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RESUMO 

O presente trabalho pretende ser a expressão escrita do processo interativo percorrido no 

desenvolvimento de competências clínicas especializadas propostas pelo plano de estudos 

do curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, desenvolvido pelo Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica 

Portuguesa da unidade curricular Relatório.  

De forma a complementar os saberes teóricos, surge uma componente prática em contexto 

real, que resulta da realização de três estágios, na Unidade de Hospitalização Domiciliária 

e Unidade Funcional de Cuidados Continuados, na Unidade de Queimados e no Serviço 

de Urgência Geral com observação na Viatura Médica de Emergência e Reanimação. 

O modelo teórico das Transições de Afaf Meleis relacionadas com o processo de saúde-

doença do cliente com ferida surge como eixo transversal a todo o relatório. O decorrer 

dos estágios objetivou o cuidado especializado ao cliente em situação crítica e sua família 

em diversos contextos e procurou-se promover competências específicas na área do 

gestor de feridas (GF).  

Ao longo do relatório fundamenta-se o processo de tomada de decisão relativamente aos 

campos de estágio e às temáticas desenvolvidas, descreve-se de forma crítica as atividades 

e estratégias realizadas para atingir os objetivos definidos e enumera-se as competências 

desenvolvidas.  

Das várias atividades concretizadas destacam-se as seguintes: uma revisão integrativa da 

literatura sobre “As competências do gestor feridas na equipa de saúde”; uma folha de 

registo de avaliação e monitorização dos clientes com ferida e respetiva base de dados 

eletrónica em Microsoft Excel para o tratamento de dados; uma ferramenta de apoio à 

tomada de decisão na escolha do material de pensos; uma norma de procedimento setorial 

sobre a prevenção da contaminação e descontaminação da mala de visitação domiciliária; 

formação em serviço sobre importância do trabalho em equipa e opções terapêuticas, 

abordagem inicial à queimadura e Úlceras Por Pressão (UPP); norma de procedimento 

setorial sobre método de registo de UPP no Alert®; cartaz elucidativo do dia mundial da 

prevenção de UPP; e dossiers temáticos. 

Palavras-chave: Enfermagem, Especialista, Competências, Transições, Gestor de 

feridas.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

The present work intends to be the written expression of the interactive process covered 

in the development of specialized clinical skills proposed by the study plan of the Master 

of Enfermagem com Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica developed by the 

Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa, from the Course unit 

Report.  

The theoretical knowledge was complemented by a real practical component obtained  

during the internships : in the Domiciliary Hospitalization Unit and the Continued Care 

Unit, the Burnt Unit and the General Emergency Department (with an observation in the 

Emergency Medical Car). 

The theoretical model of the Afaf Meleis Transitions related to the health-disease process 

of the patient with wound is a transversal axis of report. The internships aim was  

specialized care to the critical patient and his family in different contexts and sought to 

promote specific skills in the area of the wound navigator. 

The report is based on the decision-making process relating to the interships. The 

developed themes describe critically the strategies undertaken to achieve the defined 

objectives and lists the skills developed. 

From the diverse range of activities  performed during the interships the following stand 

out: an integrative review of the literature on "The skills of the wound navigator in the 

health care team"; a record sheet for evaluation and monitoring of wound patients and the 

respective electronic database (in Microsoft Excel) for data treatment; support decision-

making tool to aid the choice of dressing material; a sectorial standard on the prevention 

of contamination and decontamination of the home visitation bag; in-service training on 

therapeutic options in the burnt, initial approach to burns and pressure ulcers; sectorial 

procedure rules on pressure ulcer registration method; poster of the world day of pressure 

ulcer prevention; and thematic dossiers. 

Key words: Nursing, Pos-graduate, Skills, Transitions, Wound Navigator  
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0- INTRODUÇÃO 

 

Com o passar dos anos pela maturidade pessoal e profissional adquirida e com a abertura 

da Enfermagem para o mundo numa constante preocupação e interação com o cliente e 

com tudo o que o rodeia1 senti a necessidade de desenvolver uma enfermagem com mais 

enfermagem2. Neste sentido, de forma a melhorar o meu cuidado e fortalecer uma 

enfermagem avançada2 ingressei no curso de Mestrado e Especialização em 

Enfermagem. O enfermeiro especialista é um pensante, que possui um conhecimento 

aprofundado e um conjunto de competências num domínio específico, que demonstra um 

elevado julgamento clínico e tomada de decisão.3  

O presente relatório de estágio constitui um elemento integrante do Curso de Mestrado e 

Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, uma vez que se destina à análise 

descritiva e crítica do estudante do seu processo de aprendizagem do desenvolvimento de 

competências especializadas e académicas, sendo o culminar do grau de especialização, 

cuja discussão em prova pública permitirá a aquisição do grau de mestre em 

enfermagem.4 

A escolha recaiu sobre esta área de especialização pelo meu contexto profissional, uma 

vez que trabalho num serviço de medicina. Sinto que para dar resposta às necessidades e 

transições dos clientes e suas famílias, se adequa o descrito no Regulamento das 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em 

Situação Crítica. Como referido no regulamento, é um cuidado altamente qualificado e 

especializado prestado continuamente para e com o cliente com uma ou mais funções 

vitais em risco imediato de forma a manter as funções básicas de vida, prevenindo 

complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a recuperação total.5 

Neste percurso de aprendizagem, é essencial a unidade curricular Estágio, para que o 

estudante alie o conhecimento com a experiência, através do pensamento reflexivo, 

sistematize o trabalho desenvolvido e demonstre os contributos de melhoria do cuidado. 

A experiência prática no contexto clínico possui vantagens, entre elas desenvolver a 

mestria para captar a globalidade da situação, permitindo a identificação precoce do 

problema e a sua confirmação, bem como intervenção adequada.6  

Os objetivos do presente relatório são: avaliar de forma global e crítica o processo de 

aprendizagem de competências em cada módulo de estágio e fundamentar as decisões e 
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atividades na evidência disponível durante o desenvolvimento de competências e na 

Revisão Integrativa da Literatura (RIL).4  

A linha transversal aos estágios foi gerir o processo de saúde-doença do cliente com 

ferida. O facto de ser o elemento dinamizador da prevenção e cuidado aos clientes com 

feridas no meu contexto de trabalho, com formação especializada e como formadora nesta 

área, representa não só a capacidade profissional da minha parte como também 

capacidade para usar essas experiências como ganhos nos campos de estágio, onde 

procurei mobilizar as competências que já possuo.  

Atualmente deparamo-nos com a inversão da pirâmide etária, onde aumento dos anos de 

vida leva ao aparecimento problemas relacionados com a longevidade, como por exemplo 

o aparecimento de feridas7-10, exigindo cada vez mais profissionais capacitados para dar 

resposta aos processos de saúde-doença dos clientes. Assim, as necessidades dos clientes 

são a alavanca essencial para as mudanças nos sistemas de cuidados de saúde.2 Embora a 

área da viabilidade tecidular não seja reconhecida como especialidade em Portugal, 

poderá fazer-se esse caminho. No Regulamento n.º 168/2011 da Individualização das 

Especialidades Clínicas de Enfermagem, no Artigo 2.º descreve que a individualização 

das especialidades em Enfermagem faz-se ao nível do alvo de intervenção e através da 

identificação do campo de intervenção especializado, mediante a determinação de áreas. 

O campo de intervenção especializado deverá: identificar o alvo de intervenção; explicar 

as suas áreas suscetíveis de responder às necessidades de saúde do grupo-alvo 

selecionado, devendo ser caracterizadas pelos processos de saúde/doença e pelo 

ambiente; propor competências específicas na área sugerida; propor um programa 

formativo para a futura especialidade; recomendar padrões de qualidade do cuidado 

especializado; e denominar a área de especialização.11  

A enfermagem caminha como profissão no sentido mais concetual2, importa valorizar a 

teoria, que concede significado ao conhecimento, de forma a aperfeiçoar o cuidado 

descrevendo, explicando e prevendo os fenómenos.12 Assim, o enfermeiro deve aliar o 

conhecimento gerado pela investigação e teoria de enfermagem.2 

Enquanto enfermeira, lido diariamente com as respostas humanas envolvidas nas 

transições concebidas por eventos significativos, por exemplo saúde/doença, que exigem 

adaptação, assim “a transição é um conceito central para a Enfermagem”.13:66 

Enfermagem é definida como um processo facilitador das transições promotoras de bem-
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estar em todo o ciclo vital do cliente.14 O aparecimento de uma ferida engloba diminuição 

na qualidade de vida dos clientes, diminuição da mobilidade, dor, sofrimento, isolamento 

social, depressão, baixa autoestima e custos15, pode ser um quadro inesperado que não 

permite preparação psicológica. A dependência do cliente ao cuidado sucessivo à sua 

ferida representa uma rotura com o seu estilo de vida anterior, originando mudança 

inesperada, não planeada a que tem que se adaptar, sendo considerado um momento de 

transição de vida do cliente que conduz ao aparecimento de limitações físicas, emocionais 

e sociais. A Teoria de Médio Alcance de Afaf Meleis insere-se na corrente de pensamento 

denominada por paradigma da transformação, tendo como objetivo o cuidado para e com 

cliente, em que é reconhecida aos clientes a capacidade e a possibilidade de serem agentes 

e parceiros nas decisões de saúde que lhes dizem respeito.1,16 Esta teoria promove uma 

visão aprofundada sobre as transições, em que os três domínios se situam na natureza da 

transição, condições da transição e padrões de resposta face à transição que permitem 

elaborar e implementar um plano do cuidado de enfermagem.14 No meu campo de agir 

aproprio-me da teoria das Transições, no entanto ao longo da descrição das atividades 

realizadas faço referência a outras. Numa proposta de capacitação do cliente e sua família 

para a transição que estão a vivenciar com ferida, surge o enfermeiro com perfil de 

competências de prática avançada em feridas complexas que se assume como advogado 

e defensor dos interesses do cliente, podendo ser designado por gestor de feridas (wound 

navigator). Optou-se por usar a terminologia gestor de feridas e não a de gestor da 

situação do cliente com ferida, porque como nos diz o poeta Drummond “Escrever é a 

arte de cortar palavras”17, ou seja, evitar palavras que alonguem as frases. Reforça-se a 

ideia, que o gestor de feridas não atua sozinho e devido à complexidade dos problemas 

dos clientes é necessária a atuação dos mesmos com uma equipa interdisciplinar de forma 

a enriquecer as soluções disponíveis e consequentemente a qualidade do cuidado 

prestado.  

Durante o trabalho foi adotado o termo cliente como alvo do cuidado de enfermagem é 

visto como cliente ativo, que compactua com o cuidado do enfermeiro e estabelece uma 

relação com ele, e não apenas aquele que paga (visão economicista).18 

A unidade curricular Estágio divide-se em três módulos, não precedentes entre si. O 

objetivo geral comum aos três foi desenvolver competências éticas, deontológicas, 

relacionais, científicas e técnicas no cuidado especializado na assistência ao cliente 

adulto/idoso e família em três situações diferentes, com patologia de complexidade 
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elevada, crítica e urgente/emergente, respetivamente por ordem cronológica módulo III, 

II e I: 

O módulo III corresponde ao opcional, escolhido pelo estudante e desenvolvido 

numa Unidade Funcional de Cuidados Continuados (UFCC) e Unidade de Hospitalização 

Domiciliária (UHD), que decorreu de 24 de abril a 26 de junho de 2017, num total de 180 

horas de contacto distribuídas por horário de roulement, turnos de manhã e tarde; 

O módulo II referente aos Cuidados Intensivos e Intermédios para adultos, foi 

desenvolvido numa Unidade de Queimados, de 1 de setembro a 26 de outubro de 2017, 

num total de 180 horas de contacto distribuídas por horário de roulement, turnos de 

manhã, tarde e noite; 

O módulo I corresponde Serviço de Urgência Geral (SUG) de adultos, no período 

de 27 de outubro a 19 de dezembro de 2017, tendo 40 das 180 horas sido realizadas na 

Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER). 

A metodologia utilizada para a elaboração deste trabalho é descritiva, suportada pelos 

conhecimentos teóricos aprendidos e aplicados na prática, na consulta de evidência que 

suportou as intervenções realizadas, na partilha de ideias com os enfermeiros orientadores 

e orientações tutoriais com a Sra. Professora Filipa Veludo.  

Com o intuito de uma melhor assimilação dos conteúdos o trabalho apresenta-se 

estruturado e dividido em quatro capítulos e por apêndices. No primeiro capítulo, é 

exposta a síntese da fundamentação da problemática escolhida “As competências do 

gestor de feridas na equipa de saúde”, sendo que a RIL completa encontra-se em apêndice. 

