kit de penso”; uso de cloro-hexidina a 2% em 
álcool na antissepsia da pele; data do penso 

2 100% 

Existe evidência de que é mudado penso no doente sempre que 
se verifique uma destas condições: penso visivelmente sujo, com 
sangue ou descolado da pele; 48 horas após a sua realização, se 
penso com compressa; 7 dias após a sua realização, se penso 
transparente 

2 100% 

Tabela 3 - Resultados da auditoria ao CVC, segundo a Norma 022/2015 da DGS (Direção-Geral da Saúde, 2015b) 

 

A auditoria relativa ao CVC constituiu mais um dos focos de observação ao longo 

deste estágio, tendo sido possível observar dois momentos relativos à colocação e 

manuseamento do cateter, tendo em consideração as diretivas do modelo de auditoria da 

DGS. Neste ponto, tendo em conta as observações efetuadas e registadas na Tabela 3, foi 

possível evidenciar como pontos críticos a não utilização de touca ou de um campo estéril 

de corpo inteiro durante o procedimento de colocação, mesmo quando fornecido pelos 

enfermeiros à equipa médica. No que se refere à colocação de um acesso femoral foi 

verificado que o motivo não foi registado, tal como é fortemente recomendado na 

documentação de suporte. Por sua vez, no que respeita à manutenção, o único reparo diz 

respeito ao não cumprimento do tempo de atuação do desinfetante, previamente à 

manipulação do acesso. 
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Critério 
Número de 
observações 

Índice 
Conformidade 

Existe evidência de que na pessoa é efetuada revisão, redução 
e, se possível, a paragem diária da sedação, maximizando a 
titulação do seu nível ao mínimo adequado ao tratamento e 
documentado no processo clínico. 

4 100% 

Existe evidência de que na pessoa é efetuada discussão e 
avaliação diária da possibilidade de desmame ventilatório e/ou 
extubação, com formulação diária de plano de 
desmame/extubação, registado no processo clínico. 

4 100% 

Existe evidência de que na pessoa é mantida a cabeceira do leito 
em ângulo 30°, evitando momentos de posição supina, sendo 
realizada auditoria diária ao cumprimento desta medida, 
registado no processo clínico. 

4 50% 

Existe evidência de que na pessoa é realizada higiene oral com 
gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3x/dia, em 
todos os doentes que previsivelmente permaneçam na UCI mais 
de 48h e documentar no processo clínico. 

4 100% 

Existe evidência de que na pessoa são mantidos os circuitos 
ventilatórios, sendo substituídos apenas quando visivelmente 
sujos ou disfuncionantes. 

4 100% 

Existe evidência de que na pessoa a pressão do balão do tubo 
endotraqueal é mantida entre 20 e 30 cmH2O. 

4 75% 

Tabela 4 - Resultados da auditoria à PAI, segundo a Norma 021/2015 da DGS (Direcção-Geral da Saúde, 2017) 

 
No que se refere à auditoria da PAI, tendo em conta os resultados da Tabela 4 tive 

oportunidade de concluir que em metade das observações não se verificou o cumprimento 
da elevação da cabeceira da cama a 30º, assim como em várias unidades não estava 
disponível o instrumento de medição da pressão de cuff, fazendo-se a avaliação à base do 
toque e da presença de fuga. 

Apesar destes resultados não terem valor estatístico, não deixam de dar uma ideia 
acerca da realidade dos cuidados em determinadas unidades, despertando potencialidades 
de melhoria. Afinal, se não fosse a partilha de resultados que se tem assistido ao longo 
dos anos, não se notaria a necessidade de intervenção em determinadas áreas dos cuidados 
assim como não se evoluiria em prol da melhoria. 
 A Tabela 5 é um exemplo dos contributos da partilha de informação e traduz a 
problemática da infeção associada a dispositivos médicos na altura em que se criou o 
Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência aos Antimicrobianos, 
verificando-se a elevada percentagem de mortes associada a esses dispositivos. 
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Tabela 5 - Percentagem de óbitos associados à infeção por dispositivos invasivos, Portugal 
Continental, 2009-2013 (Direção-Geral da Saúde, 2014) 

 
 Já o Gráfico I reflete eficácia das medidas de vigilância e acompanhamento 
implementadas ao longo dos anos, no que se refere às PBCI e a Tabela 6 aos resultados 
obtidos com a implementação de estratégias ao controlo da infeção relacionada com os 
dispositivos. 
 
 
 
 

 
Gráfico 1 – Índice global nacional de qualidade das dez areas das PBCI, em Portugal entre 2014 a 2016 (Direção 
Geral de Saúde, 2017b) 
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Tabela 6 – Taxa de incidência de infeções associadas a dispositivos nas UCI entre 

2008 e 2016 (Direção Geral de Saúde, 2017b) 

 

No meu ponto de vista, é a partir das melhorias identificadas através das 

intervenções a que temos sido sujeitos, nomeadamente pela implementação das auditorias 

e dos feixes de intervenção, que os gestores podem avaliar e intervir, contribuindo para a 

melhoria da qualidade dos cuidados, ao longo do tempo.  
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55.. PPrrooppoossttaass  ddee  mmeellhhoorriiaa  

 
Após este período de pesquisa, análise e reflexão sobre as problemáticas, urge a 

necessidade de apresentar propostas, que não só tenham potencial de melhorar os 
cuidados como de reduzir os riscos que lhes estão associados. 

Assim, tendo em consideração as experiências vivenciadas ao longo do estágio, 
são apresentadas como propostas gerais de melhoria: 

• desenvolvimento e aplicação de instrumentos de avaliação diária das práticas, 
a serem utilizados pelos chefes de turno; 

• potenciação do envolvimento dos chefes de turno no processo de gestão da 

qualidade dos serviços, nomeadamente ao nível da gestão dos cuidados dos 
restantes profissionais; 

• reforço dos ensinos, através de momentos de formação regulares, acerca das 

PBCI, CVC e PAI, para todos os profissionais; 

• disponibilização aos profissionais das normas DGS relativas às PBCI e aos 

feixes de intervenção do CVC, CU e PAI, para consulta no serviço, sempre 
que necessário; 

• promoção do envolvimento dos profissionais do serviço, no estabelecimento 

de estratégias para a melhoria da qualidade, através da apresentação dos 
indicadores de qualidade que são considerados na sua atividade. 

  
 Os instrumentos de avaliação diária foram construídos tendo em conta as 
considerações teóricas e os requisitos dos responsáveis de serviço, encontrando-se em 
apêndice deste trabalho (Apêndice I). 
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66.. CCoonncclluussããoo  

 

A procura pela qualidade dos cuidados tem constituído ao longo dos anos um 

importante foco de investimento à escala mundial. As consequências singulares ou 

coletivas, para doentes ou organizações, tem realçado a pertinência da temática, 

nomeadamente no concerne ao controlo das infeções e das resistências aos 

antimicrobianos.  

A partilha de informações à escala internacional, relacionada com as taxas 

infeções e resistências, tem possibilitado um cada vez maior aprofundamento de 

conhecimentos, que têm culminado em diversas medidas de contenção. 

Face a uma população cada vez mais frágil e a técnicas cada vez mais complexas 

e invasivas, urge a necessidade de repensar os cuidados, na procura pela melhoria das 

práticas. 

As UCI, sendo ambientes exigentes em termos de recursos humanos e materiais, 

processos e estruturas, implicam profissionais vocacionados para um modelo de gestão 

que tenha a capacidade de considerar e equilibrar todas as variáveis que afetam os 

cuidados. 

A especialidade em enfermagem, pelo aprofundamento de competências ao nível 

da qualidade e da gestão dos cuidados, constitui um benefício incomensurável não só para 

a melhoria dos cuidados nos serviços, mas para a própria evolução da profissão. 
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Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de 
janeiro, por proposta do Departamento da Qualidade na Saúde, emite na área da qualidade 
organizacional a Norma seguinte: 
 
1. Os dirigentes das unidades prestadoras de cuidados de saúde: 

a) garantem a existência de sistemas e recursos que facilitam a implementação das 

precauções básicas do controlo da infeção (PBCI) e a monitorização do seu 

cumprimento, por todos aqueles que prestam cuidados de saúde, o que também inclui 

os profissionais das empresas de prestação de serviços; 

b) asseguram que: 

 todos os profissionais recebem formação e treino sobre todos os componentes 

das precauções básicas de prevenção e controlo da infeção; 

 todos os profissionais têm acesso às normas existentes; 

 estão disponíveis todos os recursos necessários para implementar, monitorizar 

e assegurar o cumprimento integral das mesmas (ver Anexos 1 a 5). 

c) definem, em documento escrito e, de acordo com a especificidade de cada serviço, a 

periodicidade respetiva para realização de auditoria interna. 

2. A área de prevenção e controlo de infeção está incluída nos planos de atividades do serviço e 

na avaliação de desempenho dos profissionais da Unidade de Saúde.  

3. É efetuada e registada a avaliação dos níveis de risco relativos aos procedimentos com risco 

acrescido de exposição, a agentes transmissíveis pelo sangue e fluidos orgânicos (ver Anexo 

6) e definido um plano com as ações de melhoria para o controlo dos riscos identificados. 

4. Todos os profissionais reportam por escrito ao superior hierárquico as falhas de stock dos 

equipamentos de proteção individual (EPI), as deficiências detetadas nestes equipamentos, 

ou outros obstáculos que possam dificultar ou pôr em causa o cumprimento das precauções 

básicas do controlo da infeção.  

NÚMERO:  029/2012 

DATA:  29/12/2012 

ATUALIZAÇÃO: 31/10/2013 

ASSUNTO: Precauções Básicas do Controlo da Infeção (PBCI)  

PALAVRAS-CHAVE: Infeção 

PARA: Dirigentes de Instituições de Saúde e profissionais de saúde 

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 
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5. Na admissão do doente à unidade de saúde deve ser avaliado o risco de transmissão de 
agentes infeciosos. Esta avaliação é realizada e registada no processo clínico até às 24 horas 
de admissão e, deve ser regularmente atualizada, de acordo com a situação clínica, servindo 
de orientação à decisão da colocação do doente e/ou tipo de isolamento, se necessário 
(metodologia da responsabilidade de cada unidade de saúde). (Categoria IB – 1-3). 

6. A utilização de EPI proporciona proteção adequada aos profissionais de saúde, de acordo 
com o risco associado ao procedimento a efetuar, e também, aos doentes e visitantes em 
circunstâncias específicas. Os EPI devem: 

a) estar disponíveis junto ao local de utilização; 

b) estar acondicionados num local limpo e seco, de modo a prevenir a sua contaminação 
(cumprir os prazos de validade);  

c) ser de uso único, a não ser que o fabricante especifique o contrário;  

d) no caso de artigos reutilizáveis, haver um programa de descontaminação estabelecido 
e a responsabilidade do seu cumprimento deve estar claramente definida.  

7. Os responsáveis máximos das unidades prestadoras de cuidados de saúde garantem a 
existência de: 

a) procedimentos internos para a descontaminação do equipamento clínico; 

b) protocolos internos de controlo ambiental:   

i. os procedimentos para limpeza devem definir quem é o responsável pelo 
procedimento, a frequência com que é executado e o método a utilizar; 

ii.  todos os serviços têm que ter afixados os horários e frequência da limpeza, e, 
conhecer de quem são as responsabilidades específicas no processo. 

c) procedimentos para o manuseamento seguro da roupa usada: 

i. o horário para a recolha da roupa suja deve ser estabelecido no sentido de 
assegurar as necessidades de cada serviço. 

d) procedimentos para a recolha segura de resíduos, definidos de acordo com o 
Despacho do Ministério da Saúde n.º 242/96,de 05 de julho;  

e) procedimentos para as práticas seguras de injeção (orientações da OMS);  

f) procedimentos para a gestão da exposição a agentes microbianos no local de 
trabalho. 

8. As PBCI são compostas por 10 itens que se apresentam numa abordagem global. Cada um 
dos itens será objeto, posteriormente, de uma orientação mais específica e detalhada.  
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9. Os anexos referentes à presente Norma englobam os instrumentos para avaliação do seu 
cumprimento. 

10. As exceções à presente Norma são fundamentadas clinicamente, com registo no processo 
clínico.  

11. A presente Norma, atualizada com os contributos científicos recebidos durante a discussão 
pública, revoga a versão de 28/12/2012 e será atualizada, sempre que a evolução da evidência 
científica assim o determine.  
 

CRITÉRIOS DE SUPORTE À APLICAÇÃO DA NORMA 

A. Na admissão à unidade de saúde (US), deve assumir-se que todo o doente está potencialmente 
colonizado ou infetado com microrganismos “problema” e podem constituir-se reservatório ou 
fonte potencial para transmissão cruzada de infeção.  

B. A aplicação das PBCI durante a prestação de cuidados é determinada pelo nível de interação 
entre o prestador de cuidados e o utente e, o grau de exposição previsto ao sangue ou outros 
fluidos orgânicos.  

1. Colocação de doentes 

a. doentes que representem um risco acrescido de transmissão cruzada (p.ex. sintomas de 
diarreia), devem ser colocados num local que minimize esse risco (p.ex. quarto individual). 
Categoria IB 4-6.  

b. deve evitar-se as deslocações desnecessárias do doente entre enfermarias ou entre 
serviços. Categoria II.  

 

2. Higiene das mãos 

A higiene das mãos é considerada uma das medidas mais importantes para a redução da 
transmissão de agentes infeciosos entre doentes, durante a prestação de cuidados*.  

Antes de proceder à higiene das mãos: 

a. as unhas devem manter-se curtas e limpas, sem verniz, sem extensões ou outros 
artefactos; Categoria IA  

b. os adornos devem ser removidos (incluindo a aliança); Categoria II  

c. os cortes e abrasões devem estar cobertos com penso impermeável; 

d. expor os antebraços (o fardamento não deve ter mangas compridas - até aos pulsos). 

Quando higienizar as mãos? 

a. antes do contacto com o doente; Categoria IB   
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b. antes de procedimentos limpos/assépticos; Categoria IB  

c. após o risco de exposição a fluidos orgânicos; Categoria IA  

d. após contactar com o doente ou com a sua unidade; Categoria IB  

e. após a remoção de EPI. Categoria IB  

f. para a higienização das mãos devem ser utilizadas soluções antisséticas de base alcoólica 
(SABA) com emoliente da pele, que devem estar disponíveis em local próximo de cada 
doente (ambiente do doente/ambiente envolvente deste). Categoria IA  

g. se as mãos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com matéria orgânica e, no 
caso de procedimentos a doentes com infeções gastrointestinais (confirmação ou 
suspeita-ex: C. difficile), as mãos devem ser lavadas com água e sabão. Categoria IB  

Cuidados com a pele das mãos 

Deve ser aplicado creme dermoprotetor durante as pausas e após o final do turno; Categoria IA  

Na seleção de cremes para a hidratação das mãos, deve-se observar que: 

a. não devem interferir com a atividade do antissético; Categoria IB  

b. não devem afetar a integridade das luvas; Categoria II    

c. as embalagens devem ser preferencialmente individualizadas.   

 

3. Etiqueta respiratória 

A etiqueta respiratória é composta por um conjunto de medidas individuais a cumprir por 
doentes, visitantes, profissionais de saúde, voluntários e comunidade em geral, destinadas a 
conter as secreções respiratórias, de forma a minimizar a transmissão de agentes infeciosos por 
via aérea ou através de gotículas: Categoria IB 1, 7-9. 

a. cobrir a boca e o nariz ao espirrar ou tossir; 

b. utilizar um toalhete de uso único para conter as secreções respiratórias, o qual deve ser 
prontamente eliminado num contentor de resíduos próximo do doente; 

c. em alternativa poderá tossir ou espirrar para o braço/manga evitando a dispersão de 
partículas, e a consequente contaminação das mãos; 

d. higienizar as mãos após contacto com secreções respiratórias; 

e. evitar tocar nas mucosas dos olhos, boca ou nariz. 

Os profissionais de saúde promovem a aplicação de medidas de etiqueta respiratória junto de 
todos os utentes, e de todas as pessoas que entram na unidade de saúde. Devem ainda, ajudar os 
*Circular Normativa nº 13/DQS/DSD de 14/06/2010 da DGS – “Orientação de Boa Prática para a Higiene das Mãos nas Unidades de Saúde” 
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que necessitam de apoio (ex. idosos, crianças) no seu cumprimento, fornecendo toalhetes, 
recipientes para os conter, SABA ou acesso a lavatório. Categoria II 1, 8-10. 

Nos períodos de maior prevalência de infeções respiratórias na comunidade (sazonalidade), os 
profissionais de saúde devem oferecer máscara cirúrgica aos indivíduos sintomáticos que acedam 
à unidade de saúde. Categoria IB 62, 63.  

 

4. Utilização de Equipamento de Proteção Individual (EPI) 

Os EPI devem proporcionar proteção adequada aos profissionais de saúde, de acordo com o risco 
associado ao procedimento a efetuar: 

4.1. As luvas devem ser: 

a. adequadas ao utilizador e ao procedimento a que se destinam; Categoria IB 11, 13-17  

b. usadas quando se antecipa a exposição a sangue ou outros fluidos orgânicos; 
Categoria IB/IC 15, 18 

c. removidas imediatamente após o uso em cada doente e/ou após o procedimento (o 

seu uso não substitui em nenhuma circunstância, a higiene das mãos); Categoria IB 11, 

18-20  

d. substituídas, se há perfuração ou rotura;  

Pode estar indicado o uso de luvas duplas nos procedimentos de maior risco de exposição a 
fluidos orgânicos (p.ex. cirurgias ortopédicas, urológicas ou ginecológicas).   

4.2. Os aventais devem ser:  

a. utilizados durante procedimentos que envolvam contacto direto com o doente; 
Categoria II  21-23 

b. utilizados para proteção dos uniformes/fardas quando se considera provável a 
contaminação; Categoria II  21-23 

c. substituídos no final do procedimento e entre doentes (p.ex.: entre os cuidados de 
higiene e a realização de penso de ferida). Categoria II  21-23 

4.3. As batas de manga comprida devem ser: 

a. usadas quando existe risco acrescido de salpicos de sangue ou fluidos orgânicos; 
Categoria IB/IC  24-26 

b. substituídas no final do procedimento e entre doentes. Categoria IB/IC  1, 15,27, 28 
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Não há evidência que suporte o uso de bata por rotina, ao entrar em Unidades de Alto Risco 

(p.ex Unidades de Cuidados Intensivos, Unidades Neonatais, Unidades de Transplantes) como 

forma de prevenção da infeção; Categoria IB  30-33 

4.4. A proteção ocular/ facial (óculos ou máscara com viseira) deve ser: 

Usada quando existe risco de projeção de salpicos de fluidos orgânicos para a face, e, sempre 

durante procedimentos geradores de aerossóis (ex entubações traqueais, endoscopias 

brônquicas, sessões de balneoterapia); Os óculos pessoais não conferem proteção ocular 

adequada. Categoria IB/IC  15, 35-37 

4.5. A máscara cirúrgica deve ser:   

a. usada quando há risco de salpicos de fluidos orgânicos para a mucosa respiratória; 

Categoria IB 21-23 

b. bem ajustada à face (cobrindo totalmente a boca e o nariz) e adequada à finalidade;  

c. removida e substituída: 

- no final do procedimento; 

- quando a integridade da máscara estiver comprometida p.ex. acumulação de 

humidade ou contaminação significativa; 

- de acordo com as instruções do fabricante. 

4.6. O calçado deve ser:  

a. antiderrapante, limpo e deve apoiar e cobrir todo o pé, a fim de evitar a contaminação 

com sangue e outros fluidos orgânicos ou lesão com material cortoperfurante; 

Categoria II 38, 39 

b. removido antes de sair da área específica (p.ex. Bloco Operatório). 

4.7. A cobertura do cabelo deve ser: 

a. bem ajustada à cabeça e cobrir todo o cabelo; 

b. utilizada nas áreas protegidas (bloco operatório, zona limpa da central de esterilização 

e cozinha) e durante procedimentos assépticos (p.ex. colocação de cateter vascular 

central); Categoria IA  40, 41 

c. utilizada durante procedimentos potencialmente geradores de grande quantidade de 

aerossóis e salpicos de fluidos orgânicos (ex. sessões de balneoterapia, partos, 

autópsias) 

d.  substituída/eliminada entre sessões ou, se estiver contaminada com fluidos orgânicos. 
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5. Descontaminação do Equipamento Clínico  

O equipamento clínico utilizado nos doentes pode ficar contaminado com fluidos orgânicos e 
agentes infeciosos e, de forma indireta, contribuir para a transmissão cruzada, através das mãos 
dos profissionais que os podem veicular entre doentes, durante os procedimentos. Este 
equipamento também pode constituir fonte de infeção se inadequadamente descontaminado. 