No segundo capítulo, descreve-se a análise crítica e reflexiva das situações vivenciadas, 

são explanadas as competências desenvolvidas, em que cada subcapítulo corresponde a 

um módulo de estágio diferente e apresenta-se a justificação da escolha de cada um, assim 

como os objetivos específicos propostos. No terceiro, é apresentada a conclusão composta 

por uma avaliação global dos estágios, implicações para a prática profissional e uma 

análise transversal ao relatório. No último capítulo, é supracitada a referenciação 

bibliográfica. Em apêndices, são expostos os documentos referentes às atividades 

realizadas pertinentes para complementar a leitura acerca do percurso desenvolvido. 

O trabalho encontra-se redigido segundo o novo acordo ortográfico da língua portuguesa 

e as referências bibliográficas conforme a norma Vancouver. 
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1- AS COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO GESTOR DE FERIDAS NA 

EQUIPA DE SAÚDE: REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 

 

Neste capítulo será apresentada a síntese da RIL, o documento completo com a respetiva 

referenciação bibliográfica encontra-se em Apêndice (ver Apêndice I). 

 

Raquel Marques Silva1, Filipa Veludo2 

1 Enfermeira, Hospital Garcia de Orta. Mestranda em Enfermagem, Instituto de Ciências 

da Saúde da Universidade Católica Portuguesa 

2 Professora Assistente, Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica 

Portuguesa 

Resumo 

Introdução: O envelhecimento e as comorbilidades associadas são as principais causas 

do aparecimento de feridas, exigindo profissionais habilitados para dar resposta às 

necessidades dos clientes. 1,2 É neste sentido que emerge na literatura um termo ainda 

ténue «wound navigator» (gestor de feridas), que poderá potenciar a abordagem à pessoa 

com feridas, muitas vezes descrito como enfermeiro de viabilidade tecidular. 

Objetivo: Identificar as competências do gestor de feridas na equipa e formular uma 

possível definição. 

Método: Revisão integrativa da literatura (25/08/2017). Pesquisa eletrónica (CINAHL®, 

Nursing & Allied Health Collection, Cochrane Plus Collection, MedicLatina, 

MEDLINE®) e manual em 12 associações da especialidade em viabilidade tecidular, 

utilizando a estratégia de pesquisa booleana: TI wound OR tissue viability OR ulcer AND 

AB nurs* AND AB care OR role OR skills OR patient care team OR navigator OR 

manager OR multidisciplinary OR interdisciplinary OR tissue viability service OR 

interven* OR pratic*. Critérios de inclusão: artigos que descrevam as competências, os 

conhecimentos, as habilidades e atitudes do GF; referências em português, inglês, 

espanhol e francês; sem limite temporal; textos integrais disponíveis. Decorrente do 

processo de amostragem sistematizados por leitura de título, resumo e texto integral, 

selecionou-se uma amostra de 19 referências (15 das bases de dados e 4 das associações). 
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Resultados: Após a análise dos estudos, agrupámos as competências mais frequentes em 

quatro domínios: a) cuidado (experiência no cuidado na prevenção e tratamento de feridas 

e em terapias avançadas e tomada de decisão clínica e ética), b) qualidade (formação de 

pares, clientes, cuidadores e população, formação pós graduada em tratamento de feridas 

e viabilidade tecidular, investigação e auditoria), c) liderança (agente de mudança, 

trabalho em equipa e consultadoria) e d) gestão (controlo de custos e escolha de material 

e equipamentos). Definimos o termo de gestor de feridas, como o profissional de saúde 

proactivo, com conhecimentos específicos que mobiliza competências e os 

recursos disponíveis na otimização do cuidado ao cliente com ferida e sua família, 

capacitando-o para a gestão da sua situação de vida e saúde-doença, num sentido de 

parceria do cuidado e interdisciplinaridade.3  

Conclusão: Este estudo traz contributos para o cuidado ao cliente com ferida, através da 

identificação dos domínios de atuação e competências do gestor de feridas, sendo possível 

desenvolver um projeto desde a conceção à implementação nesta área. Pretendemos no 

futuro que as competências que emergiram sejam analisadas por um painel de peritos em 

feridas e viabilidade tecidular em Portugal. 

Palavras-chave: Gestor de Feridas, Competências, Papel, Enfermeiro de Viabilidade 

Tecidular 

 

Introdução 

Todos os sistemas de saúde modernos atravessam vários desafios, entre eles o aumento 

da expectativa de vida, o envelhecimento da sociedade, a vivência de uma era da 

informação e digital, a mutação da natureza da doença e os avanços nos tratamentos. No 

entanto, mesmo com a disponibilidade de tratamentos que salvam vidas, estes não curam 

a doença subjacente e o cliente vivencia processos complexos de saúde 2,4, como por 

exemplo o aparecimento de feridas. 

As comorbilidades associadas ao envelhecimento são uma das principais razões para o 

aparecimento de alterações cutâneas2,4, exigindo profissionais habilitados para dar 

resposta às necessidades dos clientes. Neste sentido começa a emergir na literatura a 

terminologia de «gestor de feridas» (wound navigator). Optou-se por usar a tradução 

precisa de Gestor de Feridas (GF), em vez de gestor da situação do cliente com ferida, 
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porque como refere o poeta Drummond “escrever é arte de cortar palavras”, evitando 

palavras que alonguem a frase. 

Atualmente vivemos a massificação de idosos internados, sendo que o seu internamento 

hospitalar aumenta a prevalência de lesões cutâneas, com risco acrescido para a infeção 

e mau prognóstico.1 Estima-se que mais de 23% dos clientes internados tenham uma 

Úlcera Por Pressão (UPP) e que esta ocorre durante o internamento por uma agudização 

da doença crónica.6 A saúde da pele, o maior órgão do corpo humano adulto, é essencial 

para a qualidade de vida dos clientes e uma componente central do cuidado de 

enfermagem.7 As UPP são um indicador da qualidade do cuidado e a meta a ser alcançada 

é ausência de UPP8, assim sendo torna-se uma preocupação para todos os enfermeiros 

mas especialmente para o GF. 

No início da década de 1980, em Inglaterra, o papel do enfermeiro que cuida do cliente 

com ferida é descrito pela primeira vez na literatura como «Tissue viability nurse».9 Na 

literatura são encontradas outras designações como: “enfermeiro especialista em 

viabilidade tecidular”, “enfermeiro de cuidados à ferida”, “consultor de enfermagem de 

viabilidade tecidular” e “enfermeiro principal de viabilidade tecidular”10. 

Independentemente das terminologias utilizadas nós optámos por GF, uma vez que 

dinamiza os atributos de todas as definições identificadas na literatura, sendo o mais 

importante definir o seu perfil de competências. 

De forma a operacionalizar uma abordagem centrada no cliente com ferida, sendo este o 

core de todo o processo da tomada de decisão, é necessária a intervenção de um líder com 

competências específicas na área de viabilidade tecidular defensor dos interesses e 

necessidades do cliente e família, ou seja, do GF.3 

Nos últimos anos houve um aumento da procura dos enfermeiros GF por múltiplos 

fatores, entre eles: a) a inversão da pirâmide etária que leva ao aumento da incidência das 

feridas crónicas; b) o aumento exponencial com os custos no tratamento de feridas; c) o 

reconhecimento da população acerca da existência destes profissionais; d) novos avanços 

tecnológicos e evolução de tratamentos inovadores (material de pensos, terapia tópica por 

pressão negativa, substitutos sintéticos da pele, entre outros); e) rápida expansão dos 

conhecimentos; f) aumento da necessidade de profissionais qualificados; g) maior 

complexidade das equipas que necessitam de coordenação na área das feridas e 

viabilidade tecidular.11 
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O tratamento de uma ferida complexa pode custar entre 6650€ e 10000€ por cliente, sendo 

o peso dos custos totais do cuidado com feridas de 2 a 4% dos orçamentos europeus para 

o cuidado de saúde. É provável que 27 a 50% das camas hospitalares do cuidado de 

agudos sejam diariamente ocupadas com clientes com feridas.12 

Dada a problemática em análise e pertinência do tema para a qualidade do cuidado, a 

presente Revisão Integrativa da Literatura (RIL) pretende responder à questão de partida 

“Quais as competências específicas do gestor de feridas?”. Desta forma identificaram-

se as competências, os conhecimentos, as habilidades e atitudes do GF e formulou-se a 

definição do termo, através da interpretação dos resultados. A descrição das competências 

profissionais é basilar para a avaliação da aprendizagem, enquanto processo integrado no 

qual o enfermeiro assimila valores e desenvolve conhecimentos, habilidades e 

competências para a gestão do cuidado ao cliente com ferida.13,14 O conhecimento claro 

das competências específicas do GF facilitará o trabalho dos líderes e instituições na 

identificação dos enfermeiros que devam assumir esta função enquanto agentes de 

mudança e promotores de boas práticas, com vista à melhoria contínua da qualidade do 

cuidado de enfermagem, obtenção de ganhos em saúde para o cliente portador de ferida 

e de valor para o cuidado de saúde.15  

Método  

De acordo com a natureza da questão de partida emergem os objetivos descrever as 

competências específicas do GF e formular uma definição para o termo GF. Optou-se por 

uma RIL para colmatar a lacuna do conhecimento atual e facilitar a compreensão do 

termo. 

Revisão integrativa da literatura, recorrendo à pesquisa eletrónica (CINAHL®, Nursing 

& Allied Health Collection, Cochrane Plus Collection, MedicLatina, MEDLINE®) e 

pesquisa manual, utilizando a estratégia de pesquisa booleana: TI (wound OR tissue 

viability OR ulcer) AND AB (nurs*) AND AB (care OR role OR skills OR patient care 

team OR navigator OR manager OR multidisciplinary OR interdisciplinary OR tissue 

viability service OR interven* OR pratic*). Os critérios de inclusão são artigos escritos 

em Português, Inglês, Espanhol e Francês, sem limite temporal, textos completos e de 

acesso gratuito, sendo excluídos os artigos que não abordem o fenómeno. A pesquisa foi 

efetuada a 25/08/2017, obtendo-se 19 estudos selecionados após a aplicação dos critérios 

de elegibilidade (15 das bases de dados e 4 das associações). Após leitura completa dos 
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artigos, foi realizada a análise de conteúdo de Bardin16 e extraídas as categorias que 

correspondem aos domínios das competências e as subcategorias com os respetivos 

conhecimentos, habilidades, atitudes ou competências do GF. 

Resultados e Discussão 

A análise dos artigos selecionados para a RIL, foi realizada de acordo com título, autor, 

ano, país, participantes, objetivo do estudo, resultados e desenho do estudo (ver Apêndice 

II). 

A amostra em estudo tem baixa evidência pois situa-se entre os níveis 3 e 5.17 O facto de 

o nível de evidência ser baixo poderá despoletar o interesse dos investigadores para a sua 

incrementação, face à atualidade e pertinência do fenómeno no âmbito do cuidado 

humano. Os estudos incluídos são na grande maioria (84,2%) do Reino Unido (RU), 

sendo em 2014 o ano em que mais se publicou sobre o assunto. O RU tem-se dedicado à 

temática, uma vez que é reconhecida à enfermagem a especialidade em feridas e 

viabilidade tecidular em que a enfermeira registada é autorizada a desempenhar essas 

funções.  

Decorrente da análise hermenêutica dos dados, emergiram quatro domínios de 

competências do GF cuidado, qualidade, liderança e gestão. Os domínios da liderança, 

qualidade e cuidado já tinham sido referenciados na literatura18, no entanto da análise que 

realizámos de outros estudos surgiu a pertinência da inclusão do domínio da gestão.  

No domínio do cuidado, as competências mais referidas, em cerca de 80% (n=15) dos 

estudos, são a «experiência no cuidado na prevenção e tratamento de feridas agudas, 

crónicas, complexas e/ou que não cicatrizam e em terapias avançadas», seguida da 

«tomada de decisão clínica e ética» (n=10). 