5.1. As recomendações do fabricante devem ser consultadas, tanto na utilização, como nos 
métodos de descontaminação. 

a. os procedimentos de limpeza devem explicitar a frequência da sua execução, o 
método de descontaminação e quem é o responsável pelo procedimento;  

b. a descontaminação do equipamento reutilizável deve ser efetuada: 

-após contaminação com sangue e fluidos orgânicos; Categoria IA  43-45;   

-após cada utilização e a intervalos regulares predefinidos, como parte do 
procedimento de limpeza; Categoria II 46-48  

-antes de inspeção, manutenção e reparação. 

5.2. O equipamento clínico é classificado como: 

a. de uso único – A embalagem apresenta o respetivo símbolo - usar uma vez e 
eliminar. Categoria II/IC  42; 

b. de uso num único doente – pode ser reutilizado no mesmo doente; 

c. reutilizável – destinado a ser usado mais do que uma vez e/ou em mais do que um 
doente, devendo ser descontaminado obrigatoriamente entre doentes, e entre 
utilizações no mesmo doente. 

 

6. Controlo Ambiental  

6.1. Os gestores dos serviços asseguram que a área clínica é segura para a prática de 
cuidados, o que inclui a limpeza e manutenção ambiental.   

6.2. Os profissionais devem ter conhecimento dos horários e frequência da limpeza, e, 
conhecer as suas responsabilidades específicas no processo. 

6.3. O derrame de sangue e fluidos orgânicos é considerado um evento de risco, pelo que 
deve ser removido logo que possível, de forma segura, por profissionais treinados para o 
efeito, e de acordo com as normas instituídas. Categoria IB/IC 15 

6.4. O ambiente de prestação de cuidados deve: 
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a. estar livre de objetos e equipamentos desnecessários a fim de facilitar a limpeza. 

b. encontrar-se limpo, seco e em bom estado de conservação.  

c. ser limpo regularmente de acordo com as especificações - recomenda-se uma solução 

de detergente de uso geral em água quente. A solução deve ser diluída na altura do 

uso e de acordo com as indicações do fornecedor e, substituída com regularidade (no 

mínimo ao fim de 1 hora), na mudança de uma área para outra (entre cada quarto ou 

enfermaria) e quando se apresenta visivelmente suja.  

6.5 Para as louças sanitárias devem usar-se produtos mistos (detergentes/desinfetantes) por 

exemplo à base de cloro. 

 

7. Manuseamento Seguro da Roupa 

7.1. Toda a roupa usada (também referida como roupa suja) deve ser considerada como 

contaminada e manuseada com cuidado de forma a não contaminar o ambiente ou o 

fardamento; Categoria IB/IC 49-51. 

7.2. A roupa limpa é acondicionada numa área reservada para o efeito, de preferência em 

armários fechados. As prateleiras devem ser de material lavável que suporte a limpeza e 

desinfeção (por ex. a madeira por ser porosa é desaconselhada). 

7.3. Os sacos com roupa suja não devem ser cheios a mais de 2/3 da sua capacidade, a fim de 

serem corretamente encerrados. Devem ser colocados num local apropriado e fechado, ao 

abrigo do calor, bem ventilado e inacessível a crianças e animais.  

7.4. Toda a roupa usada deve: 

a. ser considerada como contaminada; 

b. se separada no local de produção, deve sê-lo, não pelo nível de contaminação (pois 

toda a roupa usada está contaminada) mas sim, de acordo com as caraterísticas dos 

tecidos e respetiva sensibilidade ao calor (p.ex tecidos termosensíveis), ou outras 

características que requeiram tratamento especial (p.ex a roupa dos bebés por ser de 

dimensões reduzidas, os cobertores, robes);  

c. ser depositada de imediato após a remoção, em contentor que deverá estar disponível 

junto do local de produção. Categoria IC 15. 
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8. Recolha segura de resíduos  

8.1. Os resíduos provenientes da prestação de cuidados de saúde devem ser triados e 
eliminados junto ao local de produção, e separados imediatamente de acordo com os grupos 
a que pertencem; 

8.2. Depois de acondicionados no saco e/ou contentor, os resíduos não devem ser 
manipulados; 

8.3. Tanto os sacos de recolha de resíduos, como os contentores de cortoperfurantes, não 
devem ser cheios até mais de 2/3, de modo a possibilitar o seu encerramento seguro. 
Enquanto estão em uso, os contentores que se encontrem junto do local de produção devem 
manter-se fechados (sistema de fecho intermédio); convém que sejam identificados no local 
de produção com a data de abertura e de encerramento definitivo. 

8.4. Os contentores (reutilizáveis e com saco a forrar o seu interior) para recolha de resíduos 
junto ao local de produção, devem ser facilmente higienizáveis e mantidos limpos. Devem 
permitir a sua abertura sem o uso das mãos. 

 

9. Práticas seguras na preparação e administração de injetáveis  

Na preparação e administração de injetáveis deve-se: 

9.1. usar técnica asséptica para evitar a contaminação do material de injeção estéril. Categoria 
IA 56, 57 

9.2. não administrar medicamentos a múltiplos doentes usando a mesma seringa, mesmo que 
a agulha ou cânula tenham sido mudadas. Categoria 1A 40, 58-60  

9.3. usar sempre que possível embalagens de dose única para medicamentos injetáveis. 
Categoria IA 60 

9.4. se for necessário usar embalagens de doses múltiplas, tanto a agulha/cânula, como a 
seringa e/ou sistema e prolongamentos usados para aceder à embalagem, devem estar 
estéreis. Categoria IA 56, 60 

 

10. Exposição a agentes microbianos no local de trabalho 

10.1. O risco de exposição a agentes microbianos transmissíveis pelo sangue e fluidos 
orgânicos é um dos riscos mais importantes a que os profissionais de saúde estão sujeitos.  

Todo os profissionais devem conhecer os procedimentos a seguir no caso de ocorrer 
exposição significativa. Categoria IC 15, 52-55 
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Considera-se exposição significativa: 

a. traumatismo percutâneo com cortantes ou perfurantes contaminados; 

b. exposição de feridas ou outras lesões da pele e/ou: 

c. exposição de mucosas (incluindo a ocular) a salpicos de sangue ou outros fluidos 

orgânicos de risco. 

NOTA: Pode ser consultada a publicação “Acidentes de trabalho com exposição a sangue e a outros 
fluidos orgânicos”, da autoria da Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho, acessível em: 
http://www.spmtrabalho.com/images/pdf/norma_aes_2010.pd 

 

AVALIAÇÃO 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local ou 

regional e nacional, através de metodologia de processos (auditoria interna, fundamentada 

nos critérios da presente norma) e de resultados (dados dos programas de vigilância 

epidemiológica). 

B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da 

implementação e impacto da presente Norma, é da responsabilidade das administrações 

regionais de saúde e das direções dos hospitais. 

C. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados de saúde primários e nos 

cuidados hospitalares e a emissão de diretivas e instruções para o seu cumprimento é da 

responsabilidade dos conselhos clínicos dos agrupamentos de centros de saúde e das 

direções clínicas dos hospitais. 

 

FUNDAMENTAÇÃO 

A. A presente Norma adapta à realidade portuguesa as mais sólidas recomendações do Reino 

Unido (janeiro de 2012*), e dos EUA (maio de 2011**) para as Precauções Básicas.   

B. As Precauções Básicas de Controlo de Infeção (PBCI) destinam-se a prevenir a transmissão 

cruzada proveniente de fontes de infeção conhecidas ou não. Essas potenciais fontes de 

infeção incluem o sangue e outros fluidos orgânicos (excluindo o suor), pele não íntegra, 

mucosas, assim como, qualquer material ou equipamento do ambiente de prestação de 

cuidados, passível de contaminação com as referidas fontes. Aplicam-se a todos os utentes 

independentemente de se conhecer o estado infecioso dos mesmos. O princípio subjacente às 

PBCI é de que “não há doentes de risco, mas sim, procedimentos de risco”. A ênfase é dada para 

as precauções a implementar consoante os procedimentos clínicos e os seus riscos inerentes. 

C. As PBCI destinam-se a garantir a segurança dos utentes, dos profissionais de saúde e de todos 

os que entram em contacto com os serviços de saúde. 
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D. As PBCI não previnem de forma eficaz a transmissão da infeção de todos os agentes 
infeciosos, e, consequentemente, em casos específicos (Clostridium difficile, Mycobacterium 
tuberculosis, MRSA, Acinetobacter multirresistente, entre outros), estão indicadas medidas 
adicionais – Precauções baseadas nas vias de transmissão (contacto, aérea e gotículas), que 
são complementares às Precauções Básicas, mas não as substituem. 

 

APOIO CIENTÍFICO 

A. A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-Geral 
da Saúde.  

B. A elaboração da proposta da presente Norma teve o apoio científico de Elaine Pina, Etelvina 
Ferreira, Teresa Amores, Susana Ramos e Maria Goreti Silva (coordenação científica). 

C. Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 
presente Norma.  

 

APOIO EXECUTIVO 

Na elaboração da presente Norma o apoio executivo foi assegurado pelo Departamento da 
Qualidade na Saúde da Direção-Geral da Saúde. 

 

SIGLAS/ACRÓNIMOS 

Sigla/ 
Acrónimo 

Designação 

EPI Equipamento de proteção individual 
OMS Organização Mundial de Saúde 
PBCI Precauções básicas de controlo de infeção 
SABA Solução antissética de base alcoólica 
CCIRA Comissões de Prevenção e Controlo da Infeção e das Resistências aos Antimicrobianos 
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Anexo 1 – Instrumentos para auditorias internas às PBCI - processo. 
Estes Instrumentos de auditoria podem ser adaptados ou reproduzidos pelas instituições de saúde, encontrando-se disponível em formato word em www.dgs.pt. 

 
AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (processo) 

Data:___/___/______      Serviço:_____________________________Observador: ____________________________________________________________________________ 

CRITÉRIOS  1 A 4 SIM NÃO N / A OBSERVAÇÕES 
1 - COLOCAÇÃO DOS DOENTES   

1 É feita avaliação de risco de transmissão de agentes infeciosos na admissão do doente     
2 Os doentes de maior risco de transmissão são isolados em local que minimize esse risco     

2 – HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS   
3 Existe SABA* à disposição de todos os profissionais e próximo dos doentes     

4 Está em curso no serviço algum tipo de sensibilização sobre a higiene das mãos (p.ex.: cartazes, campanhas, ações de 
formação)   

    

3 – ETIQUETA RESPIRATÓRIA   
5 Existem cartazes afixados, chamando a atenção para as medidas preconizadas na etiqueta respiratória     
6 Os doentes/clientes e visitantes têm acesso fácil a lavatório ou à SABA     
7 Os profissionais conhecem os componentes da etiqueta respiratória*     

8 Os profissionais sabem como devem proceder em relação aos doentes/clientes nos períodos de maior prevalência de 
infeções respiratórias* 

    

4 – UTILIZAÇÃO DE EPI   
9 Os EPI estão disponíveis junto ao local de utilização     

10 Os EPI encontram-se num local limpo e seco     
11 Se existem artigos reutilizáveis, está estabelecido um programa de descontaminação     
12 Estão disponíveis luvas de vários tamanhos     
13 Estão disponíveis luvas de material alternativo ao látex     

14 Os profissionais estão informados de que é obrigatório o uso de luvas em contacto com fluidos orgânicos, mucosas e pele 
não íntegra*  

    

15 Está implementado o uso de aventais de uso único no contacto direto com os doentes     
16 Está implementado o uso de bata de manga comprida nas situações de maior risco de exposição a fluidos orgânicos     
17 As visitas não usam equipamento de proteção, exceto máscara, quando indicado     
18 Existem disponíveis máscaras adequadas ao tipo de exposição     
19 Existem disponíveis óculos ou outro equipamento de proteção ocular     
20 Os profissionais que prestam cuidados aos doentes/clientes, não usam sapatos abertos     
* inquirir pelo menos, 4 elementos de grupos profissionais diferentes                Avaliação dos critérios 1 a 4 

Total de respostas SIM ____  X 1 00 = (IQ) de _____% 
                                                                                                              Total de respostas aplicáveis 

 



 
 

208 

 
  

 
 
 

 
Norma nº 029/2012 de 28/12/2012 atualizada a 31/10/2013 17/26 

 

AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (processo) 
(continuação) 

CRITÉRIOS  5 A 10 SIM NÃO N / A OBSERVAÇÕES 
5 - TRATAMENTO DO EQUIPAMENTO CLÍNICO   

1 O material/equipamento de uso único não é reutilizado (se verificar a condição anterior escolha a opção sim)     

2 As recomendações dos fabricantes quanto ao método de descontaminação dos equipamentos estão 
disponíveis 

    

3 Existem protocolos específicos para a descontaminação dos materiais/equipamentos      

4 A responsabilidade pelo cumprimento dos protocolos para a descontaminação dos materiais/equipamentos 
está atribuída 

    

6 – CONTROLO AMBIENTAL   
4 O ambiente de trabalho está livre de objetos e equipamentos desnecessários     
5 Os profissionais têm conhecimento dos protocolos de limpeza e da sua responsabilidade específica     
6 O ambiente de trabalho encontra-se visivelmente limpo     
7 Existem protocolos para a remoção de derrames de matéria orgânica     

7– MANUSEAMENTO SEGURO DA ROUPA   
8 A roupa limpa está acondicionada em local apropriado e protegida     
9 A roupa usada é colocada num contentor apropriado junto ao local de utilização     

10 Os sacos de roupa usada são colocados num local apropriado e fechado até à sua remoção     
8 – RECOLHA SEGURA DE RESÍDUOS   

11 Os contentores reutilizáveis são higienizáveis e com mecanismo de abertura sem o uso das mãos     
12 Os contentores não se encontram demasiado cheios     
 9– PRÁTICAS SEGURAS NA PREPARAÇÃO E ADMINISTRAÇÃO DE INJETÁVEIS   
13 A mesma seringa nunca é usada em mais do que um doente     

14 São usadas embalagens de dose única para medicamentos injetáveis, a não ser em casos excecionais, bem 
documentados 

    

15 Qualquer agulha ou seringa usadas para aceder a embalagens de doses múltiplas, devem ser usadas apenas 
uma só vez (uso único) e têm que estar estéreis (incluindo em procedimentos radiológicos) 

    

 10– EXPOSIÇÃO DE RISCO NO LOCAL DE TRABALHO   

16 Todos os profissionais conhecem os procedimentos a seguir, aquando da exposição significativa a fluidos 
orgânicos e/ou a acidentes por picada ou corte, ou por projeção para as mucosas oculares 

    

Avaliação do Critérios 5 a 10 

Total de respostas SIM ____  X 1 00 = (IQ) de _____% 
                                                                                                               Total de respostas aplicáveis 
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Anexo 2 - Auditorias internas ao cumprimento das PBCI (processo) 
 

FÓRMULAS DE CÁLCULO DOS ÍNDICES DE QUALIDADE NUMA AUDITORIA 
 

CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE POR CADA PADRÃO E GLOBAL: 
 Cada padrão (Standard) é composto por um conjunto de critérios; 

 Cada critério corresponde a uma questão acerca do mesmo assunto; 

 Cada critério tem três hipóteses de resposta: 

 Sim 

 Não 

 Não se Aplica (NA) 

 A resposta Sim tem uma avaliação (score) de 1 ponto; 

 A resposta Não tem uma avaliação (score) de 0 pontos; 

 Para obter o número de respostas aplicáveis, subtrai-se o número de respostas não aplicáveis, pelo 

número de critérios avaliados; 

 Divide-se o número de respostas SIM pelo total de respostas aplicáveis, e multiplica-se por 100, 

para obter o valor percentual, correspondente ao índice de qualidade obtido em cada Padrão. 

 

FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE (IQ) DE CADA CRITÉRIO, NO SERVIÇO: 
 

Total de respostas SIM ____  X 1 00 = (IQ) do critério, no serviço_____% 

Total de respostas aplicáveis 

                          

FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE (IQ) DE CADA PADRÃO, NO SERVIÇO: 
 

Soma das % obtidas em cada padrão, no serviço  X 1 00 = (IQ) do padrão, no serviço _____% 

Total de padrões 

 

FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE GLOBAL DE QUALIDADE, NO SERVIÇO: 
 

Soma dos IGQ obtidos em todos os padrões, no serviço= (IGQ no Serviço) _____% 

                        Total de padrões 

 

FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE GLOBAL  DE CADA PADRÃO, POR HOSPITAL: 
 

Soma dos IGQ obtidos por padrão, em todos os serviços = (IGQ por padrão, no Hospital) _____% 

                         Total de serviços 

 

FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE GLOBAL DA AUDITORIA, POR HOSPITAL: 
 

Soma dos IGQ obtidos em todos os serviços =(IGQ do Hospital) _____% 

                            Total de serviços 

 
Adaptado de: National Association of Theatre Nurses: “Principles of Safe Practice in the Operating Theatre, Audit guide Scoring System, 
janeiro de 1988. 
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Anexo 3 – Instrumentos para auditorias internas às PBCI - Estruturas 
Estes Instrumentos de auditoria podem ser adaptados ou reproduzidos pelas instituições de saúde, encontrando-se disponível em formato word em www.dgs.pt. 

 
AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (estruturas) 

 
     Data: ___/___/______ Serviço:_________________________Observador: ___________________________________ 

PADRÃO 1  SIM NÃO N / A OBSERVAÇÕES 
CONHECIMENTO DAS PBCI   

1 A Norma das PBCI está disponível no Manual de Boas Práticas da Unidade de Saúde 
 

    

1.2 Os profissionais conhecem a Norma das PBCI 
 

    

2 Existe evidência nos registos de formação em serviço, de que todo os profissionais 
receberam formação sobre as PBCI 

  

2.1 Médicos     
2.2 Enfermeiros     
2.3 Outros Técnicos (ex: Radiologia, Laboratório, Medicina Física e Reabilitação)     
2.4 Assistentes Operacionais     
2.5 Funcionários de limpeza     
2.6 Outros profissionais e/ou voluntários     

3 A prevenção e controlo de infeção estão incluídos nos objetivos individuais dos 
profissionais do serviço e na avaliação de desempenho. 

    

4 
Existem afixados cartazes sobre a técnica da higienização das mãos em locais 
estratégicos 
 

    

5 Existem afixados protocolos de descontaminação dos materiais/equipamentos nos locais 
apropriados  

    

6 Existem afixados protocolos de higienização ambiental nos locais apropriados 
 

    

Avaliação do Padrão 1 
Total de respostas SIM ____  X 1 00 = (IQ) de _____% 

                                                                                                             Total de respostas aplicáveis 
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AUDITORIA INTERNA AO CUMPRIMENTO DAS PBCI (estruturas) 
 

Data: ___/___/______ Serviço:_________________________Observador: _______________________________________ 

PADRÃO 2  SIM NÃO N / A OBSERVAÇÕES 
RECURSOS    

1 Estão disponíveis no Serviço os recursos necessários para implementar e monitorizar o 
cumprimento das PBCI 

  

1.1 Os EPI disponíveis nos locais de prestação de cuidados são adequados aos procedimentos 
 

    

1.2 Os EPI disponíveis nos locais de prestação de cuidados são suficientes (não há rotura de 
fornecimento) 

    

2 
O material/equipamento para a higienização das mãos é adequado (inclui o hidratante para 
mãos) 
  

    

2.1 O material/equipamento para a higienização das mãos está em boas condições de higiene e 
manutenção 

    

3 
Os antisséticos, detergentes e desinfetantes usados, são os recomendados pelas Comissões de 
prevenção e Controlo da Infeção e das Resistências aos Antimicrobianos (CCIRA)/Gestão de Risco 
e Farmácia 

    

4 Os contentores de recolha de roupa usada são adequados e em número suficiente 
 

    

4.1 Existe local de armazenamento para roupa usada, inacessível a crianças e animais, fechado e ao 
abrigo do calor. 

    

4.2 Existe local adequado para o armazenamento da roupa limpa  
 

    

5 Os contentores de recolha de resíduos são adequados e em número suficiente 
 

    

5.1 Existe local de armazenamento para resíduos hospitalares, inacessível ao público e devidamente 
sinalizado 

    

5.2 O local de armazenamento de resíduos tem condições de acesso adequadas 
 

    

5.3 O local de armazenamento de resíduos é de fácil limpeza/higienização 
 

    

6 Existe um local de armazenamento para o equipamento/material, de modo a não permanecer 
exposto desnecessariamente nos locais de prestação de cuidados 

    

6.1 O material/equipamento de uso único não é reutilizado     
Avaliação do Padrão 2 

Total de respostas SIM ____  X 1 00 = (IQ) de _____% 
                                                                                                                  Total de respostas aplicáveis 
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Anexo 4 - Auditorias internas ao cumprimento das PBCI - Estruturas 
 

FÓRMULAS DE CÁLCULO DOS ÍNDICES DE QUALIDADE DA AUDITORIA, POR PADRÃO E GLOBAL: 
 

CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE POR CADA CRITÉRIO: 
 Cada critério é composto por um conjunto de questões; 

 Cada questão tem três hipóteses de resposta: 

 Sim 

 Não 

 Não se Aplica (NA) 

 A resposta Sim tem uma avaliação (score) de 1 ponto; 

 A resposta Não tem uma avaliação (score) de 0 pontos; 

 Para obter o número de respostas aplicáveis, subtrai-se o número de respostas não aplicáveis do número de 

questões avaliadas; 

 Divide-se o número de respostas SIM pelo total de respostas aplicáveis e multiplica-se por 100 para obter o valor 

percentual que corresponde ao índice de qualidade obtido em cada critério. 

 
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE (IQ) DE CADA CRITÉRIO, NO SERVIÇO: 
 
Total de respostas SIM ____  X 1 00 = (IQ) do critério, no serviço_____% 
Total de respostas aplicáveis 
                          
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE (IQ) DE CADA PADRÃO, NO SERVIÇO: 
 
Soma das % obtidas em cada padrão, no serviço  X 1 00 = (IQ) do padrão, no serviço _____% 
Total de padrões 
 
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE GLOBAL DE QUALIDADE, NO SERVIÇO: 
 
Soma dos IGQ obtidos em todos os padrões, no serviço= (IGQ no Serviço) _____% 
                        Total de padrões 
 
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE GLOBAL  DE CADA PADRÃO,  POR HOSPITAL: 
 
Soma dos IGQ obtidos por padrão, em todos os serviços = (IGQ por padrão, no Hospital) _____% 
                         Total de serviços 
 
FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE QUALIDADE GLOBAL DA AUDITORIA, POR HOSPITAL: 
 
Soma dos IGQ obtidos em todos os serviços =(IGQ do Hospital) _____% 
                            Total de serviços 
 
Adaptado de: National Association of Theatre Nurses: “Principles of Safe Practice in the Operating Theatre, 
Audit guide Scoring System, janeiro de 1988. 
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Anexo 5 – Cartaz das PBCI para os visitantes das Unidades de Saúde, dos Cuidados 

de Saúde Primários, Unidades de Cuidados Continuados Integrados 
Este cartaz pode ser adaptado ou reproduzido pelas instituições de saúde e está disponível em formato word em: www.dgs.pt 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 Pense na segurança do seu doente antes de visitar alguém numa instituição de saúde. 
 
  Pense também na segurança dos outros doentes internados. 
 
 Se você ou alguém com quem vive, está constipado ou tem diarreia, ou não se sente bem, 

tente adiar a visita, até que se sinta melhor. 
 
 Lave e seque as mãos antes de entrar na sala, em particular após usar as instalações 

sanitárias.  
 
 Se à entrada da enfermaria, ou junto à cama do seu doente, estiver disponível uma solução 

alcoólica para desinfeção das mãos, use-a. 
 
 Durante a visita, não se sente nas camas e tente reduzir o número de visitantes em 

simultâneo. 
 
 Não contacte fisicamente com os outros doentes ou com os seus pertences. Se tiver de o 

fazer, use a solução alcoólica para desinfeção das mãos, antes e depois do contacto. 
 
 Se as instalações se encontram em más condições de higiene, informe o enfermeiro chefe ou 

coordenador do serviço.  
 
 Se algum profissional de saúde se esqueceu de lavar as mãos, lembre-o disso. 

AO  VISITANTE 

AJUDE-NOS A PREVENIR AS INFEÇÕES 
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Anexo 6 – Identificação do risco associado à realização de procedimentos com risco acrescido de 
exposição a agentes transmissíveis pelo sangue e fluidos orgânicos 

 

Âmbito Fator de Risco Fator de 
risco 

presente? 
Sim Não 

1. Colocação dos 

Doentes 

Na admissão do doente não é realizada a avaliação de risco 

de transmissão de agentes infeciosos 

  

Inexistência ou escassez de quartos de isolamento*   

Défice de conhecimento dos profissionais em relação às 

doenças transmissíveis e procedimentos de prevenção 

  

2. Higiene das 

Mãos 

Inexistência de estruturas adequadas para a higienização das 

mãos 

  

Os profissionais não apresentam unhas curtas e limpas, sem 

extensões ou outros artefactos e sem verniz 

  

Os profissionais utilizam adornos durante a prestação de 

cuidados 

  

Os profissionais prestam cuidados sem proteger os cortes e 

abrasões caso existam 

  

Os profissionais utilizam fardas com mangas compridas   

Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos 

procedimentos adequados para higienização das mãos 

  

Baixa adesão dos profissionais no cumprimento dos cinco 

momentos  

  

Baixa adesão dos profissionais no cumprimento da técnica 

correta para a higienização das mãos 

  

3.Etiqueta 

Respiratória 

Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos 

procedimentos das medidas de etiqueta respiratória 

  

Baixa adesão dos profissionais no cumprimento das medidas 

de etiqueta respiratória 

  

Não é realizado ensino ao doente ou visitas sobre as medidas 

de etiqueta respiratória 

  

Não é disponibilizado toalhete de uso único ao doente para 

conter as secreções respiratórias 

  

4. Utilização de 

equipamentos 

de proteção 

individual (EPI) 

Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos 

procedimentos adequados para a utilização de EPI 

  

Baixa adesão dos profissionais no cumprimento relativo aos 

procedimentos adequados para a utilização de EPI 

  

Falhas na disponibilização dos EPI adequados   

Falhas na disponibilização dos EPI nos locais estratégicos   

*De acordo com as orientações técnicas da ACSS para o Edifício Hospitalar  
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Âmbito Fator de Risco Fator de 

risco 
presente? 

Sim Não 
5. Descontaminação 
do Equipamento 
Clínico  

Défice de conhecimento dos profissionais relativo às recomendações do 
fabricante sobre o processo de descontaminação do equipamento 

  

Inexistência de um plano de descontaminação do equipamento   
Inexistência das recomendações do fabricante sobre o processo de 
descontaminação do equipamento  

  

Existência de fonte de contaminação a partir da reutilização de dispositivos 
médicos de uso múltiplo (DMUM) 

  

Reprocessamento de DMUU   
Falhas nos procedimentos de higienização, desinfeção, transporte e 
armazenamento dos equipamentos 

  

Não descontaminação de equipamento entre doentes   
6. Controlo Ambiental Défice de conhecimento dos profissionais relativo aos procedimentos de 

higienização do ambiente 
  

Baixa adesão dos profissionais no cumprimento relativo aos procedimentos 
de higienização do ambiente 

  

Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos em caso 
de derramamento de sangue e fluidos orgânicos  

  

7. Manuseamento 
Seguro da Roupa 

Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos de 
manuseamento seguro da roupa 

  

Baixa adesão dos profissionais ao cumprimento dos procedimentos de 
manuseamento seguro da roupa 

  

Inexistência de local apropriado ou deficientes condições para o 
armazenamento da roupa limpa 

  

Inexistência de local apropriado ou deficientes condições para o 
armazenamento da roupa suja 

  

8. Recolha segura de 
resíduos 

Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos de 
recolha segura de resíduos 

  

Baixa adesão dos profissionais no cumprimento relativo aos procedimentos 
de recolha segura de resíduos 

  

Os profissionais não depositam os objetos cortoperfurantes, imediatamente 
após o uso, em contentor adequado  

  

Os profissionais enchem os contentores de resíduos para além da sua 
capacidade 

  

Os contentores não têm um sistema de fecho intermédio   
Os contentores de cortoperfurantes não estão etiquetados com registo da 
data de abertura 

  

9. Práticas seguras na 
preparação e 
administração de 
injetáveis  
 

Défice de conhecimento dos profissionais relativo às Práticas seguras, na 
preparação e administração de injetáveis  

  

Baixa adesão dos profissionais no cumprimento dos procedimentos de 
Práticas seguras, na preparação e administração de injetáveis 

  

São utilizados medicamentos injetáveis de uso múltiplo   
São utilizados medicamentos a múltiplos doentes, com a mesma seringa   
Na administração de medicamentos de dose múltipla, os profissionais não 
aplicam as boas práticas de manutenção da esterilidade de todo o sistema 
de administração (inclui agulha/cânula, seringa, sistemas e prolongamentos) 

  

10. Exposição a 
agentes microbianos 
no local de trabalho 

Défice de conhecimento dos profissionais relativo a procedimentos a seguir, 
aquando da exposição significativa a agentes microbianos no local de 
trabalho 
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Anexo 7 
 
A - Categorização dos níveis de evidência das recomendações  

 

As categorias dos CDC e do HICPAC estabelecidas nesta Norma são (2):  

Categoria IA. Fortemente recomendado para implementação e de grande evidência, baseada em estudos 

experimentais bem conduzidos, clínicos, ou epidemiológicos.  

Categoria IB. Fortemente recomendado para implementação baseada na racionalidade e evidência 

sugestiva de alguns estudos experimentais, clínicos, ou epidemiológicos.  

Categoria IC. Recomendação sugerida por normas ou recomendações de outras federações e associações.  

Categoria II. Recomendação sugerida para implementação baseada na clínica sugestiva ou estudos 
epidemiológicos, ou uma forte fundamentação teórica. 
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B – GLOSSÁRIO 

 

Colonização – Multiplicação de microrganismos em locais do corpo sem resposta imunitária detetável, dano celular, ou 
expressão clínica. A permanência de microrganismos no hospedeiro pode ter duração variável e pode representar uma 
fonte potencial de transmissão.  

Descontaminação – Utilização de meios químicos ou físicos com vista a remover, inativar ou destruir microrganismos 
presentes nos materiais, equipamentos ou superfícies, a um nível em que já não sejam capazes de transmitir partículas 
infeciosas durante o seu uso ou manipulação. 

Desinfeção - Destruição térmica ou química de microrganismos. Destrói a maioria dos microrganismos dependendo 
do nível de desinfeção, mas não necessariamente as formas esporuladas.  

Desinfetante – Agente químico ou físico que destrói microrganismos patogénicos ou outros microrganismos, mas 
pode não destruir as formas esporuladas. O termo refere-se a substâncias aplicadas a ambiente inanimado.   

Detergente – Agente de lavagem que não está classificado como tendo propriedades desinfetantes.  

Equipamento de Proteção Individual (EPI) – Uma variedade de barreiras protetoras usadas, sozinhas ou em 
conjunto, com o objetivo de proteger as mucosas, pele e a roupa do contacto com agentes infeciosos. Os EPI incluem 
luvas, máscaras, respiradores, óculos, viseiras e aventais ou batas. 

Gotículas - Partículas de grandes dimensões (> 5 µ) produzidas durante a fala, tosse ou espirro. Alguns microrganismos 
têm a capacidade de se transmitir por esta via.  

Infeção - A transmissão de microrganismos para um hospedeiro após invasão ou superação dos mecanismos de 
defesa, resultando na multiplicação microbiana e invasão dos tecidos do hospedeiro. A resposta do hospedeiro à 
infeção pode incluir sinais e sintomas clínicos ou ser subclínica. 

Limpeza – Remoção, geralmente com água e detergente, de sujidade (visível ou percetível) presente nos materiais, 
equipamentos ou noutras superfícies, por processos manuais ou mecânicos e que se destina a torná-los seguros na 
sua manipulação e/ou posterior descontaminação. 

Máscara – Um termo que se refere aos equipamentos utilizados para cobrir a boca e o nariz e inclui tanto as máscaras 
cirúrgicas como as máscaras de procedimentos. 

Máscara cirúrgica – Equipamento destinado a cobrir a boca e nariz pelo pessoal da equipa cirúrgica no Bloco 
Operatório, durante procedimentos cirúrgicos e destina-se a proteger, tanto os doentes, como os profissionais, da 
contaminação com microrganismos ou fluidos orgânicos. As máscaras cirúrgicas também são usadas para proteção do 
pessoal, do contacto com gotículas potencialmente infeciosas. As máscaras cirúrgicas não protegem da inalação de 
pequenas partículas e não devem ser confundidas com respiradores de partículas (recomendados para situações em 
que o agente infecioso se transmite por via aérea). 

Respirador - Equipamento de proteção destinado a proteger o utilizador da inalação de partículas de pequenas 
dimensões (<5 µm de tamanho), como está recomendado nos casos em que  o agente infecioso se transmite por via 
aérea (ex. Mycobacterium tuberculosis) ou é transitoriamente transportado por esta via (ex. Aspergillus sp. transportados 
pelas partículas de pó, durante a renovação de edifícios). 
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Unidade Curricular Estágio Final e Relatório 

 

 38 

  

  

  

  

  

AAnneexxoo  IIII  --  NNoorrmmaa  002222//22001155::  ““FFeeiixxee  ddee  IInntteerrvveennççõõeess””  ddee  

PPrreevveennççããoo  ddee  IInnffeeççããoo  RReellaacciioonnaaddaa  ccoomm  CCaatteetteerr  VVeennoossoo  

CCeennttrraall  
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NÚMERO:  022/2015 
DATA:  16/12/2015 
ASSUNTO: “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção Relacionada com Cateter 

Venoso Central  
PALAVRAS-CHAVE: Cateter venoso central, prevenção, infeção 
PARA: Médicos e Enfermeiros do Sistema de Saúde 
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro, por 
proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saúde, do Programa de Prevenção e Controlo de 
Infeções e Resistências aos Antimicrobianos e da Ordem dos Médicos, a Direção-Geral da Saúde emite a 
seguinte: 

 

NORMA  

 

1. Têm de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervenções no momento da colocação 

do cateter venoso central: 

a) Avaliar a necessidade de colocar cateter venoso central, registar a razão da sua necessidade 

e, em caso afirmativo, selecionar cateter venoso central com número mínimo de lumens 

adequado à situação do doente (Categoria IC) (1-4); 

b) Realizar preparação pré-cirúrgica das mãos e precauções de barreira máximas (bata estéril, 

luvas estéreis, touca e máscara) por operador, ajudantes e todos os circunstantes ao 

procedimento de colocação de cateter venoso central, num raio de 2 metros (Categoria IC) (1-4, 5-15): 

i. Higiene das mãos com solução antisséptica de base alcoólica para palpar local de 

introdução antes da descontaminação da pele; 

ii. Preparação cirúrgica de mãos e antebraços de operador e ajudantes;  

iii. Técnica assética durante introdução, com luvas e bata ”total” estéreis, touca e 

máscara. 

c) Realizar antissepsia da pele do doente com cloro-hexidina a 2% em álcool, antes da 

colocação do cateter venoso central (Categoria IA) (1-4, 16-19): 

i. Fricção durante, pelo menos, 30 segundos; deixar secar durante 30 segundos, em 

locais secos, e 2 minutos, em locais húmidos. 

d) Usar campo cirúrgico que cubra totalidade da superfície corporal do doente (Categoria IIC) (1-4,10,11,15); 

e) Não usar acesso femoral, sempre que possível (Categoria IA) (1-4, 20-23): 
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i. Registar razões de utilização de acesso femoral;  

ii. Usar acesso subclávio ou jugular interno, conforme experiência do operador; 

(alguma evidência de menor taxa de infeção com acesso subclávio do que com 

jugular interno, sobretudo em doentes com traqueostomia).  

iii. Preferir acesso jugular interno apenas em caso de: 

(i) Anatomia anómala na região subclávia;  

(ii) Lesão cutânea na região subclávia;  

(iii) Hiperinsuflação pulmonar significativa; 

(iv) Inexperiência do operador para acesso subclávio. 

f) Utilizar técnica asséptica na realização do penso (Categoria IIaC) (1-4, 24-26): 

i. Garantir local de introdução limpo e sem sangue; 

ii. Usar máscara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material de 

penso;  

iii. Usar “kit de penso”;  

iv. Usar cloro-hexidina a 2% em álcool;  

v. Datar o penso. 

2. Têm de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervenções na manutenção do cateter 

venoso central: 

a) Avaliar diariamente a necessidade de manter o cateter venoso central (Categoria IIaC) (1-4, 27,28); 

b) Realizar higiene das mãos com água e sabão de pH neutro seguido de fricção com solução 

antissética de base alcoólica antes de manusear o cateter venoso central (Categoria IIaC) (1-4, 5-15); 

c) Descontaminar as conexões com cloro-hexidina a 2% em álcool ou álcool a 70º antes de 

qualquer manuseamento local (Categoria IIaC) (1-4, 29-33): 

i. Descontaminar os pontos de acesso dos sistemas e prolongadores (obturador, 

torneiras de três vias, etc), por fricção com cloro-hexidina a 2% em álcool ou álcool a 

70º, durante 10 a 15 segundos e deixar secar, antes de conectar qualquer dispositivo 

estéril. 

d) Mudar penso com periodicidade adequada e utilizando técnica assética (Categoria IIaC) (1-4, 24-26): 

i. Para realização de penso:  
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(i). Garantir orifício de inserção limpo e sem sangue; 

(ii). Usar máscara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material 

de penso; 

(iii). Usar “kit de penso”; 

(iv). Usar cloro-hexidina a 2% em álcool na antissepsia da pele; 

(v). Datar o penso.  

ii. Em relação ao momento de mudança de penso:  

(i) Mudar penso sempre que se verifique uma destas condições:  

a. Penso visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele; 

b. 48 Horas após a sua realização, se penso com compressa; 

c. 7 Dias após a sua realização, se penso transparente. 