O domínio do cuidado engloba todos os aspetos que se relacionam com a tomada de 

decisão clínica e ética na área da viabilidade tecidular. Inclui também a abordagem 

holística com vista à satisfação das necessidades dos clientes portadores de feridas, a 

capacitação dos pares, clientes e cuidadores e a supervisão clínica.2,3–5,10,11,15,18-25 O gestor 

de feridas é o defensor dos interesses do cliente e ao formular um plano do cuidado 

conjuga as suas necessidades sentidas, os objetivos de tratamento e o cuidado adequado 

centrado no cliente.4 O GF também tem a preocupação constante na preparação do 

regresso a casa. 
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O GF possui a capacidade de prescrever o melhor cuidado para e com o cliente, mas 

também atua no seu campo de ação, de modo a desenvolver a sua tomada de decisão 

preventiva, diagnóstica e terapêutica em clientes com feridas agudas, crónicas, complexas 

e/ou de difícil cicatrização e em terapias avançadas. As feridas complexas mais referidas 

nos artigos como alvo do cuidado dos GF foram as UPP e UP. 2,3–5,10,11,15,18-25As áreas de 

atuação do GF desenvolvem-se no hospital, comunidade e em clínicas privadas.2,20  

O GF não se limita apenas à tomada de decisão clínica, mas também deve discutir as 

questões éticas de forma lógica em equipa, aplicar os princípios éticos na prática e analisar 

os dilemas éticos com que se depara.18,22 O limite da autonomia do GF não ficou definido, 

no entanto foi referido que é relevante fornecer as orientações claras em relação aos 

limites profissionais, que muitas vezes seguem as recomendações ou legislação 

nacional/local. À semelhança de outros papéis do enfermeiro especialista, o enfermeiro 

GF age de forma autonoma.18,27 

A capacitação dos clientes, geralmente referida como empoderamento (empowerment) 

engloba e incorpora os princípios/filosofia de que a viabilidade tecidular cria 

oportunidades para os clientes recuperarem a sua independência física, psicológica e 

social.2,18,26 Os autores referem que é necessário habilitar também os pares. Esta ideia vai 

ao encontro que não basta isoladamente ensinar ou instruir ou treinar, é preciso capacitar 

(ensinar e instruir e treinar) de modo a que os clientes, cuidadores e pares sejam capazes 

de agir. 

O GF não pode agir isoladamente, deve envolver o cliente/família no estabelecimento de 

metas e plano do cuidado.2,3,4,10 Por vezes, as intervenções terapêuticas baseadas em 

evidência planeadas para o cliente, embora incorporadas, passam para segundo plano 

porque não têm em conta a perceção do cliente ou os seus objetivos, exigindo do 

enfermeiro uma abordagem criativa e esforços para que compreenda as razões do 

tratamento e benefícios.3 

A supervisão clínica foi referida como a competência que o GF deve desenvolver para 

monitorizar e proporcionar a melhoria do cuidado dos seus pares. Para que a supervisão 

seja encarada como favorável é necessário que as interações se desenvolvam num 

ambiente de confiança e de interajuda afetiva e cognitivamente estimulante.19,28  

No domínio da qualidade, as competências mais referidas, em cerca de 90% (n=17) dos 

estudos, são a «formação de pares, clientes, cuidadores e população», seguida da 
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«formação pós graduada específica na área de viabilidade tecidular» (n=15) e da 

«investigação» (n=10).  

O domínio da qualidade, envolve a gestão do risco e manutenção de um ambiente 

psicossocial que promova a segurança, proteção e níveis ótimos de saúde, assim como 

atividades em que o GF é formador e formando, promovendo o seu 

autodesenvolvimento.2,4,5,10,11,15,19-25 

A competência mais frequente foi «formação de pares, clientes, cuidadores e população», 

em que o GF assume o papel de formador e o público-alvo pode ser o cliente, população 

e os pares, num ambiente formal e informal, que implica um processo dinâmico e 

interativo. Importa partilhar e disseminar os conhecimentos e o GF deve ter essa 

capacidade. Será necessário avaliar as necessidades de formação, desenvolver um plano 

de formação e estabelecer resultados mensuráveis à prática de enfermagem. 2,4,5,10,11,15,19-

26 

Entre os autores é unânime que é necessária formação pós graduada específica na área de 

viabilidade tecidular, não sendo apenas necessário “fazer” mas também “saber agir”. 

Referem que a formação durante o curso de licenciatura em enfermagem é insuficiente 

nesta área, e que é necessário que o enfermeiro na sua formação contínua promova o seu 

desenvolvimento pessoal e profissional, frequentando pós graduação, especialização ou 

mestrado na área de viabilidade tecidular. 2–4,15,19-25 Há autores que acrescentam que deve 

ser exigido no mínimo um mestrado, como forma de serem desenvolvidas as 

competências de análise e avaliação crítica da investigação relevante e implementação 

dos dados significativos da pesquisa.10 É igualmente pertinente participarem em 

conferências onde o GF está envolvido no processo de audiência especializada, assim 

como atualizar-se e transferir os seus conhecimentos para o seu local de trabalho. 10 

Em Portugal, ainda há um longo caminho a percorrer que deverá começar pela 

valorização e criação da especialização em enfermagem no cuidado ao cliente com ferida 

e viabilidade tecidular, à semelhança do que se passa no Reino Unido desde os anos 80. 

Em 2017, foi apresentado o plano curricular para os enfermeiros GF de modo a normalizar 

as qualificações, que assentam no saber, saber-fazer e saber-estar. Os conteúdos 

programáticos centram-se no papel do enfermeiro na prevenção, prática baseada em 

evidência, educação para a saúde e promoção do autocuidado, Modelo de Cuidados 

Transicionais (cuidado centrado no cliente), tipos de feridas e processo de cicatrização, 
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nutrição e cicatrização das feridas, microbiologia, agentes antimicrobianos e limpeza das 

feridas, tipos de desbridamento, cicatrização em ambiente húmido, opções de terapias 

avançadas ou não convencionais, UPP, síndrome do pé diabético, úlceras dos membros 

inferiores, aspetos legais, éticos e económicos do cuidado e registos de enfermagem.27 

Outra atividade a ser desenvolvida será auditoria, em que o GF está em constante 

articulação com departamento da qualidade. Dentro desta competência surgem várias 

funções que o GF pode desempenhar, como por exemplo elaboração de ferramentas de 

auditoria e avaliação da sua confiabilidade e validade. Deve realizar auditorias sobre o 

funcionamento do material de alívio de pressão (colchões e almofadas), a infeção do local 

cirúrgico e ferida crónica, a satisfação dos clientes, as intervenções implementadas para 

reduzir as UPP, entre outras. Também identificar os sistemas de classificação, benefícios 

e desvantagens de cada um e de ferramentas de avaliação de risco e evidência na sua 

implementação. Para desenvolver esta competência deverá efetuar a gestão das não 

conformidades e análise de causa raiz dos incidentes e demonstrar conhecimentos e 

implementar metas acordadas a nível nacional e internacional. 2,18 

Na competência da investigação deve produzir evidência baseada em estudos de 

incidência e prevalência das feridas, satisfação e qualidade de vida do cliente portador de 

ferida, intervenções implementadas e impacto do papel do GF no seio da equipa. Por 

outro lado deve saber interpretar os resultados e aplicar o conhecimento produzido pela 

evidência.2,10 Nesta competência o GF deve implementar métodos de recolha de dados, 

fazer o ensino sobre esses e envolver outros elementos da equipa nesta atividade assim 

como identificar áreas problemáticas e de não adesão, de modo a desenvolver esta área 

de atuação. Há pouca evidência do impacto dos enfermeiros especializados em 

viabilidade tecidular nos cuidados de saúde primários e hospitalares. Torna-se pertinente 

desenvolver estudos que demonstrem que as intervenções dos GF são fundamentais para 

os clientes e instituições, assim como o seu contexto, âmbito prático e impacto. 2 É 

possível fornecer dados sob a forma de resultados para demonstrar que as intervenções 

do GF trazem benefícios para o cliente e instituição como por exemplo, as taxas de 

amputação, a incidência e prevalência de UPP, a taxa de cicatrização ou modificação 

positiva na cicatrização das feridas, o controlo da dor, satisfação dos clientes (relatado 

pelo cliente), eficácia da equipa, o nível de autocuidado após uma abordagem em equipa 

na educação para saúde sobre o cuidado com os pés e a avaliação da qualidade de vida.3,4 
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O GF deve demonstrar conhecimentos sobre as normas e iniciativas lançadas pela Direção 

Geral de Saúde (DGS) e associações nacionais e internacionais de feridas2,18, assim como 

contribuir para a elaboração de normas da DGS e normas, protocolos, procedimentos e 

material educativo na área das feridas e viabilidade tecidular no seu local de trabalho.10  

Foi relatado que o GF pode melhorar os resultados para o cliente através da prevenção e 

identificação precoce da infeção.10 Num estudo desenvolvido em Portugal no ano de 2012 

com o objetivo de conhecer a prevalência de Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde 

(IACS) em unidades de cuidados continuados integrados e o uso de antimicrobianos, 

identificou-se uma prevalência global de infeção adquirida de 8,1%, sendo a infeção da 

pele e tecidos moles e das feridas a mais frequente, correspondendo a mais de um terço 

das infeções identificadas.29 Sendo estes números significativos o GF deve intervir nesta 

área, ao monitorizar por exemplo, as taxas de infeção do local cirúrgico, as admissões por 

celulite dos membros inferiores e a infeção na ferida crónica10, desenvolvendo deste modo 

a competência «prevenção e controlo das infeções associadas aos cuidados de saúde». 

No domínio a liderança, as competências mais referidas do GF, em cerca de 70% (n=13) 

dos estudos, são «agente de mudança» e o «trabalho em equipa» (n=11). 

O GF ao adotar o papel de líder, deve atuar como um consultor, implementar e disseminar 

as alterações necessárias, movendo a equipa nesse sentido.2,18 

É exigido ao GF a mestria de saber comunicar com os diversos elementos, de modo a que 

a mensagem seja percebida, sendo essencial motivar o outro e que lhe seja conferida a 

credibilidade clínica. Deverá por vezes estabelecer-se uma comunicação tripartida entre 

o GF, o cliente e o profissional de saúde local, facilitando a prática interdisciplinar.3,4,20,30 

Ser um agente de mudança, foi uma competência consistente reconhecida como 

necessária ao GF, este terá que ter a capacidade de mudar comportamentos dos clientes, 

pares e instituições, com argumentação devidamente fundamentada em evidência.2,10,15,18–

23,30,31 

O trabalho em equipa deve desenvolver-se em todos os sentidos, na parceria do cuidado 

com o cliente e família, interdisciplinar e intra equipa. Estabelecer um grupo coeso para 

definir estratégias de trabalho, metas e objetivos coletivos a alcançar, será necessário 

assim como uma liderança coletiva e nomear um colaborador de grupo. Espera-se que o 

GF trabalhe de forma colaborativa para promover e apoiar inovações no âmbito da 

viabilidade tecidular, reduzir a variação do cuidado nas diferentes áreas, para assegurar o 
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uso efetivo dos recursos, para permitir que os membros sejam apoiados pelos pares, 

possibilitando oportunidades de desenvolvimento pessoal e para defender práticas 

baseadas em evidência. Torna-se eficaz desenvolver diretrizes comuns na abordagem ao 

cliente com ferida, estabelecer um sistema de comunicação efetiva e segura entre os 

cuidados de saúde primários e hospitalares, de forma a proporcionar educação 

compartilhada e o devido encaminhamento.2,3,5,15,18,21,22,24,25,30,31 

A essência da abordagem em equipa ao tratamento de feridas reside na interdependência 

da equipa, na partilha de responsabilidades e na responsabilização pela obtenção dos 

resultados desejados. Cada elemento contribui com base nos seus conhecimentos e 

experiência. As equipas podem ser constituídas por enfermeiros, médicos de diversas 

especialidades, podologista, nutricionista, assistente social, psicóloga, fisioterapeuta, 

cliente, família, equipa de investigação e gestores. Todos os elementos da equipa são 

igualmente importantes, incluindo o cliente. Estudos demonstram que o cuidado prestado 

por uma equipa com diferentes especialidades resultam em taxas de cicatrização 

favoráveis quando comparadas com o cuidado de uma equipa com uma única 

especialidade.3,10  

O GF deverá ter a capacidade de reconhecer os seus limites e realizar o respetivo 

encaminhamento para o profissional de saúde mais habilitado para dar resposta ao 

problema do cliente. Os mecanismos de encaminhamento tornam-se essenciais porque o 

cliente ao longo do processo de cicatrização da sua ferida necessita de um cuidado 

continuado que varia entre o cuidado de agudos a crónicos com necessidades físicas e 

psicossociais, necessitando de uma equipa interdisciplinar.3,10,18,31 É necessário o 

reconhecimento do papel do GF na equipa, de forma a facilitar os processos de análise 

urgente, discussão de casos e transferência eficaz dos registos dos clientes.3  

A competência de consultadoria deve ser desenvolvida com objetivo de apoiar a decisão 

dos pares nas melhores práticas, que poderá ser realizado presencial, telefonicamente ou 

por correio eletrónico, deste modo prevê-se que o GF tenha um contato direto para 

desempenhar este papel.2,10,19,18,21–25 

Uma estratégia para manter o cuidado continuado será estabelecer interlocutores nos 

serviços, devido à escassez e diversas funções assumidas pelos GF.24 O papel do 

interlocutor é preciso nas áreas de formação e fonte de referência, de forma a facilitar a 

comunicação, assim como assegura que as melhores práticas recomendadas são aplicadas. 
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Deve ser atribuída esta função ao enfermeiro que seja entusiasta, motivado e voluntário, 

e que frequente formação profissional na área das feridas e viabilidade tecidular.31  

No domínio da gestão as competências mais referidas, em cerca de metade dos estudos 

são o «controlo de custos» e «escolha de material e equipamentos». 

O domínio da gestão refere-se à importância do cuidado que atenda às necessidades dos 

clientes mas que também faça a gestão dos recursos de forma eficaz, uma capacidade 

cada vez mais exigida pelos sistemas de saúde, que obriga a uma competência acrescida 

na área da gestão.2,4,10,15, 19-21,24,25  

Há uma infinidade de produtos disponíveis para o tratamento de feridas e o GF deve 

garantir que os produtos escolhidos são apropriados em custo-eficácia. Portanto, o 

conhecimento de uma vasta gama de equipamentos e produtos disponíveis no mercado é 

necessário para um cuidado efetivo. Uma das vantagens de construir protocolos dos 

produtos a usar em cada fase de cicatrização e/ou tipo de ferida não é só para orientar a 

tomada de decisão dos pares, mas sim diminuir custos com escolhas 

desadequadas.2,4,10,21,24  

Os custos do tratamento são mais elevados entre os profissionais que não frequentam 

formação acreditada específica e os custos tendem a reduzir à medida que o número de 

horas de formação cresce32. Assim, o GF que possui conhecimentos avançados na área de 

viabilidade tecidular tem uma tomada de decisão mais consistente e consegue diminuir 

os custos associados aos erros clínicos, más práticas e desempenho deficientes. Também 

deve assegurar que os produtos disponíveis são usados eficazmente e de acordo com as 

suas indicações.10,32 

O GF deve ser envolvido na escolha de material de pensos e equipamentos utilizados na 

prevenção e tratamento (alívio de pressão, camas, entre outros). Articular-se com a gestão 

de topo sobre a prestação de serviços e fornecedores para garantir o melhor valor e 

assegurar a disponibilidade dos equipamentos. Também deverá contabilizar os gastos 

com a formação e treino da equipa.10  

Uma das atividades que deve ser desempenhada pelo GF e desafiante é a escolha de 

produtos a serem listados nos formulários das instituições, pois as evidências disponíveis 

não são baseadas em ensaios clínicos, mas sim em estudos de caso. A prática baseada em 

evidência deve apoiar essa escolha, mas na realidade, a maioria é baseada na intuição, na 

experiência clínica e condições específicas.24 
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Quando o GF escolhe o material de pensos, não pode apenas pensar no custo unitário de 

cada tratamento, é necessário refletir no custo total a longo prazo. O GF tem de fazer o 

cálculo em relação aos benefícios para o cliente (maior conforto, qualidade de vida e 

cicatrização acelerada), tempo de enfermagem gasto no cuidado, vezes necessárias de 

mudança do material de penso e menor tempo de internamento hospitalar.33 

Com tudo o que foi mencionado, o GF é um profissional detentor de vários conhecimentos 

e com perfil de competências de prática avançada em clientes com feridas complexas, 

elemento necessário numa equipa de saúde.  

Com esta RIL percebemos que apesar da existência do GF, não há reconhecimento na 

literatura, e como tal sugere-se investigação adicional3, no entanto comparando as suas 

funções são idênticas à do enfermeiro especialista em feridas e viabilidade tecidular. A 

analogia foi realizada porque a literatura refere que o GF deve ser o profissional de saúde 

mais capacitado para desempenhar esse papel e não recomendam o profissional escolhido 

pelo cliente ou o primeiro a estabelecer contacto.3 Utilizou-se o termo GF por 

considerarmos que é inovador, dinamizador e mais abrangente, dando ênfase à parceria 

do cuidado, capacitação dos clientes e cuidadores, em que o cliente é o centro de todo o 

processo de tomada de decisão. 2,3  

A enfermagem desde os primórdios tem-se preocupado com o cuidado do cliente portador 

de feridas e com o passar dos anos foi havendo um crescente interesse nesta área e um 

investimento científico.34 Os estudos sobre tratamento de feridas recebem grande 

destaque nas publicações de enfermagem, o mesmo não ocorre nas publicações médicas. 

Também são os enfermeiros que mais contacto estabelecem com os clientes, o que os 

torna privilegiados em relação à oportunidade do cuidado de qualidade e monitorizarem 

diariamente os resultados obtidos.7,35 

A profissão com maior ênfase em competências não técnicas, como por exemplo técnicas 

de comunicação, trabalho em equipa, modelos do cuidado centrados nos clientes e nos 

seus processos de transição, é a enfermagem competências essas que são indispensáveis 

ao GF. As filosofias atuais no cuidado ao cliente com ferida crónica parecem sugerir uma 

grande mudança de responsabilidade do médico para o enfermeiro. Posto o exposto, o 

enfermeiro parece ser o profissional mais capacitado para assumir essa função. 

Analisando as competências, habilidades e atitudes do GF surge a seguinte 

definição: profissional de saúde proactivo, com conhecimentos específicos na área da 
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viabilidade tecidular que mobiliza competências e recursos disponíveis na otimização do 

cliente com ferida e sua família, capacitando-o para a gestão da sua situação de vida e 

saúde-doença, num sentido de parceria do cuidado e interdisciplinaridade.3 

O GF poderá ser encarado como o defensor dos interesses do cliente em que se assume 

seu parceiro e advogado posicionando-se ao seu lado. O GF ao garantir todo o cuidado 

requerido por um cliente corresponsabiliza-se com ele no processo do cuidado.3 Pelo 

exposto, o GF sai para além da esfera do cuidado exclusivo da viabilidade tecidular, sendo 

que a ferida não é apenas uma lesão localizada na pele, mas sim um síndroma com 

impacto na qualidade de vida dos clientes, que envolve diminuição da mobilidade, dor, 

sofrimento, isolamento social pelo odor e exsudado, depressão, baixa autoestima e 

custos.36  

Entendemos que um alargamento a mais bases de dados, assim como a inclusão da 

totalidade dos artigos no processo de amostragem, mesmo aqueles cujo acesso é pago, 

poderia ter consolidado ou acrescentado outros resultados relevantes. A revisão no 

processo de amostragem a um só revisor também é por nós assumido como uma limitação 

do estudo. 

Conclusão 

A presente RIL demostrou-se pertinente para colmatar a lacuna do conhecimento atual 

sobre as competências do GF e facilitar a compreensão do termo empregue. De acordo 

com os nossos objetivos de estudo, emergiram quatro domínios de competências do GF: 

cuidado, qualidade, liderança e gestão e a seguinte definição de GF: é o profissional de 

saúde proactivo, com conhecimentos específicos na área de viabilidade tecidular que 

mobiliza competências e recursos disponíveis na otimização do cliente com ferida e sua 

família, capacitando-o para a gestão da sua situação de vida e saúde-doença, num sentido 

de parceria do cuidado e interdisciplinaridade. O GF reconhece aos clientes a capacidade 

e a possibilidade de serem agentes e parceiros nas decisões de saúde que lhes dizem 

respeito.3 

O GF é elemento necessário para reduzir os riscos e custos, melhorar as taxas de 

cicatrização, resultados efetivos para os clientes e proporcionar cuidado especializado, 

contribuindo para o bem-estar do cliente com ferida. 1,2,4,21 

Este estudo poderá trazer contributos para os clientes com feridas, através da identificação 

dos domínios de atuação e competências do GF as instituições podem adotar e formalizar 
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equipas compostas por estes elementos, enquanto agentes de mudança e promotores de 

boas práticas, com vista à melhoria contínua da qualidade do cuidado de enfermagem, 

obtenção de ganhos em saúde para o cliente portador de ferida e de valor para os cuidados 

de saúde.15 Torna-se necessário que o cuidado seja centralizado em equipas 

interdisciplinares, constituídas por GF e outros elementos importantes na satisfação das 

necessidades dos clientes com feridas. 2,3,37  

Pretendemos no futuro que as competências que emergiram sejam analisadas por um 

painel de peritos em feridas e viabilidade tecidular em Portugal.  
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2- ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA DAS SITUAÇÕES VIVENCIADAS… 

 

Este capítulo visa analisar criticamente e refletir na e sobre a prática do cuidado. São 

descritas as atividades realizadas e comportamentos adotados para o desenvolvimento de 

competências de Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, durante os 

estágios. As competências podem ser entendidas como: atribuições; qualificações; traços 

ou características pessoais; comportamentos ou ações.19 

No sentido de integrar uma enfermagem avançada2, apropriei-me das teorias de 

enfermagem, mobilizei competências já adquiridas e agreguei novos conhecimentos, 

provenientes da investigação e partilha com os orientadores. 

O objetivo geral e transversal aos estágios foi desenvolver competências éticas, 

deontológicas, relacionais, científicas e técnicas no cuidado especializado na assistência 

ao cliente adulto/idoso e família. Cada módulo proporcionou-me um contexto de atuação 

diferente, correspondente a cada subcapítulo, isto porque não basta um único ambiente 

para se adquirir determinada competência.6 No módulo III o cliente em situação de saúde-

doença no domicílio. No módulo II o cliente em situação crítica e/ou falência orgânica 

numa unidade de queimados. No módulo I o cliente em situação urgente e/ou emergente 

em SUG e VMER. Como os módulos são não precedentes entre si, serão apresentados 

por ordem cronológica, em que primeiro subcapítulo corresponde ao módulo III. 

Os objetivos específicos delineados para cada módulo assim como a escolha do campo 

de estágio, tiveram em conta não apenas o diagnóstico e a assistência em face das 

respostas dos clientes às transições vividas na área da Enfermagem Médico-Cirúrgica, 

mas também o processo de saúde-doença do cliente com ferida. A escolha desta temática 

advém de ser mestre em feridas e viabilidade tecidular, ter um carinho especial pela área, 

facilidade em mobilizar as competências já assimiladas e ambicionar expandir o meu 

leque de contextos do cuidado ao cliente com ferida (domicílio, unidade especializada e 

urgência). 

 

2.1 Numa Unidade de Hospitalização Domiciliária 

A escolha deste campo de estágio primeiramente prendeu-se pela visão, missão, valores 

e estratégia de qualidade da instituição a que pertence. É um hospital de referência para a 

área de abrangência e, em algumas áreas, para o sul do País. Assume o cuidado de saúde 
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diferenciado à população dos concelhos de abrangência e desenvolver atividades de 

investigação e formação, pré e pós graduada, de profissionais de saúde, assim como 

atividades de ensino em colaboração protocolada com entidades públicas e privadas. Os 

valores promovidos são: colocação do cliente do universo do cuidado de saúde; 

cumprimento dos padrões de ética no exercício da atividade hospitalar; equidade no 

acesso e do cuidado de saúde; promoção da saúde e qualidade; conservação do património 

e proteção do meio ambiente; e eficiência na utilização dos recursos. Integra na sua 

missão o desenvolvimento de atividades de melhoria contínua de qualidade, bem como o 

seu reconhecimento externo, através da acreditação. O Sistema de Gestão da Qualidade 

suporta e dá continuidade às atividades, planeamento, liderança e envolvimento dos 

profissionais na melhoria contínua da qualidade do cuidado e segurança dos clientes, 

assente em programas para avaliar sistematicamente estruturas, processos e resultados, 

sendo sua finalidade a obtenção da excelência do cuidado em saúde. É desde 2011 

hospital acreditado pelo Caspe Healthcare Knowledge Systems (CHKS), um dos 

organismos internacionais de maior prestígio na área da Qualidade em Saúde, ao abrigo 

do Programa de Acreditação Internacional para Organizações de Saúde do CHKS.20 

Dentro da instituição, a UHD e UFCC, despertou o meu interesse não apenas pelos 

clientes apresentarem situações de saúde-doença complexas, possibilitando o 

desenvolvimento de competências de especialista na vertente da enfermagem médico-

cirúrgica, mas pela UHD ser um projeto piloto do Ministério da Saúde. Também enquanto 

profissional ambicionava aprofundar conhecimentos e desenvolver competências no 

cuidado em domicílio. Neste contexto, a promoção do autocuidado pode ser adaptada às 

reais necessidades do cliente e sua família e o ambiente é autêntico onde o cliente cresce, 

se desenvolve, vive e sofre. 