3. Qualquer exceção à Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clínico.  
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4. Os  algoritmos clínicos 

“Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção Relacionada com Cateter Venoso Central 

 Momento de colocação de cateter venoso central 

Prevenção de Infeção  
Relacionada com Cateter 

Venoso Central – Colocação  
do CVC

Avaliar necessidade de colocar 
CVC, registar essa razão e se sim, 

selecionar CVC (1)

 
Realizar preparação 

pré-cirúrgica e precauções de 
barreira máximas (luvas estéreis, 

touca, máscara) (2)

Realizar antissepsia
 da pele do doente com cloro-hexidina 
a 2% em álcool , antes da colocação do 

CVC 
Usar campo cirúrgico que 

cubra a totalidade da superfície 
corporal do doente 

Utilizar técnica assética na 
realização do penso

Usar acesso subclávio ou jugular 
interno, conforme experiência de 

operador (3), (4), (5)

(3) Evidência de menor taxa de 
infeção com acesso subclávio em 
doentes com traqueostomia

(2) Para todos os  profissionais de 
saúde intervenientes no 
procedimento num raio de 2 
metros

(1) CVC a colocar com um 
número mínimo de lumens 
adequado à situação do doente

1. Higiene das mãos ccom solução 
antisséptica de base alcoólica  

para palpar local de introdução 
antes de descontaminação 

2. Preparação cirúrgica 
de mãos e antebraços 

de operador e ajudante

3. Técnica assética durante 
introdução com luvas e bata 

“total” estéreis, touca e 
máscara

 Fricção durante, pelo 
menos, 30 segundos

Deixar secar durante 
30 segundos, em locais 
secos e 2 minutos em 

locais húmidos

(5) Preferir acesso jugular interno apenas em caso de:
1. Anatomia anómala
2. Lesão cutânea na região subclávia
3. Hiperinsuflação pulmonar significativa
4. Inexperiência do operador para acesso subclávio

1. Garantir local de 
introdução limpo e sem 
sangue

2. Usar máscara, luvas 
esterilizadas e campo 
esterilizado para 
suporte de material de 
penso

3. Usar “kit de penso”

4. Usar cloro-hexidina
 a 2% em álcool

5. Datar o penso

(4) Não usar acesso femoral, 
sempre que possível
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“Feixe de Intervenções” de Prevenção Infeção Relacionada com Cateter Venoso Central  

Manutenção de cateter venoso central 

Prevenção de Infeção  

Relacionada com Cateter 

Venoso Central – 

Manutenção do CVC

Avaliar diariamente a 

necessidade de manter o 

CVC

Realizar higiene

 das mãos com água e sabão 

de pH neutro seguido de fricção com 

solução antissética de base alcoólica  

 antes de manusear o CVC

Descontaminar as conexões 

com cloro-hexidina a 2% em álcool ou 

álcool a 70º antes de qualquer 

manuseamento local

Mudar penso com periodicidade 

adequada e utilizar técnica assética 

cirúrgica (1)

Mudar penso sempre que:

1. Penso visivelmente sujo, com 

sangue ou descolado da pele

2. 48 Horas após a sua realização, 

se penso com compressa

3. Sete (7)  dias após a sua 

realização, se penso transparente

(1) Realização do penso

1. Garantir orifício de inserção limpo e sem sangue

2. Usar máscara, luvas esterilizadas e campo esterilizado  para suporte de material de 

penso

3. Usar “kit de penso”
4- Usar cloro-hexidina a 2% em álcool na antissepsia da pele

5. Datar o penso

Descontaminar os pontos de 

acesso dos sistemas e 

prolongadores (obturador, 

torneira de três vias, etc) 

 Por fricção com cloro-

hexidina a 2% em álcool  ou 

álcool a 70º durante 10 a 15 

segundos e deixar secar, antes 

de conectar qualquer 

dispositivo estérilFricção 

durante, pelo menos, 30 

segundos
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5. O instrumento de auditoria clínica  

Instrumento de Auditoria Clínica 

Norma "“Feixe de intervenções” de Prevenção de infeção Relacionada com Cateter Venoso Central” 

Unidade:  

Data: ___/___/___                               Equipa auditora: 
1: Implementação Integrada do “Feixe de Intervenções” no Momento de Colocação do Cateter Venoso Central 

Critérios 

S

i

m 

N

ã

o 

N

/

A 

EVIDÊNCIA/FO

NTE 

Existe evidência de que no doente é avaliada a necessidade de colocar 
cateter venoso central, registada a razão da sua necessidade e, em caso 
afirmativo, selecionado cateter venoso central com número mínimo de 
lumens adequado à situação do doente 

    

Existe evidência de que é realizada por operador, ajudantes e todos os 
circunstantes ao procedimento de colocação de cateter venoso central, num 
raio de 2 metros, preparação pré-cirúrgica das mãos e precauções de 
barreira máximas (bata estéril, luvas estéreis, touca e máscara): higiene das 
mãos com solução antisséptica de base alcoólica para palpar local de 
introdução antes da descontaminação da pele; preparação cirúrgica de 
mãos e antebraços de operador e ajudantes; técnica assética durante 
introdução, com luvas e bata ”total” estéreis, touca e máscara 

    

Existe evidência de que no doente é realizada antissepsia da pele do doente 
com cloro-hexidina a 2% em álcool, antes da colocação do cateter venoso 
central: fricção durante, pelo menos, 30 segundos; deixar secar durante 30 
segundos, em locais secos, e 2 minutos, em locais húmidos; usar campo 
cirúrgico que cubra totalidade da superfície corporal do doente 

    

Existe evidência de que no doente é usado campo cirúrgico que cobra 
totalidade da sua superfície corporal  

    

Existe evidência de que no doente não é usado acesso femoral, sempre que 
possível, e registadas razões de utilização de acesso femoral 

    

Existe evidência de que no doente é usado acesso subclávio ou jugular 
interno, conforme experiência do operador (alguma evidência de menor 
taxa de infeção com acesso subclávio do que com jugular interno, sobretudo 
em doentes com traqueostomia) e prefere-se acesso jugular interno apenas 
em caso de: anatomia anómala na região subclávia; lesão cutânea na região 
subclávia; hiperinsuflação pulmonar significativa; inexperiência do operador 
para acesso subclávio 

    

Existe evidência de que no doente é utilizada técnica asséptica na realização 
do penso: garantia do local de introdução limpo e sem sangue; uso de 
máscara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material 
de penso; uso de “kit de penso”; uso de cloro-hexidina a 2% em álcool; data 
do penso 

    

Sub-total 0 0 0  
ÍNDICE CONFORMIDADE %  
2: Implementação Integrada do “Feixe de Intervenções” na Manutenção do Cateter Venoso Central 

Critérios 

S

i

m 

N

ã

o 

N

/

A 

EVIDÊNCIA/FO

NTE 

Existe evidência de que é avaliada diariamente a necessidade de manter o 
cateter venoso central no doente 

    

Existe evidência de que é realizada higiene das mãos com água e sabão de 
pH neutro seguido de fricção com solução antissética de base alcoólica antes 
de manusear o cateter venoso central no doente 

    

Existe evidência de que a nível do cateter venoso central no doente, são 
descontaminadas as conexões com cloro-hexidina a 2% em álcool ou álcool 
a 70º antes de qualquer manuseamento local: descontaminar os pontos de 
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acesso dos sistemas e prolongadores (obturador, torneiras de três vias, etc), 
por fricção com cloro-hexidina a 2% em álcool ou álcool a 70º, durante 10 a 
15 segundos e deixar secar, antes de conectar qualquer dispositivo estéril 
Existe evidência de que na realização de penso no doente é: garantido 
orifício de inserção e sem sangue; uso de máscara, luvas esterilizadas e 
campo esterilizado para suporte de material de penso; uso de “kit de penso”; 
uso de cloro-hexidina a 2% em álcool na antissepsia da pele; data do penso 

    

Existe evidência de que é mudado penso no doente sempre que se verifique 
uma destas condições: penso visivelmente sujo, com sangue ou descolado 
da pele; 48 horas após a sua realização, se penso com compressa; 7 dias 
após a sua realização, se penso transparente 

    

Sub-total 0 0 0  
ÍNDICE CONFORMIDADE %  

 
   Avaliação de cada padrão:                         

                             
 x 100= (IQ) de …..% 
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6. O conteúdo da presente Norma, após discussão pública e análise dos comentários recebidos, poderá vir 
a ser alterado pelo Departamento da Qualidade na Saúde e pela posterior validação científica da 
Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas. 

7. O texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementação da presente Norma. 

 

 

 

 
 

Francisco George 
Diretor-Geral da Saúde 
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TEXTO DE APOIO 

 

Conceito, definições e orientações  

A. Na presente Norma foram utilizadas as categorias do CDC (Centers for Diseases Control and 
Prevention)/HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee)(34) indicativas da força e 

qualidade da evidência da recomendação: 

1) Categoria IA - Medidas de adoção fortemente recomendada e fortemente apoiadas por 

estudos epidemiológicos, clínicos e experimentais bem desenhados; 

2) Categoria IB - Medidas de adoção fortemente recomendada, apoiadas por alguns estudos 

epidemiológicos, clínicos e experimentais e por uma forte fundamentação teórica; 

3) Categoria IC - Medidas preconizadas pelas recomendações de outras Federações e 

Associações; 

4) Categoria II - Medidas de adoção sugeridas para implementação, apoiadas em estudos 

epidemiológicos ou clínicos sugestivos ou numa fundamentação teórica. 

5) Sem recomendação - Práticas com insuficiente evidência ou sem consenso sobre a sua eficácia.  

B. As infeções relacionadas com cateter venoso central são eventos potencialmente evitáveis, tendo a 

implementação de “feixes de intervenções” para a sua prevenção efeito provado na diminuição da 

incidência (35). 

C. Bundles, que aqui se traduzem para “feixes”, são um conjunto de intervenções (geralmente 3 a 5) que, 

quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado, com maior 

impacto do que a mera adição do efeito de cada uma das intervenções individualmente. 

D. “Feixes de intervenções” têm como objetivo assegurar que os doentes recebam tratamentos e 

cuidados recomendados e baseados na evidência, de uma forma consistente. 

 

Fundamentação 

A. É recomendado que, no planeamento de cuidados baseados em “feixes de intervenções”, cada 

aspeto esteja bem definido e apoiado em evidência proveniente de, pelo menos, uma revisão 

sistemática de múltiplos ensaios controlados aleatorizados bem desenhados ou em dados de, pelo 

menos, um ensaio controlado aleatorizado bem desenhado.  

B. São, assim, bundles, bem mais do que uma lista, já que todas as intervenções são necessárias e se 

alguma delas não for aplicada o resultado não será o mesmo, tratando-se de um conjunto coeso de 
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medidas que têm de ser implementadas em conjunto para o sucesso ser atingido e portanto sendo a 

auditoria do tipo “tudo-ou-nada” (“sim” significa que todas as medidas foram implementadas e “não” 

significa que nem todas as medidas foram implementadas).  

C. O “feixe de intervenções” apresenta unidade de tempo e de espaço, no sentido em que todas as 

intervenções ocorrem num tempo e num local ou área específicos (34,35). Vários grupos colaborativos 

demonstraram melhoria de qualidade de cuidados e melhores resultados clínicos através da 

implementação desta estratégia (36-38). 

D. O poder do “feixe de intervenções” decorre da evidência em que radica cada um dos elementos e da 

metodologia de implementação. São múltiplas as metodologias de implementação possíveis, 

nomeadamente a nomeação de uma comissão para rever as recomendações e para as comparar 

com as práticas habituais da unidade clínica, a formação dos profissionais da unidade clínica sobre os 

seus componentes, a realização de auditorias para avaliar a adesão e a comunicação dos indicadores 

de processo e de resultados de retorno aos profissionais. O desenvolvimento do processo beneficia 

de uma abordagem em equipa multidisciplinar e multiprofissional (39,40). 

E. O sistema de vigilância epidemiológica do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e 

Resistências aos Antimicrobianos (PPCIRA) monitoriza a incidência de infeções relacionadas com 

cateter venoso central através de dois programas o Hospital Acquired Infection (HAI)-ICU e o Infeção 

Nosocomial da Corrente sanguínea (INCS). Os valores de incidência, nos últimos cinco anos, em 

termos de infeção relacionada com cateter venoso central em unidade de cuidados intensivos (UCI) 

têm oscilado entre 1,0 e 1,9 por 1000 dias de cateter. A incidência fora de UCI é mais elevada, 

oscilando os valores entre 1,9 e 2,5 por 1000 dias de cateter (41). 

 

Avaliação 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional e 

nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da implementação e 

impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações regionais de saúde e das 

direções dos hospitais. 



 
 

229 

 

 EM DISCUSSÃO PÚBLICA 

  

 Norma nº 022/2015 de 16/12/2015 11/17 

 

C. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados hospitalares e a emissão de 

diretivas e instruções para o seu cumprimento é da responsabilidade dos conselhos clínicos dos 

agrupamentos de centros de saúde e das direções clínicas dos hospitais. 

D. A implementação da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes 

indicadores:  

1) Taxa de infeção de corrente sanguínea relacionada a cateter venoso central: 

a) Numerador: Número de novos casos de infeção de corrente sanguínea relacionada com 

cateter venoso central (no mês); 

b) Denominador: Número total de dias de cateter venoso central (no mês). 

2) Proporção da implementação do “feixe de intervenções” na colocação de cateter venoso 

central: 

a) Numerador: número de procedimentos de colocação de cateter venoso central 

observados em que são cumpridos todos os elementos do feixe intervenções, 

nomeadamente de a) a f); 

b) Denominador: número de procedimentos de colocação de cateter venoso central 

observados. 

3) Proporção de adesão ao registo da razão de manutenção do CVC: 

a) Numerador: Número de dias em que os doentes com CVC avaliados têm registado no 

processo clínico a razão para a sua manutenção; 

b) Denominador: Número de dias de CVC dos doentes avaliados. 

4) Proporção da implementação do “feixe de intervenções” de manutenção do cateter   

                venoso central: 

a) Numerador: número de observações de manuseamento do CVC observados em que são 

cumpridos os pontos b) e c) do feixe intervenções de manutenção do CVC; 

b)  Denominador: número de observações de manuseamento do CVC.  

5) Proporção de cumprimento do feixe de intervenções de manutenção do CVC, no momento de 

realização do penso:  
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a) Numerador: número de pensos de CVC observados em que é cumprido o ponto d) do 

feixe intervenções de manutenção do CVC; 

b) Denominador: número de pensos de CVC observados.  

 

Comité Científico 

A. A presente Norma foi elaborada no âmbito do Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-

Geral da Saúde, do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e Resistências aos 

Antimicrobianos e do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus 

colégios de especialidade, ao abrigo do protocolo existente entre a Direção-Geral da Saúde e a 

Ordem dos Médicos. 

B. A elaboração da proposta da presente Norma foi efetuada por José Artur Paiva (coordenação 

científica), Paulo André Fernandes, Maria Goreti Silva, Ana Paula Cruz e António Sousa Uva. 

C. A elaboração da proposta da presente Norma teve ainda o apoio do Conselho Cientifico do PPCIRA. 

D. Todos os peritos envolvidos na elaboração da presente Norma cumpriram o determinado pelo 

Decreto-Lei n.º 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere à declaração de inexistência de 

incompatibilidades. 

E. A avaliação científica do conteúdo final da presente Norma foi efetuada no âmbito do Departamento 

da Qualidade na Saúde. 

 

Coordenação executiva 

A coordenação executiva da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Martins 

d´Arrábida. 

 

Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas 

Pelo Despacho n.º 8468/2015, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 23 de maio, 

publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 149, de 3 de agosto de 2015, a Comissão Científica para as 

Boas Práticas Clínicas tem como missão a validação científica do conteúdo das Normas de Orientação 
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Clínica emitidas pela Direção-Geral da Saúde. Nesta Comissão, a representação do Departamento da 

Qualidade na Saúde é assegurada por Carlos Santos Moreira. 

 

Siglas/Acrónimos 

Sigla/Acrónimo Designação 

CVC           Cateter venoso central 

INCS            Infeção nosocomial da corrente sanguínea  

UCI           Unidade de cuidados intensivos 

PPCIRA          Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e Resistências aos Antimicrobianos 
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NORMA 
NÚMERO:  019/2015 
DATA:  15/12/2015 
ATUALIZAÇÃO 30/05/2017 
ASSUNTO: “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção Urinária Associada a Cateter 

Vesical  
PALAVRAS-CHAVE: Infeção urinária, algália, cateter vesical, prevenção 
PARA: Médicos e Enfermeiros do Sistema de Saúde 
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.min-saude.pt) 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro, por 
proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saúde, do Programa de Prevenção e Controlo de 
Infeções e Resistências aos Antimicrobianos e da Ordem dos Médicos, a Direção-Geral da Saúde emite a 
seguinte: 

 

NORMA  

 

1. Têm de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervenções: 

a) Avaliar sistematicamente a possibilidade de evitar o cateterismo vesical (Categoria IB) (1,2,4–15) 

e documentar sistematicamente a razão que o torna necessária no processo clínico 

(Categoria IC) (1,4,5,7); 

b) Cumprir a técnica assética no procedimento de cateterismo vesical e de conexão ao sistema 

de drenagem (Categoria IB) (1-7); 

c) Cumprir a técnica limpa, nomeadamente com correta higiene das mãos e uso de luvas e 

avental, no manuseamento do sistema de drenagem, de forma individualizada, pessoa a 

pessoa, mantendo constantemente a conexão do cateter vesical ao sistema de drenagem 

(Categoria IB) (1,2,4,5,7,15-18); 

d) Realizar a higiene diária do meato uretral, pela pessoa (sempre que possível) ou pelos 

profissionais de saúde (Categoria IB) (1,5,7,19) com ação de educação para a saúde à pessoa e 

família sobre cuidados de prevenção de infeção urinária associada a cateter vesical 

(Categoria IIaC) (5,20); 
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e) Manter cateter vesical seguro, com o saco coletor constantemente abaixo do nível da bexiga 

e esvaziado sempre que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade (Categoria IB) (1,5,7,19,20); 

f) Verificar diariamente a necessidade de manter cateter vesical, retirando-o logo que possível 

e registando diariamente no processo clínico as razões para a sua manutenção (Categoria 

IB) (1,4,6,7,20). 

2. Qualquer exceção à Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clínico.  
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3. O algoritmo clínico 

“Feixe de intervenções” de prevenção de infeção urinária associada a cateter vesical 

“Feixe de Intervenções”
Prevenção de

 Infeção Urinária Associada a 
Cateter Vesical

Verificar diariamente a 
necessidade de manter 

cateter vesical 

Avaliar sistematicamente a 
possibilidade de evitar 

cateterismo vesical 

Realizar higiene diária 
do meato urinário

Cumprir técnica limpa, 
nomeadamente, correta 

higiene das mãos e uso de 
luvas e avental

Cumprir técnica
 assética no procedimento 
de cateterismo vesical e de 

conexão ao sistema de 
drenagem  

Documentar sistematicamente a 
razão necessária do cateterismo 

vesical no processo clínico

 No manuseamento do 
sistema de drenagem de 
forma individualizada 
doente a doente

Pelo doente, sempre 
que possível ou pelo 
profissional de saúde

Retirar o cateter vesical 
logo que possível

Manter constantemente 
a conexão do cateter 
vesical ao sistema de 
drenagem

Ação de educação para a saúde 
ao doente e família sobre 
cuidados de prevenção de 
infeção urinária associada a 
cateter vesical

Registar diariamente no 
processo clínico as 
razões para a sua 
manutenção

Manter cateter vesical 
seguro, com o saco coletor 
constantemente abaixo do 

nível da bexiga 

Esvaziar o saco coletor 
sempre que é atingido 2/3 

da sua capacidade
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4. O instrumento de auditoria clínica  

Instrumento de Auditoria Clínica 
Norma "“Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção Urinária Associada a Cateter Vesical" 

Unidade:  
Data: ___/___/___                               Equipa auditora: 

1: Implementação Integrada do “Feixe de Intervenções”  

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA 
/FONTE 

Existe evidência de que na pessoa é efetuada avaliação sistemática da possibilidade 
de evitar o cateterismo vesical e documentação sistemática da razão que o torna 
necessária no processo clínico 

    

Existe evidência de que na pessoa é efetuado cumprimento da técnica assética no 
procedimento de cateterismo vesical e de conexão ao sistema de drenagem 

    

Existe evidência de que na pessoa é efetuado cumprimento da técnica limpa, 
nomeadamente com higiene das mãos e uso de luvas e avental, no manuseamento do 
sistema de drenagem, de forma individualizada, pessoa a pessoa, mantendo 
constantemente a conexão do cateter vesical ao sistema de drenagem 

    

Existe evidência de que é efetuada realização da higiene diária do meato uretral, pela 
pessoa (sempre que possível) ou pelos profissionais de saúde com ação de educação 
para a saúde à pessoa e família sobre cuidados de prevenção de infeção urinária 
associada a cateter vesical 

    

Existe evidência de que na pessoa é mantido cateter vesical seguro, com o saco 
coletor constantemente abaixo do nível da bexiga e esvaziado sempre que é atingido 
2/3 da sua capacidade 

    

Existe evidência de que na pessoa é efetuada verificação diária da necessidade de 
manter cateter vesical, retirando-o logo que possível e registando diariamente no 
processo clínico as razões para a sua manutenção 

    

Sub-total 0 0 0  
ÍNDICE CONFORMIDADE %  

   Avaliação de cada padrão: 𝑥𝑥 = 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟 𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆
𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎á𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣

 x 100= (IQ) de …..% 
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5. O conteúdo da presente Norma, após discussão pública e análise dos comentários recebidos, poderá 

vir a ser alterado pelo Departamento da Qualidade na Saúde e pela posterior validação científica da 

Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas. 

6. O texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementação da presente Norma. 

 

 

 
 

 
Francisco George 

Diretor-Geral da Saúde 
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TEXTO DE APOIO 

 

Conceito, definições e orientações  

A. Na presente Norma foram utilizadas as categorias do CDC (Centers for Diseases Control and 

Prevention)/HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee) (21) indicativas da força e 

qualidade da evidência da recomendação: 

1) Categoria IA - Medidas de adoção fortemente recomendada e fortemente apoiadas por 

estudos epidemiológicos, clínicos e experimentais bem desenhados; 

2) Categoria IB - Medidas de adoção fortemente recomendada, apoiadas por alguns estudos 

epidemiológicos, clínicos e experimentais e por uma forte fundamentação teórica; 

3) Categoria IC - Medidas preconizadas pelas recomendações de outras Federações e 

Associações; 

4) Categoria II - Medidas de adoção sugeridas para implementação, apoiadas em estudos 

epidemiológicos ou clínicos sugestivos ou numa fundamentação teórica. 

5) Sem recomendação - Práticas com insuficiente evidência ou sem consenso sobre a sua eficácia.  

B. Infeção urinária associada a cateter urinário é uma das mais frequentes infeções hospitalares e é o 

mais importante evento adverso associado ao uso do cateter urinário (22,23).  

C. Bundles, que aqui se traduzem para “feixes”, são um conjunto de intervenções (geralmente 3 a 5) que, 

quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado, com maior 

impacto do que a mera adição do efeito de cada uma das intervenções individualmente. 

D. “Feixes de intervenções” têm como objetivo assegurar que os doentes recebam tratamentos e 

cuidados recomendados e baseados na evidência, de uma forma consistente. 

 

Fundamentação  

A. É recomendado que, no planeamento de cuidados baseados em “feixes de intervenções”, cada 

aspeto esteja bem definido e apoiado em evidência proveniente de, pelo menos, uma revisão 

sistemática de múltiplos ensaios controlados aleatorizados bem desenhados ou em dados de, pelo 

menos, um ensaio controlado aleatorizado bem desenhado.  
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B. São, assim, bundles, bem mais do que uma lista, já que todas as intervenções são necessárias e se 

alguma delas não for aplicada o resultado não será o mesmo, tratando-se de um conjunto coeso de 

medidas que têm de ser implementadas em conjunto para o sucesso ser atingido e portanto sendo a 

auditoria do tipo “tudo-ou-nada” (“sim” significa que todas as medidas foram implementadas e “não” 

significa que nem todas as medidas foram implementadas).  

C. O “feixe de intervenções” apresenta unidade de tempo e de espaço, no sentido em que todas as 

intervenções ocorrem num tempo e num local ou área específicos (24,25). Vários grupos colaborativos 

demonstraram melhoria de qualidade de cuidados e melhores resultados clínicos através da 

implementação desta estratégia (25,26). 

D. O poder do “feixe de intervenções” decorre da evidência em que radica cada um dos elementos e da 

metodologia de implementação. São múltiplas as metodologias de implementação possíveis, 

nomeadamente a nomeação de uma comissão para rever as recomendações e para as comparar 

com as práticas habituais da unidade clínica, a formação dos profissionais da unidade clínica sobre os 

seus componentes, a realização de auditorias para avaliar a adesão e a comunicação dos indicadores 

de processo e de resultados de retorno aos profissionais. O desenvolvimento do processo beneficia 

de uma abordagem em equipa multidisciplinar e multiprofissional (27,28). 

E. Nos Estados Unidos da América, em 2011, a incidência de Infeção urinária associada a cateter 

urinário foi de 0,2 a 4,8 por 1000 dias de cateter urinário em doentes adultos hospitalizados e de 1,2 

a 4,5 por 1000 dias de cateter urinário, em doentes de UCI (22).  

F. A implementação de um “feixe de intervenções” numa UCI neurológica levou a significativa redução 

de utilização de cateter e de infeção urinária (29). 

 

Avaliação 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional e 

nacional, através de processos de auditoria interna e externa. A parametrização dos sistemas de 

informação para a monitorização e avaliação da implementação e impacte da presente Norma é da 

responsabilidade das administrações regionais de saúde e das direções dos hospitais. 

B. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados de saúde primários, nos cuidados 

hospitalares e nas unidades de internamento de cuidados continuados integrados e a emissão de 
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diretivas e instruções para o seu cumprimento é da responsabilidade dos conselhos clínicos dos 

agrupamentos de centros de saúde, das direções clínicas dos hospitais e dos diretores das unidades 

de internamento de cuidados continuados integrados.  

C. A implementação da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes 

indicadores:  

1) Taxa de infeção do trato urinário associada ao uso de cateter vesical: 

a) Numerador: Número de novos casos de infeção sintomática do trato urinário associada 

ao uso de cateter vesical no mês; 

b) Denominador: Número de dias de uso do cateter vesical no mês. 

2) Taxa de adesão (mensal, trimestral, semestral, anual) às intervenções de prevenção da infeção 

urinária relacionadas com a colocação de cateter vesical: 

a) Numerador: Número de cateteres vesicais inseridos e observados em que foram 

cumpridos os pontos a) e b) do feixe de intervenções no mês; 

b) Denominador: Número de cateteres vesicais inseridos e observados no mês. 

3) Taxa de adesão (mensal, trimestral, semestral, anual) às intervenções de prevenção da infeção 

urinária relacionadas com a manutenção de cateter vesical: 

a) Numerador: Número de cateteres vesicais mantidos e observados em que foram 

cumpridos os pontos c), d), e) e f) do feixe de intervenções nos períodos considerados 

(mensal, trimestral, semestral, anual); 

b) Denominador: Número de oportunidades de manutenção de cateteres vesicais nos 

mesmos períodos.  

 

Comité Científico 

A. A presente Norma foi elaborada no âmbito do Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-

Geral da Saúde, do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e Resistências aos 

Antimicrobianos e do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus 
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colégios de especialidade, ao abrigo do protocolo existente entre a Direção-Geral da Saúde e a 

Ordem dos Médicos. 

B. A elaboração da proposta da presente Norma foi efetuada por José Artur Paiva (coordenação 

científica), Paulo André Fernandes, Maria Goreti Silva, Ana Paula Cruz e António Sousa Uva. 

C. A elaboração da proposta da presente Norma teve ainda o apoio do Conselho Cientifico do PPCIRA. 

D. Todos os peritos envolvidos na elaboração da presente Norma cumpriram o determinado pelo 

Decreto-Lei n.º 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere à declaração de inexistência de 

incompatibilidades. 

E. A avaliação científica do conteúdo final da presente Norma foi efetuada no âmbito do Departamento 

da Qualidade na Saúde. 

 

Coordenação executiva 

A coordenação executiva da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Martins 

d´Arrábida. 

Coordenação Técnica 

A Coordenação Técnica da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Ribeiro Gomes. 

Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas 

Pelo Despacho n.º 8468/2015, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 23 de maio, 

publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 149, de 3 de agosto de 2015, a Comissão Científica para as 

Boas Práticas Clínicas tem como missão a validação científica do conteúdo das Normas de Orientação 

Clínica emitidas pela Direção-Geral da Saúde. Nesta Comissão, a representação do Departamento da 

Qualidade na Saúde é assegurada por Carlos Santos Moreira. 

Siglas/Acrónimos 

Sigla/Acrónimo Designação 

UCI           Unidade de Cuidados Intensivos 

PPCIRA           Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos   

                                         Antimicrobianos 
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NORMA 
NÚMERO:  021/2015 
DATA:  16/12/2015 
ATUALIZAÇÃO 30/05/2017 
ASSUNTO: “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Pneumonia Associada à Intubação  
PALAVRAS-CHAVE: Prevenção, Pneumonia, UCI, Ventilação, Intubação 
PARA: Médicos e Enfermeiros do Sistema de Saúde 
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.min-saude.pt) 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro, por 
proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saúde, do Programa de Prevenção e Controlo de 
Infeções e Resistências aos Antimicrobianos e da Ordem dos Médicos, a Direção-Geral da Saúde emite a 
seguinte: 

 

NORMA  

1. Têm de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervenções: 

a) Rever, reduzir e, se possível, parar diariamente a sedação, maximizando a titulação do seu 

nível ao mínimo adequado ao tratamento e documentar no processo clínico (Categoria IA) (1-7); 

b) Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatório e/ou extubação, com 

formulação diária de plano de desmame/extubação, registado no processo clínico 

(Categoria IA) (1-4, 8-11); 

c) Manter a cabeceira do leito em ângulo ≥ 30º, evitar momentos de posição supina e realizar 

auditoria diária ao cumprimento desta medida, registando no processo clínico (Categoria 

IIbA) (1-4,12-15); 

d) Realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia, 

em todos os doentes, com idade superior a 2 meses, que previsivelmente permaneçam na 

UCI mais de 48 horas e documentar no processo clínico (Categoria IIA) (1-4,16-24);  

e) Manter circuitos ventilatórios, substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou 

disfuncionantes (Categoria IA) (1-4, 25-28); 

f) Manter pressão do balão do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH2O (Categoria IIC) (29,30). 

2. Qualquer exceção à Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clínico.  
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3. O algoritmo clínico 

“Feixe de Intervenções” de Prevenção de Pneumonia Associada à Intubação 

“Feixe de Intervenções” de 
Prevenção de Pneumonia 

Associada à Intubação

Rever, reduzir e, se possível, 
parar diariamente a sedação (1)

Discutir e avaliar diariamente a 
possibilidade de desmame ventilatório 

e/ou extubação (2)

Manter cabeceira do 
leito em ângulo  ≥ 30 º, evitando 
momentos de posição supina (3)

Realizar higiene oral com cloro-hexidina a 
0,2%, pelo menos 3 x dia (se idade > 2 

meses) (4)

Manter pressão do balão do 
tubo endotraqueal entre 20 

e 30 cm H2O

Manter circuitos ventilatórios, 
substituindo-os apenas quando 

sujos ou disfuncionantes 

(4) Doente internado mais de 48 horas 
em UCI, documentar procedimento 

no processo clínico

(3) Realizada auditoria diária ao 
cumprimento desta medida, 
registado no processo clínico

(2) Com formulação diária de 
plano de desmame/extubação, 
registado no processo clínico

(1) Titulando o seu nível ao mínimo 
adequado ao tratamento e 

documentando no processo clínico
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4. O instrumento de auditoria clínica  

Instrumento de Auditoria Clínica 
Norma "“Feixe de Intervenções” de Prevenção de Pneumonia Associada à Intubação " 

Unidade:  
Data: ___/___/___                               Equipa auditora: 

1: Implementação Integrada do “Feixe de Intervenções”  

Critérios Sim Não N/A 
EVIDÊNCIA 
/FONTE 

Existe evidência de que na pessoa é efetuada revisão, redução e, se possível, a 

paragem diária da sedação, maximizando a titulação do seu nível ao mínimo 

adequado ao tratamento e documentado no processo clínico 

    

Existe evidência de que na pessoa é efetuada discussão e avaliação diária da 

possibilidade de desmame ventilatório e/ou extubação, com formulação diária de 

plano de desmame/extubação, registado no processo clínico 

    

Existe evidência de que na pessoa é mantida a cabeceira do leito em ângulo ≥ 30º, 
evitando momentos de posição supina, sendo realizada auditoria diária ao 

cumprimento desta medida, registado no processo clínico 

    

Existe evidência de que na pessoa com idade superior a dois meses é realizada 

higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia, em 

todos os doentes que previsivelmente permaneçam na unidade de cuidados 

intensivos (UCI) mais de 48 horas e documentar no processo clínico 

    

Existe evidência de que no pessoa são mantidos os circuitos ventilatórios, sendo 

substituídos apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionantes 

    

Existe evidência de que na pessoa a pressão do balão do tubo endotraqueal é 

mantida entre 20 e 30 cmH2O 

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

   Avaliação de cada padrão: 𝑥𝑥 = 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟 𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆
𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎á𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣𝑣

 x 100= (IQ) de …..% 
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5. O conteúdo da presente Norma, após discussão pública e análise dos comentários recebidos, poderá vir 

a ser alterado pelo Departamento da Qualidade na Saúde e pela posterior validação científica da 

Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas. 

6. O texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementação da presente Norma. 

 

 

 
 

 
Francisco George 

Diretor-Geral da Saúde 
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TEXTO DE APOIO 

 

Conceito, definições e orientações  

A. Na presente Norma foram utilizadas as categorias do CDC (Centers for Diseases Control and 

Prevention)/HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee) 
(31)

 indicativas da força e 

qualidade da evidência da recomendação: 

1) Categoria IA - Medidas de adoção fortemente recomendada e fortemente apoiadas por 

estudos epidemiológicos, clínicos e experimentais bem desenhados; 

2) Categoria IB - Medidas de adoção fortemente recomendada, apoiadas por alguns estudos 

epidemiológicos, clínicos e experimentais e por uma forte fundamentação teórica; 

3) Categoria IC - Medidas preconizadas pelas recomendações de outras Federações e 

Associações; 

4) Categoria II - Medidas de adoção sugeridas para implementação, apoiadas em estudos 

epidemiológicos ou clínicos sugestivos ou numa fundamentação teórica. 

B. A pneumonia associada à intubação é a pneumonia que surge em pessoa com tubo orotraqueal há 

mais do que 48 horas ou em pessoa que foi extubado há menos de 48 horas. 

C. Bundles, que aqui se traduzem para “feixes”, são um conjunto de intervenções (geralmente 3 a 5) que, 

quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado, com maior 

impacto do que a mera adição do efeito de cada uma das intervenções individualmente. 

D. “Feixes de intervenções” têm como objetivo assegurar que os doentes recebam tratamentos e 

cuidados recomendados e baseados na evidência, de uma forma consistente. 

 

Fundamentação 

A. É recomendado que, no planeamento de cuidados baseados em “feixes de intervenções”, cada 

aspeto esteja bem definido e apoiado em evidência proveniente de, pelo menos, uma revisão 

sistemática de múltiplos ensaios controlados aleatorizados bem desenhados ou em dados de, pelo 

menos, um ensaio controlado aleatorizado bem desenhado.  

B. São, assim, bundles, bem mais do que uma lista, já que todas as intervenções são necessárias e se 

alguma delas não for aplicada o resultado não será o mesmo, tratando-se de um conjunto coeso de 
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medidas que têm de ser implementadas em conjunto para o sucesso ser atingido e portanto sendo a 

auditoria do tipo “tudo-ou-nada” (“sim” significa que todas as medidas foram implementadas e “não” 

significa que nem todas as medidas foram implementadas).  

C. O “feixe de intervenções” apresenta unidade de tempo e de espaço, no sentido em que todas as 

intervenções ocorrem num tempo e num local ou área específicos (31.32). Vários grupos colaborativos 

demonstraram melhoria de qualidade de cuidados e melhores resultados clínicos através da 

implementação desta estratégia (32-34). 

D. O poder do “feixe de intervenções” decorre da evidência em que radica cada um dos elementos e da 

metodologia de implementação. São múltiplas as metodologias de implementação possíveis, 

nomeadamente a nomeação de uma comissão para rever as recomendações e para as comparar 

com as práticas habituais da unidade clínica, a formação dos profissionais da unidade clínica sobre os 

seus componentes, a realização de auditorias para avaliar a adesão e a comunicação dos indicadores 

de processo e de resultados de retorno aos profissionais. O desenvolvimento do processo beneficia 

de uma abordagem em equipa multidisciplinar e multiprofissional (35,36). 

E. A pneumonia associada à intubação é a infeção adquirida em UCI mais frequente, sendo responsável 

por aumento de dias de ventilação mecânica, de internamento em UCI e hospitalar, de uso de 

antimicrobianos e de mortalidade (37-41). 

F. Em Portugal, esta infeção é monitorizada pelo HAI-ICU da ECDC e os valores de incidência têm vindo 

a diminuir de 11,2 para 7,1 por 1000 dias de intubação, entre 2008 e 2014 (42). Há ainda uma 

significativa margem de melhoria, uma vez que a implementação de “feixes de intervenções” tem, 

noutros países, permitido reduções de incidência para valores entre 0 e 2% (43). 

 

Avaliação 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional e 

nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da implementação e 

impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações regionais de saúde e das 

direções dos hospitais. 
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C. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados hospitalares e a emissão de 

diretivas e instruções para o seu cumprimento é da responsabilidade dos conselhos clínicos dos 

agrupamentos de centros de saúde e das direções clínicas dos hospitais. 

D. A implementação da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes 

indicadores:  

1) Taxa de pneumonia associada a intubação (mensal, trimestral, semestral, anual) por 1000 dias 

de intubação: 

a) Numerador: Número de casos novos de PAI no mês no período considerado (1000 

dias de intubação); 

b) Denominador: Número total de dias pessoa intubada no mesmo período.  

2) Taxa de adesão (mensal, trimestral, semestral, anual) à implementação do “feixe de 

intervenções” de prevenção associada à intubação: 

a) Numerador: Número de dias pessoa intubada em que foram realizadas todas as 

intervenções  indicadas no feixe no período considerado;  

b) Denominador: Número total de dias pessoa intubada no mesmo período. 

 

Comité Científico 

A. A presente Norma foi elaborada no âmbito do Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-

Geral da Saúde, do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e Resistências aos 

Antimicrobianos e do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus 

colégios de especialidade, ao abrigo do protocolo existente entre a Direção-Geral da Saúde e a 

Ordem dos Médicos. 

B. A elaboração da proposta da presente Norma foi efetuada por José Artur Paiva (coordenação 

científica), Paulo André Fernandes, Maria Goreti Silva, Ana Paula Cruz e António Sousa Uva. 

C. A elaboração da proposta da presente Norma teve ainda o apoio do Conselho Cientifico do PPCIRA. 
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D. Todos os peritos envolvidos na elaboração da presente Norma cumpriram o determinado pelo 

Decreto-Lei n.º 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere à declaração de inexistência de 

incompatibilidades. 

E. A avaliação científica do conteúdo final da presente Norma foi efetuada no âmbito do Departamento 

da Qualidade na Saúde. 

 

 

Coordenação executiva 

A coordenação executiva da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Martins 
d´Arrábida. 

Coordenação Técnica  

A Coordenação Técnica da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Ribeiro Gomes . 

 

 

 

Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas 

Pelo Despacho n.º 8468/2015, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 23 de maio, 

publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 149, de 3 de agosto de 2015, a Comissão Científica para as 

Boas Práticas Clínicas tem como missão a validação científica do conteúdo das Normas de Orientação 

Clínica emitidas pela Direção-Geral da Saúde. Nesta Comissão, a representação do Departamento da 

Qualidade na Saúde é assegurada por Carlos Santos Moreira. 