As UFCC e UHD são duas unidades distintas que trabalham em sintonia no mesmo 

espaço físico.  

A UFCC é um serviço que funciona há largos anos e tem como missão contribuir para o 

melhor nível possível de saúde e bem-estar dos indivíduos que necessitem de 

continuidade do cuidado de saúde, oferecendo-lhes um serviço de qualidade que lhes 

permita permanecer no seu domicílio ou a ele regressar sempre que o internamento não 

seja imprescindível, ou seja, com alta médica, mas que necessitam de continuidade do 

cuidado de enfermagem. Esta unidade tem como principais objetivos reduzir a duração 

do internamento, melhorar o planeamento de altas, minimizar a procura do serviço de 

http://www.chks.co.uk/
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urgência, manter o indivíduo sempre que possível no seio da família, promover a 

circulação de informação entre os cuidadores, promover uma correta articulação entre os 

vários intervenientes da rede de suporte e envolver a família e a rede informal no cuidado. 

A UFCC privilegia clientes que necessitem de mais do que uma visita domiciliária e que 

se enquadrem na seguinte tipologia: acompanhados pela Unidade de Dor e a carecer de 

acompanhamento domiciliário; em Cuidados Paliativos; em situação crónica ou 

complexa e/ou geriátrica e/ou com níveis de dependência importantes para o autocuidado; 

em situação de doença aguda ou crónica agudizada, que podendo ter alta, poderá 

continuar a realizar terapêutica endovenosa (medicamentos de uso hospitalar), terapêutica 

parentérica e/ou tratamentos de alguma complexidade, no domicílio; referenciados à 

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados e a aguardar vaga no domicílio. 

A UFCC assegura uma resposta aos seus clientes todos os dias do ano entre as 07:00 e as 

23:00h. De forma a dar uma resposta imediata às solicitações, pedidos e/ou situações 

emergentes, a equipa de enfermagem disponibiliza aos seus clientes um contacto 

telefónico direto durante o período de funcionamento. 

A UHD inaugurou em 2015, assenta num modelo de assistência hospitalar do cliente 

agudo e crónico agudizado de patologia complexa, que se caracteriza pelo cuidado em 

domicílio. O funcionamento da UHD fornece atendimento disponível 24 horas por dia, 

uma equipa interdisciplinar constituída por médicos (Medicina Interna), enfermeiros 

cuidados gerais e especialistas (Reabilitação, Médico-cirúrgica e Comunitária), técnicos 

de reabilitação, assistente social, farmacêutica e nutricionista. A admissão é de carácter 

voluntário após preenchimento de consentimento livre e esclarecido que assegura visitas 

domiciliárias diárias ou consoante o que a condição clínica exigir e acesso direto aos 

meios complementares de diagnóstico necessários. A unidade também assegura a gestão 

e fornecimento da terapêutica do cliente, acesso direto ao internamento em meio 

hospitalar em caso de modificação da condição clínica e certifica-se da transição 

progressiva para os cuidados primários antes da alta hospitalar, promovendo a articulação 

precoce entre a instituição e Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) de referência. 

Esta unidade tem uma ocupação de 12 camas, com máximo de 3 visitas diárias. Os 

critérios de inclusão são: doença aguda/crónica agudizada e comorbilidades controláveis 

no domicílio; existência de um cuidador; o cliente estar informado e voluntariamente 

aceita a hospitalização domiciliária; não ter patologia psiquiátrica aguda ou usuário de 
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drogas; residente na área de influência, não distanciando mais de 30 Km ou 30 min; e 

condições de habitabilidade mínima. 

A UFCC e UHD dispõem de uma viatura transformada e adaptada às suas atuações, para 

que as mesmas sejam realizadas com segurança e fiabilidade e outra a aguardar 

modificação. 

Este módulo III é escolhido pelo estudante considerando o seu projeto de aprendizagem 

e foi desenvolvido de 24 de abril a 26 de junho de 2017, num total de 180 horas de 

contacto. 

Além do objetivo geral transversal aos estágios, estabeleci como objetivos específicos: 

“Desenvolver competências no cuidado especializado ao cliente e família em ambiente 

domiciliário”, “Contribuir para a qualidade do cuidado ao cliente com ferida complexa” 

e “Contribuir para a melhoria do cuidado ao cliente e família na prevenção das infeções 

associadas aos cuidados de saúde”. 

O primeiro objetivo específico surge na medida em que ambicionava evidenciar um nível 

de aprofundamento de conhecimentos sobre o cuidado aos clientes e famílias em 

ambiente domiciliário, demonstrar competências e tomar decisões fundamentadas, 

enquanto estudante da especialidade Médico-Cirúrgica.  

De forma a atingir este objetivo foi imprescindível a integração na equipa, que foi bastante 

rápida, fruto da excelente receção de todos os profissionais e o limite temporal de estágio 

assim o exigia. O conhecimento da dinâmica organizacional e da equipa interdisciplinar 

constituiu um desafio, visto se tratar de uma realidade bem diferente das vivenciadas até 

ao momento. 

Os conhecimentos que advém do percurso académico que fiz até este momento 

conjugados com a experiência profissional desenvolvida ao longo dos 8 anos de profissão, 

tendo passado por vários contextos, foram fundamentais para conseguir adequar o 

cuidado e priorizar necessidades. O papel da Enfermeira Orientadora foi crucial para o 

desenvolvimento do pensamento reflexivo, levando-me a pesquisar acerca dos temas 

abordados, de modo a conseguir interligar todos os fatores que conduzem a um cuidado 

especializado ao cliente em contexto domiciliário.  

Foi um grande desafio conseguir afastar-me do cuidado estandardizado que muitas vezes 

realizo em meio hospitalar. No domicílio tudo ganha outra dimensão, passamos de 
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protagonistas a expectadores, de executores a parceiros no alcance de altos níveis de bem-

estar no mundo do recetor do cuidado. 

Aprendi que nas primeiras visitas importa muito mais ouvir o cliente, os seus medos, 

expetativas para o tratamento do que debitar ensinos ou recomendações. Antes de iniciar 

o processo de aprendizagem, os educadores devem ativar a motivação, e ajudar o cliente 

a mantê-lo durante todo o processo.21 Este contexto é propício a traçar um plano para e 

com o cliente, trançando as metas em comum pois estamos no seu ambiente.21 Foi 

interessante consciencializar-me nos benefícios que esta aprendizagem poderá assumir 

no meu cuidado diário em contexto hospitalar. 

Por vezes tive de colocar para segundo plano o que a evidência recomenda, por exemplo 

com Sra. MS com úlcera de etiologia venosa no membro inferior e edema acentuado, não 

conseguimos aplicar a Terapia Compressiva (TC), pois cada vez que chegávamos a casa 

já a tinha retirado “não aguentei o calor” (SIC). A literatura indica que a chave do 

tratamento é avaliação global do cliente, cuidado local à úlcera e pele circundante e 

aplicação da TC.22 A TC assume um papel fundamental na taxa de cicatrização das úlceras 

venosas, sendo que a taxa de cicatrização pode triplicar com a sua aplicação.22,23Apesar 

o alto nível de evidência sobre a TC, ao fim de várias tentativas deixámos de aplicar e a 

estratégia para reduzir o edema foi incentivar a Sra. MS a deitar-se na cama pelo menos 

dois períodos do dia e o exercício, de modo a promover o retorno venoso. Conseguiu-se 

alcançar os resultados propostos em conjunto, como a diminuição do edema e aumento 

da mobilidade da Sra. MS em que a ferida foi gradualmente cicatrizando.  

Ao longo do estágio tive que aprender a gerir expectativas e pensar que há famílias que 

não conseguem mudar hábitos, e que pequenas mudanças comportamentais tem que ser 

consideradas vitórias e não batalhas perdidas, por exemplo quando cheguei a casa do Sr. 

JL e verbalizou “já não há risco de eu cair, tirei os tapetes que não faziam falta dos locais 

de passagem” (SIC), posso concluir que apesar de muitas outras alterações que aquela 

habitação necessitava, pelo menos com adoção deste comportamento consegui reduzir o 

risco de queda.  

Este campo de estágio fez-me estar desperta para as reais condições habitacionais dos 

clientes. Muitas vezes no meu campo profissional penso capacitar para a alta, em que falo 

de materiais e equipamentos, sem me questionar se pelo menos aquele cliente terá 

saneamento básico. Os ensinos que muitas vezes estou a “debitar” não se adequam, não 
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capacitam o cliente porque o seu ambiente não tem as condições necessários para adotar 

as intervenções sugeridas. Com esta experiência fiquei sensibilizada para o contexto 

familiar e social do cliente, explorar o seu ambiente, encaminhamentos necessários e 

referenciação para os cuidados de saúde primários. Também no domicílio desenvolvi 

constantemente as competências descritas no guia de estágio da Universidade Católica 

Portuguesa “Demonstra capacidade de reagir perante situações imprevistas e complexas, 

no âmbito da sua área de especialização” e “Toma iniciativas e é criativo na 

interpretação e resolução de problemas na sua área de especialização”24, porque a cada 

visita deparamo-nos com contextos diferentes que exige do enfermeiro intervenções 

efetivas com os recursos disponíveis. Por exemplo, o enfermeiro tem de preparar a família 

para aquela nova condição e processo de transição, assim como cuidar num ambiente 

onde a sala de estar se transforma numa unidade do cuidado, o suporte de soro é um clip, 

onde o gelo são ervilhas, onde o sofá se torna cama e a cadeira de rodas é cadeira de 

escritório.  

Ao longo do estágio fui passando por diversas situações que me fizeram pensar, crescer 

e evidenciar um nível de aprofundamento de competências. Seguidamente descrevo um 

exemplo com as intervenções realizadas, conciliando a evidência com a teoria de 

enfermagem, de modo a elucidar as competências desenvolvidas explanados no guia de 

estágio da Universidade Católica Portuguesa.24 

Passo a relatar uma experiência, o Sr. JP ficou internado na UFCC para continuidade do 

cuidado pela equipa de enfermagem devido ao défice do autocuidado com fistula 

enterocutânea, resultante de uma cirurgia abdominal. O autocuidado é a prática de 

atividades iniciadas e executadas pelos clientes em seu próprio benefício para a 

manutenção da vida e do bem-estar.25 O autocuidado representa uma base teórica para as 

intervenções educacionais, educativas, cognitivas e comportamentais, envolvendo o 

planeamento de atividades de aprendizagem que aumentem os conhecimentos do cliente 

no momento de tomar decisões, decorrente da transição à sua nova condição de saúde.26 

As minhas intervenções foram planeadas no sentido de promover adaptação à nova 

condição de saúde que era geradora de dependência no autocuidado26, desenvolvendo a 

as competências “Formula e analisa questões/problemas de maior complexidade 

relacionados com a formação em enfermagem, de forma autónoma, sistemática e crítica” 

e “Demonstra consciência crítica para os problemas da prática profissional, atuais ou 

novos, relacionados com o cliente e família, especialmente na sua área de 
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especialização”.24 Vários fatores têm contribuído para a importância do autocuidado 

como foco de atenção no domínio da saúde, desde a prevalência de doenças crónicas 

associadas ao envelhecimento, a mudança de paradigma muito mais vocacionada para a 

promoção da saúde, a contenção de custos passando o ambiente ideal do cuidado a ser o 

domicílio e como tal é necessário capacitar os cuidadores, assim como os clientes têm 

maior acesso à informação, tornando-se mais capazes de tomar decisões sobre a sua saúde 

e com envolvimento mais ativo e motivador para a sua recuperação.26 

Na primeira visita percebi que o cliente não tinha limitações físicas, apenas necessitava 

de um sistema de Apoio – Educação26, ou seja, apoio, orientação e instrução da parte da 

equipa de enfermagem para o exercício e desenvolvimento das atividades do autocuidado 

com a sua fístula, implicando o uso de sacos colostomia, assim avaliei “(…)a adequação 

dos diferentes métodos de análise de situações complexas, segundo uma perspetiva 

académica avançada”.24 O Sr. JP era capaz de realizar e aprender as tarefas exigidas com 

terapêuticas do autocuidado orientadas, mas não podia fazê-lo sem assistência. 