 

Siglas/Acrónimos 

Sigla/Acrónimo Designação 

UCI           Unidade de Cuidados Intensivos 

PPCIRA           Programa de prevenção e controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos 
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Norma “Feixe de intervenções” de Prevenção de Pneumonia Associada à Intubação 
 

 
Camas:           

 

Critérios: __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ 

Existe evidência de que na pessoa é efetuada revisão, redução e, se possível, a 
paragem diária da sedação, maximizando a titulação do seu nível ao mínimo 
adequado ao tratamento e documentado no processo clínico. 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que na pessoa é efetuada discussão e avaliação diária da 
possibilidade de desmame ventilatório e/ou extubação, com formulação diária de 
plano de desmame/extubação, registado no processo clínico. 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que na pessoa é mantida a cabeceira do leito em ângulo ≥ 30°, 
evitando momentos de posição supina, sendo realizada auditoria diária ao 
cumprimento desta medida, registado no processo clínico. 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que na pessoa é realizada higiene oral com gluconato de cloro-
hexidina a 0,2%, pelo menos 3x/dia, em todos os doentes que previsivelmente 
permaneçam na UCI mais de 48h e documentar no processo clínico. 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que na pessoa são mantidos os circuitos ventilatórios, sendo 
substituídos apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionantes. S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que na pessoa a pressão do balão do tubo endotraqueal é 
mantida entre 20 e 30 cmH2O. S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

SSuubbttoottaall            
ÍÍnnddiiccee  ddee  ccoonnffoorrmmiiddaaddee            
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Norma “Feixe de intervenções” de Prevenção de Infeção Associada ao Cateter Venoso Central: Colocação 
 

 
Camas:           

 

Critérios: __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ 

Existe evidência de que no doente é avaliada a necessidade de colocar 
cateter venoso central, registada a razão da sua necessidade e, em caso 
afirmativo, selecionado cateter venoso central com número mínimo de 
lumens adequado à situação do doente 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que é realizada por operador, ajudantes e todos os 
circunstantes ao procedimento de colocação de cateter venoso central, 
num raio de 2 metros, preparação pré-cirúrgica das mãos e precauções de 
barreira máximas (bata estéril, luvas estéreis, touca e máscara): higiene das 
mãos com solução antisséptica de base alcoólica para palpar local de 
introdução antes da descontaminação da pele; preparação cirúrgica de 
mãos e antebraços de operador e ajudantes; técnica assética durante 
introdução, com luvas e bata ”total” estéreis, touca e máscara 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que no doente é realizada antissepsia da pele do doente 
com cloro-hexidina a 2% em álcool, antes da colocação do cateter venoso 
central: fricção durante, pelo menos, 30 segundos; deixar secar durante 30 
segundos, em locais secos, e 2 minutos, em locais húmidos; usar campo 
cirúrgico que cubra totalidade da superfície corporal do doente 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que no doente é usado campo cirúrgico que cobra 
totalidade da sua superfície corporal S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que no doente não é usado acesso femoral, sempre que 
possível, e registadas razões de utilização de acesso femoral S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que no doente é usado acesso subclávio ou jugular 
interno, conforme experiência do operador (alguma evidência de menor 
taxa de infeção com acesso subclávio do que com jugular interno, sobretudo 
em doentes com traqueostomia) e prefere-se acesso jugular interno apenas 
em caso de: anatomia anómala na região subclávia; lesão cutânea na região 
subclávia; hiperinsuflação pulmonar significativa; inexperiência do operador 
para acesso subclávio 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que no doente é utilizada técnica asséptica na realização 
do penso: garantia do local de introdução limpo e sem sangue; uso de 
máscara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material 
de penso; uso de “kit de penso”; uso de cloro-hexidina a 2% em álcool; data 
do penso 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

SSuubbttoottaall            
ÍÍnnddiiccee  ddee  ccoonnffoorrmmiiddaaddee            
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Norma “Feixe de intervenções” de Prevenção de Infeção Associada ao Cateter Venoso Central: Manutenção 
 

 
Camas:           

 

Critérios: __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ 

Existe evidência de que é avaliada diariamente a necessidade de manter o cateter 
venoso central no doente 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que é realizada higiene das mãos com água e sabão de pH 
neutro seguido de fricção com solução antissética de base alcoólica antes de 
manusear o cateter venoso central no doente 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que a nível do cateter venoso central no doente, são 
descontaminadas as conexões com cloro-hexidina a 2% em álcool ou álcool a 70º 
antes de qualquer manuseamento local: descontaminar os pontos de acesso dos 
sistemas e prolongadores (obturador, torneiras de três vias, etc), por fricção com 
cloro-hexidina a 2% em álcool ou álcool a 70º, durante 10 a 15 segundos e deixar 
secar, antes de conectar qualquer dispositivo estéril 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que na realização de penso no doente é: garantido orifício de 
inserção e sem sangue; uso de máscara, luvas esterilizadas e campo esterilizado 
para suporte de material de penso; uso de “kit de penso”; uso de cloro-hexidina a 
2% em álcool na antissepsia da pele; data do penso 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que é mudado penso no doente sempre que se verifique uma 
destas condições: penso visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele; 48 
horas após a sua realização, se penso com compressa; 7 dias após a sua realização, 
se penso transparente 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

SSuubbttoottaall            
ÍÍnnddiiccee  ddee  ccoonnffoorrmmiiddaaddee            
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Norma “Feixe de intervenções” de Prevenção de Infeção Urinária associada a Cateter Vesical 
 

 
Camas:           

 

Critérios: __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ __/__/__ 

Existe evidência de que na pessoa é efetuada avaliação sistemática da 
possibilidade de evitar o cateterismo vesical e documentação sistemática da razão 
que o torna necessária no processo clínico 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que na pessoa é efetuado cumprimento da técnica assética no 
procedimento de cateterismo vesical e de conexão ao sistema de drenagem S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que na pessoa é efetuado cumprimento da técnica limpa, 
nomeadamente com higiene das mãos e uso de luvas e avental, no manuseamento 
do sistema de drenagem, de forma individualizada, pessoa a pessoa, mantendo 
constantemente a conexão do cateter vesical ao sistema de drenagem 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que é efetuada realização da higiene diária do meato uretral, 
pela pessoa (sempre que possível) ou pelos profissionais de saúde com ação de 
educação para a saúde à pessoa e família sobre cuidados de prevenção de infeção 
urinária associada a cateter vesical 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que na pessoa é mantido cateter vesical seguro, com o saco 
coletor constantemente abaixo do nível da bexiga e esvaziado sempre que é 
atingido 2/3 da sua capacidade 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

Existe evidência de que na pessoa é efetuada verificação diária da necessidade de 
manter cateter vesical, retirando-o logo que possível e registando diariamente no 
processo clínico as razões para a sua manutenção 

S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA S N NA 

SSuubbttoottaall            
ÍÍnnddiiccee  ddee  ccoonnffoorrmmiiddaaddee            
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6.4. Apêndice D - Projeto: Riscos Psicossociais dos Enfermeiros que 
prestam assistência ao doente crítico  

  



 
 

270 

 



 
 

271 

 

 1 

Projeto de investigação 

 

 

Informação sobre o projeto 

 
Título: 
 

Riscos Psicossociais dos Enfermeiros que prestam assistência ao doente crítico 

 

Investigador Principal 

Nome: 
Hugo Alexandre Neves Fortes Guimarães Meira 

 

Orientação 

Professora Doutora Sílvia Patrícia Fernandes Coelho, Universidade Católica 

Portuguesa, Instituto de Ciências da Saúde do Porto. 

 

População-alvo 

Enfermeiros que exercem funções em serviços de assistência ao doente critico, 

nomeadamente a nível da urgência intra-hospitalar (Serviço de Urgência), 

emergência extra-hospitalar e Unidades de Cuidados Intensivos. 

 

Resumo 
 

A evolução dos contextos de trabalho tem aumentado a pressão sobre trabalhadores. 

Os riscos psicossociais cada vez mais são considerados como um problema de saúde 

pública que carece de ser controlado pelos perigos pessoais, organizacionais e sociais 

que compreendem.  
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Ao longo dos anos, tem vindo a ser comprovado que os trabalhadores sujeitos a 

ambientes de trabalho desfavoráveis, com falta de apoio e com cargas de trabalho 

física e emocionalmente elevadas desenvolvem com o tempo distúrbios físicos, 

psicológicos e sociais que os afetam não só como pessoas, mas como trabalhadores. 

Estas situações, caso não sejam controladas por mecanismos de gestão eficazes que 

permitam a deteção e intervenção, preferencialmente precoce, para além do 

potencial de influenciarem a qualidade e a segurança dos cuidados prestados à 

população, potenciam custos para as organizações e mesmo para a sociedade que 

chegam aos milhares de milhões de euros. 

Este projeto foi concebido com o objetivo de perceber a que riscos psicossociais estão 

sujeitos os enfermeiros que trabalham na assistência ao doente critico a norte de 

Portugal, pela aplicação do Questionário Psicossocial de Copenhaga (COPSOQ II), 

versão traduzida, validada e adaptada para a população portuguesa. 

Com os resultados obtidos é igualmente objetivo deste trabalho identificar os 

principais fatores de risco a que estão sujeitos estes profissionais, tendo em conta a 

sua área de atuação, intra ou extra-hospitalar, alertando para a necessidade de 

intervenção e implicando, por sua vez, a melhoria da qualidade dos cuidados através 

da elaboração de um protocolo de prevenção de riscos psicossociais. 

 

Palavras Chave: Riscos psicossociais; Enfermeiros; Urgência; Emergência 

 

Estado da arte 
 

O erro, reconhecido pela OMS como um desvio não intencional em procedimentos 

operacionais-padrão ou Normas de Orientação Clínica ou mesmo um ato de comissão 

ou omissão que causou, ou contribuiu, para a causa do dano não intencional, surge 

muitas vezes em associação aos eventos adversos quando ocorre no decurso da 

prestação de cuidados de saúde e produz uma alteração mensurável no estado do 

doente[1]. Os serviços de emergência têm vindo a ser descritos como as áreas de 

intervenção mais propensas a erros por parte dos profissionais [2,3], havendo dados 

que demonstram que os enfermeiros estão em posições chave para os detetar antes 

de afetarem os doentes[2]. 
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A temática da segurança, no sentido de se garantir a qualidade dos cuidados 

prestados, tem vindo a ser sujeita a estudo e intervenção quer nacional como 

internacionalmente. Nesta sequência, já em 2002 a Organização Mundial de Saúde 

alertou para a necessidade de intervenção sobre esta temática, o que culminou na 

criação da World Alliance for Patient Safety em 2004 e no desenvolvimento da 

Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety, em 

2009. Estas ideologias/recomendações do foro internacional acabaram por 

influenciar as políticas de gestão em saúde vigentes em Portugal, sendo o Plano 

Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, o exemplo disso[4,5]. 

Ainda assim, a investigação científica na área da enfermagem tem vindo a dar os seus 

contributos para a qualidade e segurança de cuidados, realçando que o foco não deve 

estar apenas direcionado para os doentes, mas para todos os fatores que influenciam 

os seus resultados.  

Os estudos RN4CAST têm vindo a revelar que a segurança dos doentes passa 

efetivamente pela qualidade dos cuidados, mas que esta última está também 

relacionada com as condições de trabalho dos enfermeiros. Assim, tem-se 

demonstrado que os níveis de stress e pressão ocasionados pelos modelos de gestão 

vigentes estão gradualmente a conduzir à exaustão, à despersonalização e à perda de 

realização profissional dos enfermeiros[6]; que os ambientes de prática são 

desfavoráveis e requerem intervenção, principalmente no que concerne às 

dimensões da adequação de recursos humanos e materiais, da participação dos 

enfermeiros na governação hospitalar e gestão, assim como da liderança e apoio dos 

enfermeiros[7]; que os níveis de engagement dos enfermeiros são afetados pelas 

condições organizacionais[8]; e que o aumento da carga de trabalho dos enfermeiros 

aumenta o risco de morte dos doentes[9]. 

Neste sentido, pelo potencial de afetar a qualidade dos cuidados e a segurança dos 

doentes, os riscos psicossociais têm vindo a ser alvo de atenção por parte da 

investigação científica e de intervenção por organizações nacionais e internacionais. 

Já no final do século passado os riscos psicossociais eram definidos pela Organização 

Internacional do Trabalho, como as interações entre o conteúdo do trabalho, a 

organização e a gestão do mesmo com outras condições organizacionais e ambientais, 
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como as competências e necessidades dos trabalhadores ou outros fatores que 

provassem ter uma influência perigosa na saúde dos trabalhadores através das suas 

perceções e experiências[10]. A controvérsia na definição de riscos psicossociais 

mantém-se nos dias hoje, havendo quem valorize como causa a organização do 

trabalho, enquanto outros autores enunciam aspetos sociais e económicos, como o 

estatuto ou a remuneração[11]. Ainda assim, aquilo que realmente importa para que 

um risco para saúde no trabalho seja psicossocial é, para além da sua manifestação, 

a sua origem, devendo ser reconhecidos todos os riscos que, originados pelas 

condições de trabalho e por fatores organizacionais e relacionais, tenham potencial 

para afetar a saúde mental, física e social dos trabalhadores[12,13]. 

Hoje em dia, a temática dos riscos psicossociais está em voga como se fosse uma nova 

descoberta, mas há quem defenda que surgiram nos anos 70, em função das 

alterações no mundo do trabalho[14]. Na realidade, o meio laboral evoluiu pela 

necessidade de organizações mais dinâmicas e adaptáveis a um ambiente em 

constante mutação[15]. A alteração do valor e significado que o trabalho tem para os 

indivíduos e grupos sociais, as novas formas de organização, as alterações 

socioeconómicas, a alteração dos espaços, do conteúdo e da natureza do trabalho, 

não só justificam o aumento da visibilidade deste tema[16,17], como potenciaram um 

aumento no esforço mental, ritmo e sobrecarga de trabalho, nos níveis de atenção e 

concentração, na responsabilidade e em horários mais diferenciados para os 

trabalhadores[18]. Esta combinação de fatores tem contribuído para a potenciação 

dos riscos psicossociais no local de trabalho, os quais crescem proporcionalmente 

com os níveis de stress dos trabalhadores[19]. Ainda assim, o stress ocupacional, 

reconhecido como a resposta que as pessoas podem ter quando expostas a exigências 

e pressões do trabalho que não são compatíveis com as suas capacidades, apesar de 

ser o risco psicossocial de maior relevo e cuja experiência durante longos períodos 

pode conduzir a problemas graves na saúde física e psicológica dos trabalhadores, não 

é o único risco reconhecido. A ele se juntam o burnout, a violência, o assédio e o 

bullying/mobbing, como os principais desafios para a saúde ocupacional[19–22]. A 

Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho reconhece diversas 

condições organizacionais como potenciadoras destes problemas (enunciadas na 
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Tabela 1), mas admite que não devem ser confundidas com um ambiente de trabalho 

saudável e exigente, que apoia os trabalhadores, estimulando e incentivando ao 

máximo o seu desenvolvimento e desempenho, em função das suas capacidades[22]. 

Fatores de risco psicossociais no local de trabalho 

• trabalho excessivamente exigente e/ou tempo insuficiente para concluir as tarefas 

• exigências contraditórias e falta de clareza relativamente ao papel a desempenhar 

pelo trabalhador 

• desadequação entre as exigências do trabalho e as competências do trabalhador 

• falta de envolvimento na tomada de decisões que afetam o trabalhador e falta de 

influência sobre a forma como o trabalho é realizado 

• trabalhar sozinho, especialmente quando em contacto com elementos do público 

ou clientes, e/ou ser sujeito a violência por parte de um terceiro suscetível de 

assumir a forma de agressão verbal, atenção sexual indesejada ou violência física 

potencial ou real 

• falta de apoio por parte das chefias e dos colegas e fracas relações interpessoais 

• assédio psicológico ou sexual no local de trabalho 

• distribuição injusta do trabalho, ou das recompensas, promoções ou 

oportunidades de carreira 

• comunicação ineficaz, mudanças organizativas mal geridas e insegurança no 

emprego 

• dificuldades em conjugar os compromissos no trabalho e em casa 

Tabela 1 - Fatores de risco psicossociais no local de trabalho, de acordo com Agência Europeia para 
a Segurança e Saúde no Trabalho[22] 

 

Na última sondagem de opinião europeia sobre a segurança e saúde no local de 

trabalho realizada em 2013, foi possível inferir que 72% dos trabalhadores 

consideram que a reorganização do trabalho ou a insegurança em termos de emprego 

constitui uma das causas mais comuns de stress relacionado com o trabalho; 66% 

atribuem o stress a horas de trabalho excessivas ou carga de trabalho; 59% atribuem 

o stress ao facto de estarem sujeitos a comportamentos abusivos, como bullying ou 

assédio; 51% de todos os trabalhadores dão conta de que o stress relacionado com o 

trabalho é algo que é comum no seu local de trabalho; e quatro em cada dez 

trabalhadores considera que o stress não é corretamente gerido no seu local de 

trabalho[23]. 
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Os riscos psicossociais no trabalho constituem então um desafio da atualidade não só 

pelo impacto que têm na saúde das pessoas mas também nas próprias organizações 

e na economia do país [24]. Este tipo de riscos, decorrentes não só de dificuldades na 

conceção, organização e gestão do trabalho, mas também de um ambiente laboral 

desfavorável à boa prática profissional, para além de culminarem em compromissos 

físicos e/ou psicológicos do trabalhador, afetando a sua produtividade, conduzem a 

absentismo, presenteísmo (presentes no serviço, mas incapazes de trabalhar) e 

aumento das taxas de acidentes e lesões, situações reconhecidas como 

consequências negativas para os empregadores. Segundo a Agência Europeia para a 

Segurança e Saúde no Trabalho, os períodos de absentismo tendem mais elevados 

quando são potenciados por estas causas e os custos estimados para as empresas e 

para a sociedade chegam aos milhares de milhões de euros a nível 

nacional[22,24]. Assim, tem vindo a ser demonstrado que: 50%-60% de todos os dias 

de trabalho perdidos podem ser atribuídos ao stress relacionado com o trabalho e a 

riscos psicossociais[25] e que estas situações implicam custos totais na União 

Europeia, relacionadas ou não com o trabalho, estimados em 240 mil milhões de 

euros por ano[26] dos quais 136 mil milhões euros advêm de perdas de produtividade, 

incluindo absentismo devido a baixas por doença. A depressão relacionada com o 

trabalho também tem sido alvo de estudo por parte da comunidade científica. Num 

recente projeto financiado pela União Europeia em 2013, o custo para os 

empregadores, resultantes da depressão relacionada com o trabalho, foi calculado 

em 617 mil milhões de euros anuais, nos quais estão incluídos 272 mil milhões de 

euros decorrentes do absentismo e do presentismo, 242 mil milhões de euros da 

perda de produtividade, 63 mil milhões de euros relativos a custos dos cuidados de 

saúde e 39 mil milhões de euros da segurança social sob a forma de pagamentos de 

subsídios de invalidez[27]. 

Apesar do stress e dos riscos psicossociais estarem presentes em diversas formas de 

atividade laboral, vários estudos têm apontado para a necessidade de se distinguir os 

serviços de urgência e emergência pelas circunstâncias especiais em que se executa a 

sua atividade. Nestes contextos, a responsabilidade aumentada, o cuidado continuo 

e ininterrupto, a necessidade satisfação das necessidades imediatas, a exposição 
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frequente ao sofrimento humano, ao luto e à morte, constituem fatores importantes 

a ter em conta na valorização dos riscos psicossociais dos trabalhadores[28]. Nestes 

contextos, tal como tem sido descrito em parágrafos anteriores, vários indicadores 

como a reforma precoce, o aumento da incidência de doenças cardiovasculares, as 

doenças músculo-esqueléticas e outras doenças malignas, o aumento da ansiedade, 

depressão e distúrbios de stress pós traumático, o aumento da mortalidade, da morte 

súbita e da incidência de lesões relacionadas com o trabalho, sugerem que os 

profissionais de saúde que exercem as suas atividades nestas áreas de atuação estão 

expostos a maiores riscos quando comparados com outros trabalhadores[28–30], 

incorrendo igualmente em maior risco de erros durante a sua atividade[31]. Estes 

dados são ainda reforçados por uma revisão sistemática publicada recentemente e 

que é relativa à violência contra os profissionais que executam a sua atividade na área 

da emergência. Nessa publicação, a violência é considerada um risco comum para 

estes profissionais e carece de atenção e intervenção por parte das instituições[32]. 

Neste ponto é importante realçar que a violência, enquanto risco ocupacional, 

compreende lesões físicas,  níveis de stress aumentados, perda de satisfação pelo 

trabalho, ansiedade, comportamentos de evitamento, comprometimento nas 

relações pessoais e nas reações perante a morte[33] 

A abordagem de gestão de risco constitui uma boa alternativa para se tentar 

ultrapassar estas situações, não só pelo potencial de deteção precoce das situações 

críticas ao nível dos riscos psicossociais dos trabalhadores, mas para permitir a 

intervenção consoante a necessidade, assegurando-se a saúde dos 

trabalhadores[19,34]. Os modelos de gestão de risco são maioritariamente baseados 

no Deming Cycle, com as etapas “Plan, Do, Check and Act”, seguindo os seguintes 

pontos: (1) foco declarado numa população de trabalho definida, local de trabalho, 

conjunto de operações ou num tipo de equipamento em particular; (2) avaliação dos 

riscos de modo a perceber a natureza do problema e as suas causas; (3) delineamento 

e implementação de um plano de ação perante os riscos identificados; (4) avaliação 

das intervenções; (5) gestão ativa e cuidadosa do processo[35]. Deste modo, a gestão 

de riscos psicossociais não é uma atividade isolada, mas um processo com várias fases, 

que exige mudanças no ambiente de trabalho, em que a existência de um serviço 
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eficaz de gestão da saúde e segurança do trabalho se traduz em mais benefícios para 

as empresas[36]. 