Estratégias sólidas para capacitar nestas situações, incluem combinações de apoio, 

orientação, ambiente facilitador de desenvolvimento e aprendizagem.26 O Sr. JP já 

possuía determinados conhecimentos adquiridos no hospital, mas necessitava de 

instrução e treino para manusear o saco de colostomia. Esse era sem dúvida o core de 

atuação, sendo o maior evento gerador de ansiedade e o objetivo de vida do Sr. JP naquele 

momento era que a placa ficasse bem adaptada para não haver fugas e conseguir sair de 

casa. Neste caso o Sr. JP passava por uma transição com um padrão complexo, a 

dependência no autocuidado em gerir a troca dos sacos de colostomia e em simultânea 

alteração do seu estilo de vida, em que não saía de casa. As transições têm um conjunto 

de propriedades comuns. Estas propriedades englobam a consciencialização, o Sr. JP 

demonstrou perceção da sua transição quando refere incapacidade de trocar o saco de 

colostomia e de sair de casa, acrescentou que queria participar do seu plano do cuidado, 

demonstrando envolvimento. O Sr. JP apresenta uma transição de saúde-doença, que 

envolve mudança e diferença porque o Sr. JP quis adaptar-se à sua nova condição de 

vida.27 Outra propriedade refere-se ao período de transição, ou seja, estas são 

determinadas ao longo do tempo, pelo período da experiência vivenciada, naquele 

momento o Sr. JP estava a meio da sua adaptação. A última propriedade refere-se aos 

pontos críticos e eventos, as transições relacionam-se com acontecimentos marcantes 

neste caso diagnóstico da doença que submeteu o Sr. JP a uma fístula enterocutânea. As 
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transições são influenciadas por um conjunto de fatores pessoais, comunitários e sociais 

facilitadores ou inibidores dessas mesmas transições. Os fatores facilitadores eram a sua 

capacidade cognitiva e física para participar, detentor de alguns conhecimentos e o 

ambiente do cuidado ser a sua casa apresentando capacidades financeiras. No entanto, 

como fatores inibidores tinha o significado negativo contra o evento “nunca me vou 

adaptar a isto” (SIC) e o facto de a esposa não querer participar no processo. Gerimos em 

conjunto prioridades, primeiramente conseguimos que o saco de colostomia não tivesse 

fugas, o que devido à sua localização não era fácil. Atingido esse objetivo pretendíamos 

que o Sr. JP fosse capaz de manipular e trocar o saco de colostomia, deste modo 

desenvolvi “(…) uma metodologia de trabalho eficaz na assistência ao cliente”.24 Ao 

fim de várias visitas domiciliárias, em que nos primeiros dias tínhamos de fazer duas 

visitas por dia, alcançamos aos poucos os indicadores de processo, a placa de ostomia 

permaneceu 4 dias e o Sr.JP foi à rua comprar o jornal. Aquando dos ensinos incentivei 

o Sr. JP a colaborar no planeamento dos objetivos e horários a implementar, o ponto de 

partida foi do que o Sr JP já conhecia, para o que desconhecia, escrevi todos os passos 

num papel, utilizei uma linguagem simples e adequada, dividi o ensino em parcelas para 

promover a aprendizagem, pedi para repetir a mensagem transmitida e gradualmente foi 

executando28, deste modo demonstrei “(…)conhecimentos aprofundados sobre técnicas 

de comunicação no relacionamento com o cliente e família e relacionar-se de forma 

terapêutica no respeito pelas suas crenças e pela sua cultura” e incorporei “(...)na 

prática os resultados da investigação válidos e relevantes no âmbito da especialização, 

assim como outras evidências”.24 A esposa recusou aprender, no entanto manteve-se 

sempre presente pelo que foi envolvida no plano do cuidado, que teve por base a parceria, 

a partilha de ideias entre os elementos e a avaliação sistemática das intervenções de 

enfermagem, de forma a induzir alterações, caso os resultados não fossem os esperados. 

Os indicadores de resultado foram sendo alcançados o Sr. JP ficou autónomo na 

colocação do sistema de duas peças, limpeza da fístula, no cuidado com a pele circundante 

e restabeleceu os seus hábitos de vida, conferindo-lhe a mestria e integração fluída na 

nova identidade.26 A perceção de autoeficácia e a demonstração por parte do cliente na 

execução das intervenções que dão respostas aos seus problemas, podem ser indicadores 

de uma transição saudável face à necessidade de mudança26, assim produzi “(…) um 

discurso pessoal fundamentado, tendo em consideração diferentes perspectivas sobre os 

problemas de saúde com se depara”24. Contudo, foi feita a referenciação para os cuidados 

de saúde primários para assegurar a continuidade do cuidado para que o cliente e esposa 
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se sentissem mais seguros. Todas as intervenções executadas e resultados alcançados 

foram registado no SClinic®. Igualmente desenvolvi as competências no domínio do 

cuidado do GF, quando cuido do cliente com alterações da integridade cutânea e na minha 

tomada de decisão clínica e ética incorporo o cliente e esposa como parceiros.  

Outro exemplo é o do Sr. P com uma lesão na região testicular (gangrena de Fournier) 

em que parte do cuidado dependia da lavagem eficaz com água morna (36/37ºC) e sabão 

(Ph ácido), tentei encontrar uma solução uma vez que a sua filha expressava dificuldade 

em fazer a lavagem. Observei a casa de banho e percebi que sentando o Sr. P na sanita 

puxando o chuveiro da zona do duche, a filha conseguia fazer a lavagem eficiente e 

prática após cada eliminação vesical e intestinal, ou seja, com as condições disponíveis 

qual a melhor forma de dar resposta ao problema encontrado. A filha acrescentou “bem 

visto enfermeira, muito melhor assim” (SIC). Com esta experiência supracitada 

desenvolvi a competência “Toma iniciativas e é criativo na interpretação e resolução de 

problemas na sua área de especialização”.24 

Tive a oportunidade de contactar com uma estudante da licenciatura de enfermagem em 

que o meu papel foi de apoio, partilha de conhecimentos e esclarecimento de dúvidas, 

apelando sempre para a reflexão conjunta. Pode-se identificar duas perspetivas de 

desenvolvimento da investigação em supervisão: uma perspetiva educacional e uma 

perspetiva administrativa.29 Neste caso é educacional, em que a supervisão é direcionada 

para a aprendizagem dos estudantes, onde o contexto real de trabalho dos enfermeiros é 

um espaço insubstituível para a integração de conhecimentos e para a aquisição de saberes 

práticos e processuais.29 O supervisor não é aquele que apenas transmite saber mas aquele 

que motiva, facilita e estimula e que é conselheiro, orientador e companheiro, para além 

de lhe ser reconhecida aptidão e honestidade na sua postura profissional.30 Deste modo, 

desenvolvi a competência de “Exerce supervisão do exercício profissional na sua área 

de especialização” e “Colabora na integração de novos profissionais”24, porque a 

estudante ia-me colocando questões e solicitou várias vezes a minha colaboração. 

O segundo objetivo foi contribuir para a qualidade do cuidado ao cliente com ferida 

complexa, através de uma proposta de mudança da folha de registo na UFCC. Para avaliar 

a eficácia das intervenções de enfermagem deve fazer-se a monitorização da evolução da 

ferida. É necessário escolher um método fiável e seguro que possibilite continuidade do 

cuidado, baseado em dados fidedignos.31 Consensos internacionais para o cuidado com o 

cliente com ferida recomendam que a avaliação seja no mínimo semanal, por meio de um 
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instrumento padronizado.32 Esta atividade surge porque a UFCC ainda tinha o processo 

clínico manuscrito, com uma folha de registo de feridas e úlceras não baseada numa escala 

validada para Portugal e impossível de extrair dados. Para elaborar a folha de registo para 

a UFCC procurei as diferentes escalas de avaliação e monitorização de feridas validadas 

para Portugal, comparei as escalas com o sistema de registo (SClinic®) utilizado na UHD 

e verifiquei que a escala era a RESVECH 2.0. Deste modo, elaborei uma folha de registo 

para a UFCC baseada na escala utilizada no SClinic®, para uniformização dos registos, 

melhorar o aspeto gráfico da folha existente, recorrendo ao léxico da Classificação 

Internacional para Pratica de Enfermagem (CIPE) e ser possível a recolha de dados e 

comparação dos mesmos. É importante a utilização de instrumentos válidos e confiáveis 

que proporcionem o “intercâmbio de informações na comunidade científica e a 

comparação dos resultados em diferentes países”.33:830 A escala RESVECH foi criada em 

2010 e tem como objetivo medir o processo de evolução para a cicatrização em feridas 

crónicas, esta ferramenta avalia a componente física, nos primeiros oito itens, e a 

componente psicológica, através da avaliação da frequência da dor.33 Após alguns dias 

de trabalho, elaborei uma folha de registo para que ficasse percetível e útil e foi 

apresentada a toda a equipa de enfermagem (ver Apêndice III), onde obtive várias 

sugestões de melhoria e adaptei às solicitações pedidas. No final do estágio, a escala de 

registo ficou disponível para o serviço e foi aceite para posterior aprovação, deixando 

desta forma contributos e permitindo aos enfermeiros darem continuidade ao processo de 

aplicação do instrumento e testar as suas funcionalidades. Com esta atividade fortaleci as 

seguintes competências “Mantém, de forma contínua e autónoma, o seu próprio processo 

de autodesenvolvimento pessoal e profissional”, “Comunica os resultados da sua prática 

clínica e de investigação aplicada para audiências especializadas”, “Incorpora na 

prática os resultados da investigação válidos e relevantes no âmbito da especialização, 

assim como outras evidências” e “Participa e promove a investigação em serviço na sua 

área de especialização”.24 Também com esta atividade promovi competências no 

domínio da qualidade e liderança enquanto GF, como agente de mudança elaborando uma 

folha de registos baseada em evidência, contribuindo para a investigação com a recolha 

de dados e continuidade do cuidado. 

De modo a que o serviço obtenha taxas de incidência e prevalência das feridas, 

caracterização pela tipologia e topologias das lesões, cicatrização das feridas pela escala 

RESVECH 2.0 e o tratamento mais utilizado, elaborei uma base de dados eletrónica, 
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recorrendo ao programa informático Microsoft Excel com indicadores epidemiológicos 

(ver Apêndice IV). Esta atividade surge para “Participar e promover a investigação em 

serviço na sua área de especialização” e “Promover o desenvolvimento pessoal e 

profissional dos outros enfermeiros”24 na área do cuidado ao cliente com ferida e também 

porque a população alvo destas unidades têm na sua maioria alterações da integridade 

cutânea. Foi realizado ensino sobre o preenchimento da base de dados elaborada e 

incentivo ao registo mensal, de forma a obterem o relatório com dados e extraírem 

resultados das suas efetivas intervenções. Os dados colhidos podem ser utilizados de 

modo a contribuir para o programa de melhoria contínua da qualidade do cuidado de 

enfermagem. Como explanou a nossa RIL o GF deve implementar métodos de recolha e 

tratamento de dados, disseminar essa competência e envolver outros elementos da equipa 

nesta atividade, assim desta forma desenvolvi a competência do domínio da qualidade.  

No sentido de continuar a contribuir para melhorar a qualidade do cuidado ao cliente com 

ferida complexa, elaborei uma ferramenta de apoio à tomada de decisão do enfermeiro 

(ver Apêndice V). Adaptei o material de pensos disponível nas unidades e utilizado pela 

equipa ao acrónimo TIME (T= Tecido, não viável ou deficiente; I= Infeção ou 

Inflamação; M= Exsudado em desequilíbrio; E= Bordos da Ferida, não avançam ou 

parados), que permite aos enfermeiros determinar e considerar os motivos para o atraso 

na cicatrização e reiniciar o processo cicatricial através da remoção de barreiras à sua 

evolução favorável.34,35 Os autores desta abordagem dão ênfase na prática baseada em 

evidência bem como o cuidado alicerçado no cliente como um todo e não apenas na lesão 

a tratar. 34,35 Através da orientação de que material de pensos usar considerando as fases 

de cicatrização, é possível nortear a tomada de decisão e também a reduzir os custos. Para 

desenvolver esta atividade fui aos serviços farmacêuticos perceber todo o material de 

pensos existentes na instituição e procurar informações sobre as características de cada 

opção terapêutica. A ferramenta foi analisada em conjunto com enfermeiro Gestor de 

serviço e Enfermeira Orientadora e afixada no armário do material de pensos. Uma vez 

que o serviço vai mudar de instalações, foi-me pedido para contribuir na organização do 

armário do material de pensos no novo espaço. Com este exemplo desenvolvi a 

competência de relação custo-eficácia no domínio da gestão, em que na escolha dos 

apósitos considerei não necessariamente o mais barato, mas sim, o mais eficaz e com 

implicações para a qualidade de vida do cliente, considerando reduzir o custo a longo 

prazo. 
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Durante o estágio participei como organizadora e formadora do evento “Escola de verão 

da Elcos”, sobre a úlcera de perna pelo que divulguei na UFCC e UHD de modo a 

“Promover a formação em serviço na sua área de especialização”24. Considero que 

desenvolvi a competência mencionada, porque estiveram presentes na formação dois 

elementos da equipa de enfermagem. 

Apesar das competências que já possuía no cuidado ao cliente com ferida, considero que 

foi enriquecedor este campo de estágio pois proporcionou-me diversas experiências nesta 

área, como por exemplo o cuidado ao cliente ostomizado, em que foi necessário 

desenvolver a criatividade na interpretação e resolução de problemas. Também as 

pesquisas realizadas sobre as escalas e todo o percurso realizado até à concretização da 

folha de registo, base de dados eletrónica para tratamento de dados, assim como as idas 

aos serviços farmacêuticos e armazém perceber como processa a aquisição do material 

de pensos na instituição hospitalar, deu-me possibilidade de aprimorar competências 

como estudante Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica e GF. 

O último objetivo específico foi “Contribuir para a melhoria do cuidado ao cliente e 

família na prevenção das infeções associadas aos cuidados de saúde através de uma 

proposta do cuidado a ter com a mala visitação domiciliária”. Na cultura de segurança do 

cuidado de saúde que se vem tentando desenvolver nos últimos anos, esta é 

particularmente de difícil mudança porque visa a alteração de comportamentos. No futuro 

que é já hoje, vivemos situações problemáticas e de suma importância, com repercussão 

grave para as gerações futuras. O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) 

2015-2020, visa atingir vários objetivos estratégicos, sendo o nono, “Prevenir e controlar 

as infeções e as resistências aos antimicrobianos”.36 Assim sendo, o desafio, no futuro, é 

conseguir implementar projetos e medidas efetivas na deteção dos riscos provenientes da 

assistência e, conseguir, por outro lado, sem o peso do carater negativo, desenvolver e 

implementar novas estratégias, mais precoces e moldadas às características da 

envolvência que implica hoje a assistência no cuidado de saúde. Neste sentido, apercebi-

me que da Mala de Visitação Domiciliária (MVD) podia ser um fator de risco em que a 

sua manipulação e descontaminação são fundamentais para prevenir as infeções 

associadas aos cuidados de saúde e a MVD podia ser um veículo da infeção cruzada.37,38 

Segundo vários autores, a MVD poderá estar contaminada com diversos 

microrganismos.39-42 A MVD é uma estrutura onde se encontra um conjunto de 

equipamentos, fármacos e outros materiais importantes para o cuidado domiciliário, 
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usada diariamente pelos enfermeiros da UFCC e UHD. Para atingir este objetivo realizei 

uma RIL, em que após análise das publicações e normas achadas, elaborei uma norma de 

procedimento setorial (ver Apêndice VI) com intervenções sobre a prevenção da 

contaminação e descontaminação da MVD, de forma a justificar as intervenções com 

evidência consistente, que ficou disponível para o serviço. Assim desenvolvi as 

competências “Mantém, de forma contínua e autónoma, o seu próprio processo de 

autodesenvolvimento pessoal e profissional”, “Demonstrar consciência crítica para os 

problemas da prática profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e família, 

especialmente na sua área de especialização”, “Demonstra compreensão relativamente 

às implicações da investigação na prática baseada na evidência” e “Incorpora na prática 

os resultados da investigação válidos e relevantes no âmbito da especialização, assim 

como outras evidências”.24 Para complementar esta atividade, fui ao departamento do 

Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos 

(PPCIRA) da instituição onde discuti ideias e esclareci dúvidas sobre os produtos de 

limpeza e o método de limpeza da mala. Procurei MVD disponíveis no mercado e 

contactei o fabricante da mala existente no serviço, para saber as recomendações da marca 

sobre a descontaminação. Articulei-me com o responsável da lavandaria hospitalar para 

perceber se era possível a lavagem da mala na lavandaria, uma vez que a evidência 

recomendava realizar a lavagem na máquina de lavar. Discuti a norma sectorial com 

Enfermeira Orientadora, gestão de serviço e equipa, onde obtive sugestões de melhoria e 

fiz as respetivas alterações, desta forma “Comunica os resultados da sua prática clínica 

e de investigação aplicada para audiências especializadas” e “Promove o 

desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros”.24 Sugeri o estudo 

microbiológico ambiental para identificar os microrganismos na mala e auditorias 

internas para um diagnóstico preciso, deste modo “Comunica aspetos complexos de 

âmbito profissional e académico, tanto a enfermeiros quanto ao público em geral”.24 Este 

objetivo foi fundamental para o desenvolvimento de competências e articulação das que 

já possuía na área do controlo de infeções com o novo contexto encontrado, o domicílio, 

sendo as infeções associadas aos cuidados de saúde uma componente essencial enquanto 

especialista na área Médico-cirúrgica.  

Fui convidada pela Enfermeira Orientadora para elaborar um poster e apresentar no 

primeiro congresso “25anos de enfermagem – contextos e desafios” da instituição. O tema 

do poster foi sobre trabalho desenvolvido na norma setorial elaborada, titulado “Mala de 
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Visitação Domiciliária: Prevenção da Contaminação e Descontaminação” (ver Apêndice 

VII). Uma vez que neste evento estavam presentes os membros do PPCIRA foi 

parabenizado o trabalho e feito o convite para expor o poster na instituição no dia mundial 

da higiene das mãos.  

Considero que não poderia ter feito melhor escolha em relação ao campo de estágio, pois 

aprendi e mobilizei diversas competências, cresci e trouxe contributos para a minha 

prática profissional.  

 

2.2 Numa Unidade de Queimados 

Este módulo foi desenvolvido num Centro Hospitalar de Lisboa (CHL), que tem por 

missão o cuidado de saúde diferenciado, em articulação com as demais unidades. 

Assegura a cada cliente o cuidado que corresponda às suas necessidades, de acordo com 

as melhores práticas clínicas e numa lógica de governação clínica, promove uma eficiente 

utilização dos recursos disponíveis, abrangendo, ainda, as áreas de investigação, ensino, 

prevenção e continuidade do cuidado. É um hospital central, com ensino universitário e 

formação pós-graduada, com elevada diferenciação científica, técnica e tecnológica, 

sendo reconhecido pela excelência clínica, eficácia e eficiência assumindo-se como 

instituição de referência.  Nesta instituição, promove-se o desenvolvimento profissional 

através da responsabilização por resultados, instituindo uma política de incentivos à 

produtividade, ao desempenho e ao mérito bem como, uma política de formação contínua. 

O reconhecimento por parte de entidades externas idóneas dos progressos obtidos em 

matéria de controlo, garantia e melhoria da qualidade, nos quais se inserem a certificação 

e a acreditação da qualidade20, é um dos objetivos do seu programa de melhoria contínua, 

tendo sido certificado todos os departamentos do CHL pela CHKS em de 2016. 

A escolha deste campo de estágio resultou das características da sua unidade hospitalar, 

mas também na combinação no desenvolvimento de competência na área do cliente 

crítico e/ou em falência multiorgânica com alterações da integridade cutânea 

(queimadura). Este módulo II é referente aos Cuidados Intensivos e Intermédios para 

adultos, foi realizado numa Unidade de Queimados de 1 de setembro a 26 de outubro de 

2017, num total de 180 horas de contacto distribuídas por horário de roulement, turnos de 

manhã, tarde e noite. 

http://www.chks.co.uk/
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A Unidade de Queimados conta com mais de duas décadas de existência, é especializada 

no atendimento do grande queimado adulto, prestando-lhe o cuidado de médio e alto 

risco. A missão da unidade é o tratamento intensivo do cliente queimado, visando prevenir 

todas as complicações inerentes ao estado grave destes, nomeadamente o controlo da 

infeção, prevenção da insuficiência renal, tratamento local e precoce com cirurgias 

atempadas e apropriadas usando todos os meios disponíveis para isso, como pele de 

cadáver, membrana amniótica, outros substitutos cutâneos, suporte alimentar adequado, 

etc., prevenindo a falência multiorgânica e a morte. Visa também a recuperação 

socioprofissional e familiar o mais breve possível. Esta unidade especializada é integrada 

no Serviço de Cirurgia Plástica e Reconstrutiva. 

A unidade tem uma dinâmica própria, é fechada e restrita à entrada de objetos e de 

pessoas, visando a prevenção e controlo da infeção e é constituída por uma equipa 

interdisciplinar. Tem um fluxo de ar, que cria pressões positivas de zonas limpas para as 

zonas menos limpas, com uma temperatura ideal e humidade relativa de 50 a 60%. 

A área de internamento tem um formato de L e é composto por uma enfermaria com 4 

camas e 4 quartos de isolamento, tendo 3 deles antecâmera. A lotação é de 8 clientes e o 

rácio máximo de 2 clientes por enfermeiro. É também constituído por uma sala de 

transfer, sala de admissão/ressuscitação, bloco operatório e sala de balneoterapia (banhos 

e tratamentos).43 As unidades de queimados atualmente são todas de nível III, maior nível 

de diferenciação de cuidado intensivo, em que o rácio deverá de 1/2 clientes por 

enfermeiro.44 Nesta unidade, os 4 quartos de isolamento estão preparados para receber 

clientes com nível de cuidado II e III, com monitorização hemodinâmica e/ou com 

falência de apenas um órgão, requerendo suporte farmacológico e substituição da sua 

função e com falência múltipla de órgãos com risco de vida iminente, dependentes de 

suporte hemodinâmico, assistência ventilatória ou técnicas de substituição renal, 

respetivamente. A enfermaria 4 clientes de nível I, com monitorização de parâmetros 

vitais de forma contínua, para vigilância pós-operatória ou em risco de desenvolver 

falência de órgãos.45  

De acordo com os dados disponíveis, as necessidades atuais de camas de queimados em 

Portugal são cerca de 15-20 camas para cuidados especiais, incluindo ventilação 

mecânica e monitorização invasiva, para adultos.43 Sendo que em Portugal existem 5 

unidades especializadas distribuídas por 3 Administrações Regionais de Saúde (Norte, 

Centro e Lisboa e Vale do Tejo).44 
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O primeiro objetivo delineado para este campo de estágio foi “Desenvolver competências 

no cuidado especializado ao cliente em situação crítica e família, numa Unidade de 

Queimados” é imprescindível pois é no campo de ação que conseguimos fortalecer as 

competências.6 Ambiciono evidenciar um nível de aprofundamento de conhecimentos 

sobre o cuidado ao cliente em situação crítica que sofreu queimadura, intervenções e 

procedimentos mais realizados neste contexto, demonstrar capacidade de reagir perante 

situações imprevistas e complexas e tomar decisões fundamentadas enquanto estudante 

da especialidade. 

Como referi no módulo anterior a integração é fundamental para que este objetivo seja 

atingido. Mais uma vez fui extraordinariamente bem acolhida por toda a equipa de saúde, 

o papel da Enfermeira Orientadora foi crucial para me sentir menos melindrada neste 

intenso processo de aprendizagem. No entanto, pela especificidade da unidade e visto se 

tratar de uma realidade bem diferente das vivenciadas até ao momento, senti que a 

integração foi mais demorada. A minha atenção esteve muito centrada para o 

conhecimento das rotinas do serviço, integração na equipa interdisciplinar, na 

fundamentação das intervenções e desenvolvimento de competências técnicas, não me 

deixando tão disponível para demonstrar conhecimentos e intervenções especializadas na 

área da comunicação. Após a avaliação intermédia tomei consciência da necessidade de 

investir e evidenciar o desenvolvimento de competências nessa área.  

Este estágio destinou-se à aprendizagem do cuidado especializado ao cliente crítico e sua 

família, no entanto como é uma unidade que a abarcar os vários níveis de cuidado de I a 

III, só a meio do estágio se proporcionou contactar com clientes com necessidade de 

cuidado nível III. Experienciei que a qualquer momento a unidade pode mudar de 

tipologia de clientes, com maior grau de gravidade e instabilidade hemodinâmica, porque 

se um grande queimado necessitar do cuidado na unidade, os clientes presentes são 

transferidos para o internamento de cirurgia plástica e reconstrutiva. Quando admiti 

clientes na unidade de queimados, preparei a unidade e avaliei se a higienização tinha 

sido bem efetuada, se os equipamentos estavam montados e funcionantes. Uma das vezes 

detetei que o aspirador não estava montado pelo que pedi à assistente operacional que o 

fizesse, fiz o banho terapêutico e o cuidado à queimadura, tracei um plano do cuidado, 

geri prioridades e desenvolvi trabalho em equipa interdisciplinar. A Enfermeira 

Orientadora esforçou-se para me proporcionar o máximo de aprendizagens possíveis, 
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atribuindo-me os clientes que careciam de um cuidado mais especializado ou de 

balneoterapia, de forma a estar presente no tratamento à queimadura.  