Os modelos para a gestão de riscos psicossociais são relativamente simples, mas 

implicam uma análise e perceção adequadas daquilo que se apresenta. Quando se 

procura identificar uma situação de risco é preciso ter em atenção que essa 

identificação pode ser feita de duas formas: numa em que se procura identificar a 

situação especifica que afeta os trabalhadores de um modo singular, em que a opinião 

de quem trabalha é um fator a ter em conta; noutra em que se procura chegar à 

situação de risco pela análise de indicadores organizacionais, no sentido de se 

perceber o motivo do seu peso (exemplo, a procura do motivo de determinado valor 

nos indicadores de absentismo). Por sua vez, quando se fala em planeamento de 

intervenção, não significa que se consiga eliminar o risco. A redução do seu efeito 

sobre a saúde dos trabalhadores pode ser mesmo a única solução. Neste ponto é 

importante realçar a necessidade de se ter em consideração a opinião de quem 

executa a atividade que está a ser sujeita a avaliação. A participação dos 

trabalhadores nos processos de análise, decisão e mudança é um fator importante a 

ter em conta para o sucesso[13]. 

Uma organização saudável é assim definida como aquela que tem valores e práticas 

propiciadoras da saúde e bem-estar dos trabalhadores, promovendo a produtividade 

e boa performance[13]. Por sua vez, um trabalho saudável é aquele em que as 

exigências sobre os funcionários estão em consonância com as suas capacidades e 

recursos, com a quantidade de controlo que possuem sobre o seu trabalho e com o 

apoio que recebem de pessoas importantes para si. Um ambiente de trabalho 

saudável, tendo em conta a definição de Saúde pela Organização Mundial de 

Saúde[37], é aquele em que não há apenas uma ausência de condições negativas, mas 

uma abundância de condições que promovem a saúde laboral, como é o caso da 

avaliação contínua dos riscos para a saúde, da prestação de informação e formação 

adequadas sobre questões de saúde ou da disponibilidade de práticas e estruturas de 

apoio organizacional à promoção da saúde, por exemplo[19]. 

A gestão dos riscos psicossociais e da saúde ocupacional relacionam-se ainda com a 

imagem global da organização e podem levar à redução do absentismo, dos acidentes, 
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dos erros e até mesmo dos custos relacionados com o tratamentos médicos ou 

seguros[13].   

 
Objetivo 
 

• Identificar os principais riscos psicossociais a que estão sujeitos os enfermeiros que 

prestam assistência ao doente crítico; 

• Identificar as diferenças de risco entre os profissionais que exercem funções nos 

diferentes serviços de prestação de cuidados ao doente crítico; 

• Contribuir para melhorar as condições de trabalho dos enfermeiros que prestam 

cuidados ao doente critico, através da divulgação dos resultados e da criação de 

um protocolo de prevenção dos riscos. 

 
Material e Métodos 
 

Nível de conhecimento: Estudo descritivo e correlacional 

Controlo sobre as variáveis: Não experimental 

Colheita de dados: Através da aplicação de um instrumento de colheita num único 

momento a cada um dos participantes, que cumpram os requisitos do estudo 

enquanto trabalhadores ao nível da urgência intra-hospitalar (Serviço de Urgência), 

extra-hospitalar e Unidades de Cuidados Intensivos. 

Amostra: Não probabilística: Intencional, sendo selecionados enfermeiros que 

executem funções nos serviços supra referenciados, a norte de Portugal. 

 

Este trabalho terá uma duração de 7 meses (Tabela 2) em que será solicitada a 

colaboração de enfermeiros que exercem funções na área do doente critico para o 

preenchimento do Questionário Psicossocial de Copenhaga (COPSOQ II Versão 

Média). O COPSOQ é um instrumento que reúne consenso internacional quanto à sua 

validade, modernidade e compreensibilidade na avaliação das mais importantes 

dimensões psicossociais relacionadas com o contexto laboral. É apresentado em três 

versões, a curta, a média e a longa. Tendo em conta os objetivos deste trabalho foi 



 
 

280 

 

 10 

selecionada para aplicação a versão média que é constituída por 29 dimensões e 76 

perguntas e pode ser usada para as fases de avaliação, planificação e inspeção, do 

processo de gestão de risco[38]. Considerando que este questionário foi traduzido e 

validado para a população portuguesa, foi pedido consentimento ao autor. 

O processamento dos dados será feito com recurso ao sistema informático SPSS®, 

sendo os resultados apresentados num relatório final do mestrado e, dependendo da 

sua qualidade, publicados numa revista científica. 

Este estudo será realizado fora do horário de trabalho dos enfermeiros, no seu tempo 

livre, não procurando identificar ou verificar comparações entre as instituições.  O 

que se pretende conhecer são as vivencias dos profissionais enquanto enfermeiros 

que prestam cuidados ao doente crítico. 

Será entregue a cada participante que aceitar participar, o instrumento de recolha de 

dados em formato papel, dentro de um envelope e com um código atribuído, pelo 

investigador principal. 

 
Tabela 2 - Cronograma do estudo 

Ano 2018 2019 

MÊS 06 07 08 09 10 11 12 01 02 

REVISÃO DA 

LITERATURA 
         

SELEÇÃO DO 

INSTRUMENTO          

COLHEITA DE 

DADOS          

ANÁLISE DE 

DADOS 
         

PUBLICAÇÃO 

DOS 

RESULTADOS 
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Considerações éticas 
 

Considerando as recomendações da “Declaração de Helsínquia”, da Organização 

Mundial de Saúde e do Código Deontológico do Enfermeiro, assume-se o 

compromisso de respeitar não só sigilo institucional, mas também o sigilo dos 

participantes. 

Nunca será necessária a identificação dos participantes sendo a estes atribuído um 

código e nunca será divulgada, ou será possível de identificar, a instituição onde 

trabalham os participantes.  

Será obtido um consentimento por escrito, através da entrega de uma declaração de 

consentimento informado, prévia à aplicação do questionário, a cada um dos 

participantes que aceitar participar no estudo. 
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6.5. Apêndice E – Pedido de consentimento ao hospital 
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6.6. Apêndice F - Pedido de consentimento aos participantes 
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Código: ________ 
 

Declaração De Consentimento Para Participação No Estudo 
(Considerando as recomendações da “Declaração de Helsínquia “e da Organização Mundial de Saúde) 

 
Eu, Hugo Alexandre Neves Fortes Guimarães Meira, Mestrando em Enfermagem com 

Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica pelo Instituto de Ciências da Saúde do Porto 
da Universidade Católica Portuguesa, sob a orientação da Professora Doutora Sílvia Patrícia 
Fernandes Coelho, pretendo realizar um estudo subordinado ao tema” Riscos Psicossociais dos 
Enfermeiros que Prestam Assistência ao Doente Critico” para o qual solicito a sua colaboração.  
Com o estudo pretende-se que os enfermeiros que prestem cuidados ao doente critico, ao nível 
dos Serviços de Urgência intra-hospitalar, Emergência extra hospitalar e Unidades de Cuidados 
Intensivos, relatem as suas vivências e experiências nestes ambientes de trabalho, através do 
preenchimento de um questionário, com o intuito de identificar os riscos a que estão sujeitos 
durante a sua atividade.  

Importa realçar que não se pretende relacionar os resultados com nenhuma instituição 
hospitalar, pelo que é solicitado aos enfermeiros que trabalham nas referidas áreas, não só que 
participem neste estudo fora do seu horário de trabalho, de modo a não comportar custos para a 
instituição, como a não identificar em nenhum momento a instituição em que exercem. Será 
atribuído um código a cada participante salvaguardando-se a sua identidade e a identificação da 
instituição. 

O instrumento de recolha de dados é apresentado sobre a forma de questões, sendo solicitado 
que cada participante que exprima a sua resposta pelo preenchimento de uma escala de medida.   

O instrumento deste estudo está validado e adaptado para a população portuguesa e tem por 
objetivo identificar os riscos psicossociais a que estão sujeitos os profissionais no seu local de 
trabalho. 
Este estudo tem por objetivos: 

- Identificar os principais riscos psicossociais a que estão sujeitos os enfermeiros que 
prestam assistência ao doente crítico; 

- Identificar as diferenças de risco entre os profissionais que exercem funções nos diferentes 
serviços de prestação de cuidados ao doente crítico; 

- Contribuir para melhorar as condições de trabalho dos enfermeiros que prestam cuidados 
ao doente critico, através da divulgação dos resultados e da criação de um protocolo de 
prevenção dos riscos. 

A participação no estudo é totalmente voluntária. As informações e os dados fornecidos 
destinam-se apenas a este estudo pelo que será garantida a confidencialidade e anonimato na sua 
utilização e divulgação, exclusivamente com fins científicos, para um relatório final e 
publicação de um artigo numa revista científica.  

Deste modo, caso concorde em participar, solicito que assine este documento sendo 
reconhecido o seu consentimento. A sua assinatura não coloca em causa a garantia de 
anonimato e confidencialidade.  

A data e local de entrega e recolha do questionário será agendada individualmente para cada 
participante. 

Ao dispor para quaisquer esclarecimentos adicionais.  
O Investigador:                                                                  O Participante: 
Data:                                                                                    Data 
Email: hugmeira@gmail.com 
Contacto telefónico: 912913466 
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6.7. Apêndice G - Instrumento de colheita de dados 
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Código: ________ 

 1 

Questionário de avaliação dos Riscos Psicossociais 
 

Indique com (x) a opção que corresponde à sua situação: 

Das seguintes afirmações indique (x) a que mais se adequa à sua resposta, de acordo com:  

1- Nunca/ quase nada    2- Raramente    3- Às vezes   4- Frequentemente   5- Sempre 

Grupo II – Questionário Psicossocial de Copenhaga (COPSOQ II Versão Média) 

Exigências Quantitativas 1 2 3 4 5 

1. A sua carga de trabalho acumula-se por ser mal distribuída?      
2. Com que frequência não tem tempo para completar todas as tarefas 

do seu trabalho?      

3. Precisa fazer horas-extra?      

Ritmo de trabalho 

4. Precisa trabalhar muito rapidamente?      

Exigências Cognitivas 

5. O seu trabalho exige a sua atenção constante?      

6. O seu trabalho requer que seja bom a propor novas ideias?      

7. O seu trabalho exige que tome decisões difíceis?      

Exigências Emocionais 

8. O seu trabalho exige emocionalmente de si?      

Influência no trabalho 

9. Tem um elevado grau de influência no seu trabalho?      

10. Participa na escolha das pessoas com quem trabalha?      

11. Pode influenciar a quantidade de trabalho que lhe compete a si?      

12. Tem alguma influência sobre o tipo de tarefas que faz?      

Grupo I - Dados Sociodemográficos 

Género 
Masculino  

Tempo no serviço 

Até 10 anos  
Feminino  11 a 20 anos  

Idade 

21 a 30 anos  21 a 30 anos   
31 a 40 anos  > de 31 anos  
41 a 50 anos  Horas de trabalho por 

semana 
35 horas  

51 a 60 anos  40 horas  
Mais de 60 anos  

Tipo de horário 

Fixo  

Graduação  
Generalista  Turnos sem 

noites 
 

Especialista  Turnos com 
noites 

 

Contrato 
Função pública  Acumulação de funções  

noutras instituições 
Sim  

CIT  Não  

Serviço em que exerce 
funções 

Pré-Hospitalar   
SU  
UCI  
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Código: ________ 

 2 

Possibilidades de desenvolvimento 1 2 3 4 5 

13. O seu trabalho exige que tenha iniciativa?      

14. O seu trabalho permite-lhe aprender coisas novas?      

15. O seu trabalho permite-lhe usar as suas habilidades ou perícias?      

Previsibilidade 
16. No seu local de trabalho, é informado com antecedência sobre 

decisões importantes, mudanças ou planos para o futuro?      

17. Recebe toda a informação de que necessita para fazer bem o seu 
trabalho?      

Transparência do papel laboral desempenhado 

18. O seu trabalho apresenta objetivos claros?      

19. Sabe exatamente quais as suas responsabilidades?      

20. Sabe exatamente o que é esperado de si?      

1- Nunca/ quase nada.    2- Raramente.    3- Às vezes.   4- Frequentemente.   5- Sempre. 

 
Recompensas 1 2 3 4 5 

21. O seu trabalho é reconhecido e apreciado pela gerência?      

22. A gerência do seu local de trabalho respeita-o?      

23. É tratado de forma justa no seu local de trabalho?      

Conflitos laborais 

24. Faz coisas no seu trabalho que uns concordam mas outros não?      
25. Por vezes tem que fazer coisas que deveriam ser feitas de outra 

maneira?      

26. Por vezes tem que fazer coisas que considera desnecessárias?      

Apoio social de colegas 

27. Com que frequência tem ajuda e apoio dos seus colegas de trabalho?      
28. Com que frequência os seus colegas estão dispostos a ouvi-lo(a) 

sobre os seus problemas de trabalho?      

29. Com que frequência os seus colegas falam consigo acerca do seu 
desempenho laboral?      

Apoio social de superiores 
30. Com que frequência o seu superior imediato fala consigo sobre como 

está a decorrer o seu trabalho?      

31. Com que frequência tem ajuda e apoio do seu superior imediato?      
32. Com que frequência é que o seu superior imediato fala consigo em 

relação ao seu desempenho laboral?      

Comunidade social no trabalho 

33. Existe um bom ambiente de trabalho entre si e os seus colegas?      

34. Existe uma boa cooperação entre os colegas de trabalho?      

35. No seu local de trabalho sente-se parte de uma comunidade?      
 
Qualidade da liderança 
 
Em relação à sua chefia direta até que ponto considera que... 
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 1 2 3 4 5 
36. Oferece aos indivíduos e ao grupo boas oportunidades de 

desenvolvimento?      

37. Dá prioridade à satisfação no trabalho?      

38. É bom no planeamento do trabalho?      

39. É bom a resolver conflitos?      
 
As questões seguintes referem-se ao seu local de trabalho no seu todo. 
 

Confiança horizontal 

40. Os funcionários ocultam informações uns dos outros?      

41. Os funcionários ocultam informação à gerência?      

42. Os funcionários confiam uns nos outros de um modo geral?      

Confiança vertical 
43.  A gerência confia nos seus funcionários para fazerem o seu trabalho 

bem?      

44. Confia na informação que lhe é transmitida pela gerência?      

45. A gerência oculta informação aos seus funcionários?      

Justiça e respeito 

46. Os conflitos são resolvidos de uma forma justa?      
47. As sugestões dos funcionários são tratadas de forma séria pela 

gerência?      

48. O trabalho é igualmente distribuído pelos funcionários?      

Auto-eficácia 

49. Sou sempre capaz de resolver problemas, se tentar o suficiente.      

50. É-me fácil seguir os meus planos e atingir os meus objectivos.      

1- Nada/ quase nada.  2- Um pouco.  3- Moderadamente.  4- Muito.  5- Extremamente. 

Significado do trabalho 1 2 3 4 5 

51. O seu trabalho tem algum significado para si?      

52. Sente que o seu trabalho é importante?      

53. Sente-se motivado e envolvido com o seu trabalho?      

Compromisso face ao local de trabalho 

54. Gosta de falar com os outros sobre o seu local de trabalho?      

55. Sente que os problemas do seu local de trabalho são seus também?      
 
Satisfação no trabalho 
 
Em relação ao seu trabalho em geral, quão satisfeito está com... 
 

56. As suas perspetivas de trabalho?      

57. As condições físicas do seu local de trabalho?      

58. A forma como as suas capacidades são utilizadas?      

59. O seu trabalho de uma forma global?      



 
 

304 

 
  

Código: ________ 

 4 

Insegurança Laboral 1 2 3 4 5 

60. Sente-se preocupado em ficar desempregado?      
 

Saúde Geral Excelente Muito Boa Boa Razoável Deficitária 

61. Em geral, sente que a sua saúde é:      
 
As próximas três questões referem-se ao modo como o seu trabalho afeta a sua vida privada: 

1- Nada/ quase nada.  2- Um pouco.  3- Moderadamente.  4- Muito.  5- Extremamente 

Conflito trabalho/ família 1 2 3 4 5 
62. Sente que o seu trabalho lhe exige muita energia que acaba por afetar 

a sua vida privada negativamente?      

63. Sente que o seu trabalho lhe exige muito tempo que acaba por afetar 
a sua vida privada negativamente?      

64. A sua família e os seus amigos dizem-lhe que trabalha demais?      
 
Com que frequência durante as últimas 4 semanas sentiu... 

1- Nunca/ quase nada.  2- Raramente.  3- Às vezes.  4- Frequentemente.  5- Sempre.  

Problemas em dormir 1 2 3 4 5 

65. Dificuldade a adormecer?      
66. Acordou várias vezes durante a noite e depois não conseguia 

adormecer novamente?      

Burnout 

67. Fisicamente exausto?      

68. Emocionalmente exausto?      

Stress 

69. Irritado?      

70. Ansioso?      

Sintomas depressivos 

71. Triste?      

72. Falta de interesse por coisas quotidianas?      

Nos últimos 12 meses, no seu local de trabalho:  

1- Nunca/ quase nunca.  2- Raramente.  3- Às vezes.  4- Frequentemente.  5- Sempre 

Comportamentos ofensivos 1 2 3 4 5 

73. Tem sido alvo de insultos ou provocações verbais?      

74. Tem sido exposto a assédio sexual indesejado?      

75. Tem sido exposto a ameaças de violência?      

76. Tem sido exposto a violência física?      
 

Obrigado pela atenção e tempo disponibilizados! 
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6.8. Apêndice H - Autorização para a utilização do instrumento de 
colheita 
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Exmo. Sr. Professor Doutor Carlos Silva 

 

Eu, Hugo Alexandre Neves Fortes Guimarães Meira, Mestrando em Enfermagem com 

Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica pelo Instituto de Ciências da Saúde do 

Porto da Universidade Católica Portuguesa, sob a orientação da Professora Doutora Sílvia 

Patrícia Fernandes Coelho, no âmbito de um estudo intitulado “Riscos Psicossociais dos 

Enfermeiros que prestam assistência ao doente critico”, venho por este meio solicitar o 

seu consentimento para a utilização da COPSOQ II – Versão Média com designação das 

subescalas, cuja tradução e adaptação foi desenvolvida pelo Sr. Professor. 

 

Para o desenvolvimento deste estudo, a utilização da COPSOQ II – Versão Média com 

designação das subescalas seria uma mais valia para avaliar os riscos psicossociais a que 

estão sujeitos os enfermeiros que exercem funções em serviços de prestação de cuidados 

ao doente critico, uma vez que se trata um instrumento que reúne consenso internacional 

quanto à sua validade, modernidade e compreensibilidade na avaliação das dimensões 

psicossociais inerentes ao contexto laboral.  

 

Caso a autorização seja concedida, comprometo-me, no respeito integral pelos direitos de 

autor, a indicar como referência no meu estudo, a seguinte:  

 

Silva C, Bem-haja P, Amaral V, Pereira A, Pereira A, Patrone Cotrim T, et al. 

Versão Portuguesa do Copenhagen Psychosocial Questionnaire – COPSOQ II. 

Manual sobre Riscos Psicossociais no Trabalho. Porto: RICOT; 2014. pp. 347–

369.  

 

Aguardando resposta, despeço-me com os melhores cumprimentos pessoais 

 

Atenciosamente, 

Hugo Alexandre Neves Fortes Guimarães Meira 

Porto, 9 de Junho de 2018 
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6.9. Apêndice I - Resultados do estudo: Riscos psicossociais dos 
enfermeiros que prestam assistência ao doente crítico 
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Participantes 

 

A caracterização sociodemográfica e profissional dos participantes foi realizada com 

base numa análise descritiva das variáveis. Estes dados são apresentados na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica e profissional dos participantes 
  

N 
 

(%) 

Género Masculino 14 23.0 
Feminino 47 77.0 

Idade (intervalos) 21-30  20 32.8 
31-40 27 44.3 
41-50 9 14.8 

 51-60 5 8.2 
Graduação Generalista 36 59.0 

Especialista 25 41.0 
Tipo de contrato Função Pública 15 24.6 

Contrato Individual de Trabalho 46 75.4 
Serviço onde exerce funções Pré-hospitalar 6 9.8 

Serviço Urgência (SU) 20 32.8 
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) 35 57.4 

Acumulação de funções Sim 26 42.6 
Não 35 57.4 

Tipo de horário Fixo 3 4.9 
Turnos sem noites 2 3.3 
Turnos com noites 56 91.8 

Tempo no serviço Até 10 anos 31 50.8 
11-20 20 32.8 
21-30 8 13.1 

 > 31 2 3.3 
Horário semanal 35 horas 56 91.8 

40 horas 6 8.2 
  
 

Pela análise da Tabela 1 podemos observar que a amostra é constituída maioritariamente 

por participantes do género feminino (77.0%), pertencentes ao intervalo de idades 

compreendido entre os 31-40 anos (44.3%). Quanto à variável graduação, 59% são 

Enfermeiros Generalistas e no que se refere ao tipo de contrato, verificamos que 75.4% se 

encontram no regime de Contrato Individual de Trabalho. Relativamente ao serviço onde 

exercem funções, 57.4% trabalham em Unidades de Cuidados Intensivos, seguido de 32.8% que 

trabalham em Serviços de Urgência. 57.4% acumulam funções com outros serviços e 91.8% 

trabalha em regime de turnos que incluem noites. 50.8% está no serviço de referência há 10 

anos e 91.8% está integrado no regime de 35 horas de trabalho semanais.  
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Características psicométricas do COPSOQ 

 

Na Tabela 2 são apresentados os indicadores da consistência interna (α de Cronbach) 

para as 29 subescalas que compõe a versão média do COPSOQ II, bem como os valores médios 

e desvio-padrão obtidos em cada subescala. 

 

Tabela 2 – Consistência interna, médias e desvios-padrão das subescalas da versão média do COPSOQ 

Subescalas Itens α Média DP 
Exigências quantitativas 3 .53 2.96 .69 
Ritmo de trabalho 1 * 4.02 .76 
Exigências cognitivas 3 .57 4.33 .49 
Exigências emocionais 1 * 4.38 .73 
Influência no trabalho 4 .71 2.54 .87 
Possibilidades de desenvolvimento 3 .69 4.13 .56 
Previsibilidade 2 .78 2.74 .74 
Transparência do papel laboral 3 .60 3.95 .57 
Recompensas 3 .86 2.77 .83 
Conflitos laborais 3 .65 3.21 .51 
Apoio social de colegas 3 .72 3.40 .60 
Apoio social de superiores 3 .92 2.11 .96 
Comunidade social no trabalho 3 .85 3.69 .62 
Qualidade da liderança 4 .92 2.73 .93 
Confiança horizontal 3 .65 2.73 .66 
Confiança vertical 3 .38 3.29 .59 
Justiça e respeito 3 .74 2.71 .59 
Autoeficácia 2 .88 3.67 .55 
Significado do trabalho 3 .73 4.13 .47 
Compromisso com o local de trabalho 2 .75 3.31 .90 
Satisfação no trabalho 4 .85 2.92 .84 
Insegurança laboral 1 * 2.51 1.29 
Saúde geral 1 * 3.02 .85 
Conflito trabalho-família 3 .80 3.64 .83 
Problemas em dormir 2 .92 2.89 1.21 
Burnout 2 .82 3.51 .81 
Stress 2 .84 3.24 .95 
Sintomas depressivos 2 .88 2.60 1.04 
Comportamentos ofensivos 4 .80 1.66 .80 

* Não é possível calcular o α de Cronbach, uma vez que, a subescala é constituída por um único item. 

 

De acordo com análise da Tabela 2 podemos verificar que na maioria, as subescalas do 

COPSOQ II apresentam bons indicadores de consistência interna (α), com exceção das 

subescalas Exigências quantitativas, Exigências cognitivas e Confiança vertical. Uma possível 

explicação, conforme sugestão dos autores da versão portuguesa (Silva et al, 2014), pode dever-

se ao pequeno número de participantes ou ao facto dos itens destas escalas avaliarem 

informação distinta, embora obedecendo aos mesmos valores no local de trabalho,  

Procedeu-se a uma análise descritiva de todas as dimensões avaliadas na versão média 

portuguesa do COPSOQ II, verificando os níveis de exposição aos riscos psicossociais numa 

amostra de Enfermeiros portugueses que trabalham na emergência pré-hospitalar, em serviços 

de urgência e em unidades de cuidados intensivos e níveis de saúde, stress e satisfação no 
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trabalho. A tabela 3 apresenta os resultados gerais nas subescalas do COPSOQ II, através da 

divisão das pontuações em tercis, tal como é utilizado pelos autores (Silva et al, 2014). Estes 

tercis são interpretados através do impacto para a saúde que a exposição a determinada 

dimensão representa, num modelo tricolor, em que o vermelho representa risco para a saúde, 

amarelo risco intermédio e verde situação favorável.  

 
Tabela 3 – Resultados com base nos tercis do COPSOQ e identificação do «semáforo» de exposição ao risco psicossocial 
Subescalas N Tercis 

1. Exigências quantitativas 18 <2.33 
27 2.34 a 3.66 
16 >3.66 

2. Ritmo de trabalho 33 <2.33 
16 2.34 a 3.66 
12 >3.66 

3. Exigências cognitivas 0 <2.33 
2 2.34 a 3.66 

59 >3.66 
4. Exigências emocionais 1 <2.33 

6 2.34 a 3.66 
54 >3.66 

5. Influência no trabalho 28 <2.33 
26 2.34 a 3.66 
7 3.66 

6.Possibilidades de desenvolvimento 0 <2.33 
9 2.34 a 3.66 

52 >3.66 
7. Previsibilidade 14 <2.33 

42 2.34 a 3.66 
5 >3.66 

8. Transparência do papel laboral 0 <2.33 
13 2.34 a 3.66 
48 >3.66 

9. Recompensas 18 <2.33 
34 2.34 a 3.66 
9 >3.66 

10. Conflitos laborais 4 <2.33 
37 2.34 a 3.66 
20 >3.66 

11. Apoio social de colegas 7 <2.33 
24 2.34 a 3.66 
30 >3.66 

12. Apoio social de superiores 42 <2.33 
13 2.34 a 3.66 
6 >3.66 

13. Comunidade social no trabalho 2 <2.33 
18 2.34 a 3.66 
41 >3.66 

14. Qualidade da liderança 21 <2.33 
31 2.34 a 3.66 
9 >3.66 

15. Confiança horizontal 21 <2.33 
32 2.34 a 3.66 
8 >3.66 

16. Confiança vertical 6 <2.33 
32 2.34 a 3.66 
23 >3.66 

17. Justiça e respeito 20 <2.33 
39 2.34 a 3.66 
2 >3.66 
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18. Autoeficácia 1 <2.33 
2.34 a 3.66 

>3.66 
23 
37 

19. Significado do trabalho 0 <2.33 
5 2.34 a 3.66 

56 >3.66 
20. Compromisso com o local de trabalho 16 <2.33 

29 2.34 a 3.66 
16 >3.66 

21. Satisfação no trabalho 16 <2.33 
29 2.34 a 3.66 
16 >3.66 

22. Insegurança laboral 33 <2.33 
16 2.34 a 3.66 
12 >3.66 

23. Saúde geral 33 <2.33 
16 2.34 a 3.66 
12 >3.66 

24. Conflito trabalho-família 5 <2.33 
19 2.34 a 3.66 
37 >3.66 

25. Problemas em dormir 22 <2.33 
18 2.34 a 3.66 
21 >3.66 

26. Burnout 4 <2.33 
30 2.34 a 3.66 
27 >3.66 

27. Stress 7 <2.33 
31 2.34 a 3.66 
23 >3.66 

28. Sintomas depressivos 25 <2.33 
27 2.34 a 3.66 
9 >3.66 

29. Comportamentos ofensivos 50 <2.33 
10 2.34 a 3.66 
1 >3.66 

 
A apresentação gráfica desta tabela encontra-se ao nível do Figura 1. 
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Figura 1 – Riscos Psicossociais dos Enfermeiros que prestam assistência ao doente crítico, segundo as dimensões do 
COPSOQ II, em percentagem. 

 
Da análise da Tabela 3 e da Figura 1, é possível verificar que são diversas as dimensões 

que compreendem um risco estabelecido em mais de 50% da população estudada, realçando-se 

as exigências cognitivas (97%), exigências emocionais (88%), apoio social de superiores 

(69%) e conflito trabalho-família (61%). As possibilidades de desenvolvimento, a 

transparência do papel laboral, a comunidade social no trabalho, o significado do trabalho e 

os comportamentos ofensivos, foram as dimensões que auferiram uma menor exposição ao risco 

psicossocial.  

 

Diferenças em função das características profissionais 

 

Para comparar as subescalas do COPSOQ II recorremos ao teste não paramétrico de 

Mann-Whitney para duas amostras independentes, após a não verificação dos pressupostos 

relativos à normalidade da distribuição dos resultados.  
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Na Tabela 4 são apresentadas as diferenças das subescalas do COPSOQ II em função 

da Graduação. 

 
Tabela 4 – Diferenças nas subescalas do COPSOQ II em função da Graduação (Generalista vs Especialista) 

 Generalista 
(n=36) 

Mediana 

Especialista 
(n=25) 

Mediana 

 
U 

 
p 

1. Exigências quantitativas 3.00 3.00 425.00 .711 
2. Ritmo de trabalho 4.00 4.00 429.00 .742 
3. Exigências cognitivas 4.33 4.33 427.00 .731 
4. Exigências emocionais 4.00 5.00 429.50 .742 
5. Influência no trabalho 2.50 2.25 422.00 .680 
6.Possibilidades de desenvolvimento 4.00 4.33 446.50 .958 
7. Previsibilidade 3.00 2.50 342.00 .105 
8. Transparência do papel laboral 4.00 4.00 434.50 .816 
9. Recompensas 3.00 2.67 366.00 .212 
10. Conflitos laborais 3.00 3.33 327.00 .063 
11. Apoio social de colegas 3.33 3.67 440.00 .881 
12. Apoio social de superiores 2.33 1.67 299.00 .024 
13. Comunidade social no trabalho 4.00 3.67 337.00 .085 
14. Qualidade da liderança 3.00 2.25 264.00 .006 
15. Confiança horizontal 2.67 3.00 321.50 .056 
16. Confiança vertical 3.33 3.33 415.00 .600 
17. Justiça e respeito 3.00 2.67 291.00 .017 
18. Autoeficácia 4.00 4.00 428.00 .720 
19. Significado do trabalho 4.00 4.33 434.50 .814 
20. Compromisso com o local de trabalho 3.50 3.50 427.00 .731 
21. Satisfação no trabalho 3.25 2.50 312.50 .043 
22. Insegurança laboral 3.00 3.00 447.00 .964 
23. Saúde geral 3.00 3.00 414.00 .569 
24. Conflito trabalho-família 3.83 3.67 358.00 .174 
25. Problemas em dormir 2.75 3.00 421.50 .671 
26. Burnout 3.50 4.00 402.00 .467 
27. Stress 3.00 3.00 429.00 .753 
28. Sintomas depressivos 2.50 3.00 400.50 .462 
29. Comportamentos ofensivos 1.25 1.50 378.00 .273 
 

Pela análise da Tabela 4 podemos verificar que existem diferenças estatisticamente 

significativas nas subescalas apoio social de superiores (Generalista Med=2.33; Especialista 

Med=1.67, U=299.00, p=.024), qualidade da liderança (Generalista Med=3.00; Especialista 

Med=2.25; U=264.00, p=.006), justiça e respeito (Generalista Med=3.00; Especialista 

Med=2.67; U=291.00, p=.017) e satisfação no trabalho (Generalista Med=3.25; Especialista 

Med=2.50; U=312.50, p=.043), sendo os valores medianos inferiores no grupo de enfermeiros 

especialistas. Para as restantes subescalas do COPSOQ II não se observaram diferenças 

estatisticamente significativas. 

Na Tabela 5 são apresentados os resultados das diferenças no COPSOQ II em função 

do serviço onde se trabalha. Por forma a obter um número equivalente nos grupos a comparar 

não foram incluídos os enfermeiros que trabalham no pré-hospitalar dado o seu número 

reduzido (n=6). 

 



 
 

317 

 

 

 
Tabela 5 – Diferenças nas subescalas do COPSOQ II em função do serviço onde trabalha 

 SU (n=20) 
Mediana 

UCI (n=35) 
Mediana 

 
U 

 
p 

1. Exigências quantitativas 3.33 3.00 319.00 .584 
2. Ritmo de trabalho 3.00 3.00 323.50 .611 
3. Exigências cognitivas 4.33 4.33 330.00 .721 
4. Exigências emocionais 4.00 4.00 348.00 .969 
5. Influência no trabalho 2.25 2.50 347.00 .958 
6.Possibilidades de desenvolvimento 4.00 4.00 312.50 .504 
7. Previsibilidade 2.50 3.00 263.50 .122 
8. Transparência do papel laboral 4.00 4.00 343.00 .901 
9. Recompensas 2.67 3.00 264.50 .130 
10. Conflitos laborais 3.00 3.00 342.50 .893 
11. Apoio social de colegas 3.33 3.33 324.00 .643 
12. Apoio social de superiores 2.00 2.00 275.50 .184 
13. Comunidade social no trabalho 4.00 4.00 338.50 .834 
14. Qualidade da liderança 2.13 3.00 224.50 .027 
15. Confiança horizontal 3.00 2.67 302.00 .395 
16. Confiança vertical 3.17 3.67 291.00 .291 
17. Justiça e respeito 2.83 3.00 301.00 .345 
18. Autoeficácia 3.75 4.00 291.00 .248 
19. Significado do trabalho 4.00 4.00 297.50 .342 
20. Compromisso com o local de trabalho 3.00 3.50 310.50 .480 
21. Satisfação no trabalho 2.50 3.25 164.00 .001 
22. Insegurança laboral 3.00 3.00 289.00 .270 
23. Saúde geral 3.00 3.00 251.50 .064 
24. Conflito trabalho-família 3.17 3.67 265.00 .133 
25. Problemas em dormir 2.50 3.00 303.00 .403 
26. Burnout 3.25 3.50 315.00 .525 
27. Stress 3.00 3.00 317.50 .565 
28. Sintomas depressivos 3.00 2.50 348.50 .979 
29. Comportamentos ofensivos 2.00 1.00 134.00 .001 
 

Pela análise da Tabela 5 podemos verificar que existem diferenças estatisticamente 

significativas nas subescalas qualidade da liderança (SU Med=2.13; UCI Med=3.00; 

U=224.00, p=.027) e satisfação no trabalho (SU Med=2.50; UCI Med=3.25; U=164.00, 

p=.001), sendo os valores medianos inferiores no grupo de enfermeiros que trabalha no serviço 

de urgência. Na subescala comportamentos ofensivos verificamos igualmente a existência de 

diferenças estatisticamente significativas entre os enfermeiros que trabalham no serviço de 

urgência (Med=2.00) e os enfermeiros que trabalham em unidades de cuidados intensivos 

(Med=1.00, U=134.00, p=.001), mas neste caso os valores medianos são superiores nos 

enfermeiros que trabalham no serviço de urgência. Para as restantes subescalas do COPSOQ II 

não se observaram diferenças estatisticamente significativas. 

Na Tabela 6 são apresentados os resultados das diferenças no COPSOQ II em função 

da acumulação de funções noutras instituições.  
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Tabela 6 – Diferenças nas subescalas do COPSOQ II em função da acumulação de funções 
 Sim (n=26) 

Mediana 
Não (n=35) 

Mediana 
 

U 
 

p 
1. Exigências quantitativas 3.17 3.00 422.00 .627 
2. Ritmo de trabalho 4.00 4.00 452.00 .968 
3. Exigências cognitivas 4.33 4.33 351.50 .123 
4. Exigências emocionais 4.00 5.00 364.00 .141 
5. Influência no trabalho 2.50 2.50 393.00 .364 
6.Possibilidades de desenvolvimento 4.17 4.00 438.50 .807 
7. Previsibilidade 2.50 2.50 431.00 .720 
8. Transparência do papel laboral 4.00 4.00 396.00 .379 
9. Recompensas 3.00 3.00 414.00 .545 
10. Conflitos laborais 3.33 3.00 346.50 .104 
11. Apoio social de colegas 3.33 3.67 409.00 .494 
12. Apoio social de superiores 1.83 2.33 341.50 .093 
13. Comunidade social no trabalho 4.00 3.67 367.00 .182 
14. Qualidade da liderança 2.75 3.00 375.00 .239 
15. Confiança horizontal 3.00 2.67 386.00 .199 
16. Confiança vertical 3.00 3.67 272.00 .006 
17. Justiça e respeito 2.67 3.00 395.50 .375 
18. Autoeficácia 4.00 4.00 361.50 .130 
19. Significado do trabalho 4.00 4.00 425.00 .650 
20. Compromisso com o local de trabalho 3.50 3.50 353.50 .131 
21. Satisfação no trabalho 3.25 3.00 440.50 .832 
22. Insegurança laboral 2.50 2.00 431.00 .781 
23. Saúde geral 3.00 3.00 433.50 .735 
24. Conflito trabalho-família 3.67 4.00 455.00 .990 
25. Problemas em dormir 2.50 3.00 364.00 .178 
26. Burnout 3.50 3.50 380.50 .261 
27. Stress 3.00 3.50 362.50 .168 
28. Sintomas depressivos 2.50 3.00 427.00 .679 
29. Comportamentos ofensivos 1.63 1.25 361.50 .156 

 

Pela análise da Tabela 6 podemos verificar que existem diferenças estatisticamente 

significativas na subescala confiança vertical (Sim Med=3.00; Não Med=3.67; U=272.00, 

p=.006), sendo os valores medianos inferiores no grupo de enfermeiros que acumula funções. 

Para as restantes subescalas do COPSOQ II não se observaram diferenças estatisticamente 

significativas. 

Na Tabela 7 são apresentados os resultados das diferenças no COPSOQ II em função 

do tempo de serviço. Por forma a obter um número equivalente nos grupos a comparar, 

reagrupamos o tempo de serviço em «até 10 anos» e «mais de 10 anos». 

 
 

Tabela 7 – Diferenças nas subescalas do COPSOQ II em função do tempo de serviço 
 até 10 anos 

(n=31) 
Mediana 

> 10 anos 
(n=30) 

Mediana 

 
U 

 
p 

1. Exigências quantitativas 3.33 2.67 376.00 .195 
2. Ritmo de trabalho 4.00 4.00 457.50 .906 
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3. Exigências cognitivas 4.33 4.33 443.50 .751 
4. Exigências emocionais 5.00 4.00 421.50 .487 
5. Influência no trabalho 2.50 2.50 412.00 .442 
6.Possibilidades de desenvolvimento 4.00 4.17 375.00 .187 
7. Previsibilidade 3.00 2.50 351.00 .093 
8. Transparência do papel laboral 4.00 4.00 378.00 .200 
9. Recompensas 3.00 2.83 415.50 .469 
10. Conflitos laborais 3.33 3.00 379.00 .202 
11. Apoio social de colegas 3.33 3.67 463.50 .982 
12. Apoio social de superiores 2.00 2.00 453.00 .860 
13. Comunidade social no trabalho 4.00 4.00 451.00 .834 
14. Qualidade da liderança 3.00 3.00 451.50 .844 
15. Confiança horizontal 3.00 2.67 419.50 .506 
16. Confiança vertical 3.33 3.33 421.00 .516 
17. Justiça e respeito 3.00 3.00 460.50 .947 
18. Autoeficácia 4.00 4.00 431.00 .586 
19. Significado do trabalho 4.00 4.33 355.00 .100 
20. Compromisso com o local de trabalho 3.50 3.50 438.00 .691 
21. Satisfação no trabalho 3.00 3.00 449.00 .817 
22. Insegurança laboral 3.00 2.00 448.50 .806 
23. Saúde geral 3.00 3.00 448.00 .791 
24. Conflito trabalho-família 4.00 3.33 307.50 .022 
25. Problemas em dormir 2.50 3.00 343.00 .074 
26. Burnout 3.50 3.50 439.50 .704 
27. Stress 3.00 3.00 461.50 .959 
28. Sintomas depressivos 2.50 2.50 388.50 .264 
29. Comportamentos ofensivos 1.50 1.50 443.00 .742 
 

Pela análise da Tabela 7 podemos verificar que existem diferenças estatisticamente 

significativas na subescala conflito trabalho-família (até 10 anos Med=4.00; mais de 10 anos 

Med=3.33; U=307.50, p=.022) sendo os valores medianos inferiores no grupo de enfermeiros 

que trabalha há menos tempo. Para as restantes subescalas do COPSOQ II não se observaram 

diferenças estatisticamente significativas. 

 