Tendo em conta a complexidade dos clientes que sofrem de queimaduras e as suas 

famílias no que se refere ao controlo da dor, ansiedade, alteração da integridade cutânea 

e o desconhecido encontrado sobre balneoterapia, alimentação e posicionamentos do 

cliente queimado, abordagem e cuidado às queimaduras, infeção e biofilme na 

queimadura e terapia compressiva no cliente queimado, senti necessidade de aprofundar 

conhecimentos. Foi importante fazer pesquisas nas associações Burns & Trauma, 

American Burns Association, European Burns Association, Sociedade Brasileira de 

queimados, Revista Brasileira de queimaduras, normas da DGS e motor de busca EBSCO 

para desenvolver a competência “Mantém, de forma contínua e autónoma, o seu próprio 

processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional”.24 

Esta unidade proporcionou-me adquirir uma vasta experiência na área da Gestão de 

Programas da Qualidade, pela própria organização da unidade, no cumprimento de 

normas, na elaboração e organização das normas setoriais, pelo rácio enfermeiro/cliente, 

pela preocupação constante com a prevenção e controlo de infeção, as restrições com o 

exterior, na limpeza e desinfeção das salas e unidades dos clientes e no programa interno 

de formação.  

Tendo em conta o espaço físico, material disponível, o rácio de enfermagem e as 

condições encontradas consegui fazer a colocação dos clientes, respeitar a “bolha” do 

cliente, cumprir integralmente com os 5 momentos de higiene das mãos pois o solução 

antissética de base alcoólica estava localizado na cama de cada cliente e na unidade, 

utilizei sempre os Equipamentos de Proteção Individual (EPI) no contacto com o cliente, 

fiz práticas seguras na preparação e administração de injetáveis, descontaminei o 

equipamento clínico com álcool a 70% sempre que retirava do quarto do cliente e apenas 

o material que não podia ser individualizado, preocupei-me com o controlo ambiental, 

manuseei de forma segura a roupa com colocação da roupa em contentor próprio sempre 

que era mudada e fiz a separação de resíduos hospitalares, ou seja, pela existência de 

recursos é plausível aplicar e incorporar na prática os resultados da investigação 

científica.38 O controlo de infeção nesta unidade assume elevada importância porque os 

clientes perdem a sua primeira linha de defesa - a pele e aqueles com mais de 20% da 

superfície corporal queimada são considerados imunocomprometidos, necessitando de 

isolamento de precauções de proteção.46  
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Passo a descrever uma experiência como exemplo no desenvolvimento de competências. 

O Sr. AG tinha dado entrada no turno anterior na unidade por queimadura elétrica com 

27% de superfície corporal queimada num poste de alta tensão, resultando queda com 

várias fraturas. Após a passagem de informação oral foi discutido em equipa parte do 

plano do cuidado, uma vez que o Sr. AG tinha cirurgia ortopédica recente, debatemos que 

cuidado a ter com os posicionamentos, vigilância e mobilização do membro. Antes de ir 

ao seu encontro e na organização e planeamento do cuidado, recolhi o máximo de 

informação disponível através do processo clínico. O Sr. AG apresentava-se compensado 

hemodinamicamente mas com risco de descompensação, possuía uma panóplia de 

instrumentos invasivos, como linha arterial. Uma vez não tendo experiência com esta 

técnica, verbalizei à Enfermeira Orientadora assumindo-me como iniciada.6 Remeti-me à 

função de colaboradora assimilando as aprendizagens necessárias para a atuação futura, 

mantive-me próxima, disponível e observadora.6 Inicialmente apresentem-me ao cliente, 

avaliei o que comprometia o seu conforto e despistei qualquer alteração, estado de 

orientação, sinais e sintomas com exame físico, sinais vitais, perfusões, alarmes e a 

unidade. Tive em consideração o cliente como a essência do processo do cuidado em 

todas as interações que ia estabelecer e as suas necessidades, centrando as minhas 

intervenções para a disponibilidade e compreensão, até porque tinha a informação prévia 

que o Sr. AG estava “apelativo” e “inquieto”. Assim expliquei-lhe sempre todos os 

procedimentos e cuidado que ia realizar, validando o seu consentimento e envolvendo-o 

sempre que possível. Foram realizadas as intervenções planeadas de modo a que o cliente 

atingisse o conforto, uma vez que estava comprometido pela dor, privação do sono, sede, 

fome, limitação do movimento devido à monitorização e administração de terapêutica e 

ansiedade.47 O conforto é o resultado imediato e desejável da atuação de enfermagem, 

que quando conseguido produz um estado de alívio, tranquilidade e transcendência nos 

contextos físico, psicoespiritual, social e ambiental do cliente.47,48 Mantive-me sempre 

em alerta de modo a fazer o menor ruído possível por ser o turno da noite, de forma a ser 

respeitado o padrão de sono do Sr. AG. Apercebi-me que os clientes que carecem de 

cuidados intensivos e intermédios têm vários diagnósticos de enfermagem, com diversos 

resultados esperados a serem atingidos e múltiplas intervenções, pelo que é fundamental 

o seu registo constante no sentido da continuidade do cuidado. Utilizei o sistema de 

informação e documentação de enfermagem (SClinic®) para descrever todo o processo 

de enfermagem (avaliação inicial, diagnósticos de enfermagem reais e potenciais, 

resultados esperados, intervenções e avaliação final) sendo que os registos de 
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enfermagem documentam toda essa informação, importante nas questões legais, éticas, 

qualidade e continuidade do cuidado, gestão, formação, investigação, avaliação, 

visibilidade das intervenções de enfermagem praticadas.49 No final do turno, analisei a 

minha prestação e senti que a minha maior dificuldade foi na monitorização da pressão 

arterial invasiva e interpretação da linha e em manusear toda a parafernália de 

equipamentos, pelo que fui fazer uma pesquisa mais aprofundada sobre o tema linha 

arterial. No entanto, não considerei preocupante pois é um procedimento técnico que só 

se adquire com a prática, sendo que neste processo de aprendizagem importa ser pensante 

e não fazedor. Em síntese, o processo de enfermagem, a reflexão crítica e preocupação 

constante com o cliente estiveram sempre presentes no meu cuidado, formulei e analisei 

problemas de forma autónoma, sistemática e crítica. Com a descrição deste exemplo as 

competências mais desenvolvidas foram: “Gere e interpreta, de forma adequada, 

informação proveniente da sua formação inicial, da sua experiência profissional e de 

vida, e da sua formação pós-graduada”, “Mantém, de forma contínua e autónoma, o seu 

próprio processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional”, “Reflete na e sobre sua 

prática, de forma crítica”, “Avalia a adequação dos diferentes métodos de análise de 

situações complexas, relativamente ao cliente, segundo uma perspetiva profissional 

avançada”, “Desenvolve uma metodologia de trabalho eficaz na assistência ao cliente” 

e “Realiza a gestão dos cuidados na sua área de especialização”.24 

Outro exemplo, na admissão do Sr. L. fiz o acolhimento e tive em consideração que o 

core das minhas intervenções eram o cliente e o respeito pela sua essência, ou seja, tentei 

perceber como é que o episódio tinha ocorrido, o que lhe preocupava mais naquele 

momento, expliquei tudo o que a equipa ia fazer, em seguida dei reforço positivo sobre a 

sua recuperação e respondi às suas dúvidas no momento. Realizei o banho terapêutico 

com o desbridamento efetivo das flictenas, apliquei o material de penso indicado para a 

situação de forma a proporcionar cicatrização rápida com ótimo resultado funcional e 

estético, prevenção da infeção ou formação de biofilmes e cicatrização acelerada com o 

máximo conforto para o cliente.46 No final coloquei o Sr. L. no leito, elevei de imediato 

a cabeceira por ser uma queimadura da face que pode comprometer a via área pelo edema, 

controlei a dor, vigiei o estado de consciência e os pensos. Após o cliente se apresentar 

mais desperto e em conforto no leito foi realizado o acolhimento à esposa, incentivado o 

seu envolvimento no plano do cuidado e possibilitada a sua visita, de forma a diminuir os 

seus níveis de ansiedade e contribuir para a recuperação do Sr. L. Tive a preocupação de 
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explicar à esposa o porquê da dinâmica da unidade em relação à restrição de visitas, as 

funções dos diferentes equipamentos utilizados no cuidado e, no final, validei a sua 

compreensão sobre a informação transmitida, esclarecendo dúvidas adicionais.  

Constatei ao longo do estágio o sofrimento sentido pelo cliente e família pelo processo 

de transição que estão a vivenciar com agravante no número limitado de visitas. A 

Unidade de Queimados só permite a entrada de uma visita por dia para evitar as entradas 

do exterior, de forma a prevenir as infeções associadas aos cuidados de saúde. Desta 

forma, desenvolvi intervenções no sentido de informar, orientar, envolver e acompanhar 

o cliente e a família durante o internamento, com objetivo de diminuir os níveis de 

ansiedade. Otimizar a comunicação entre clientes, familiares e profissionais de saúde é 

preciso para valer o direito da família e cliente serem envolvidos no processo do 

cuidado.50 Quando o enfermeiro desenvolve competências na comunicação não está 

apenas a transmitir informações, mas sim a desenvolver habilidades que permitam 

integrar a díade cliente e família no seu cuidado. Foi evidente numa familiar que 

apresentava o discurso acelerado e expressões faciais de preocupação, que após o 

acolhimento e envolvimento ficou mais serena e calma, sendo que no final agradeceu 

todas as explicações e o facto de ter visto o seu esposo. 

Uma forma de compreender melhor a atual classificação das queimaduras, Epidérmica, 

Superficial parcial, Profunda parcial, Profunda completa e Profunda completa +, optei 

por analisar ao máximo cada situação e recolhi fotografias de todos os exemplos, com 

consentimento verbal livre e esclarecido do cliente, sendo uma forma simples de 

organizar o meu pensamento, demonstrando capacidades de relacionar o conhecimento 

teórico com o campo do agir (ver Apêndice VIII). 

A maior dificuldade sentida foi adaptar-me à desconsiderada opinião da enfermagem na 

prescrição do melhor cuidado à queimadura e há carência de discussão em equipa 

interdisciplinar sobre o plano do cuidado do cliente. Da análise que faço e do conversado 

com a Enfermeira Orientadora, isto advém do ato da realização do penso ser considerado 

médico. No entanto o enfermeiro ao realizar uma intervenção interdependente é sempre 

responsável pelas decisões que toma e pelos atos que pratica, não se devendo limitar a 

cumprir uma intervenção prescrita por outrem, se ao utilizar métodos de tratamento à 

ferida, prescritos ou não por si, estiver a contribuir para o agravamento da mesma, a 

responsabilidade será necessariamente sua.51,52 Assim sendo, torna-se fundamental que o 

enfermeiro contribua com a sua opinião, baseada na sua experiência e estado da arte. Este 
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aspeto poderia melhorar com uma reunião semanal com a equipa interdisciplinar (médico 

anestesista, médico cirurgião plástico, nutricionista, enfermeiro, fisioterapeuta, 

psicólogo), de forma a discutir o tratamento dos clientes internados na unidade.53 Todos 

têm um contributo a dar para a melhoria do cuidado prestado e segurança dos clientes, 

sendo que o enfermeiro é o elemento que está presente 24 horas, realiza os pensos, avalia 

as características da queimadura e está atento ao processo de transição que o cliente e 

família vivência. Esta é uma questão que me sensibiliza pelo meu percurso realizado na 

área e pela problemática da RIL se debruçar sobre as competências do GF, foi uma mais 

valia trazer alguns dos resultados já obtidos na sessão de formação que será descrita 

posteriormente, pois foi gerado um momento de discussão e reflexão. 

Sendo um elemento externo à equipa, procurei adotar uma atitude ponderada e nunca de 

confrontação, interrogando sempre que detetasse uma situação que me questionasse, 

como por exemplo o uso do avental por baixo da bata protetora, a enfermeira respondeu-

me: “Com essa pergunta estás a obrigar-me pensar” (SIC) e discutimos os dois pontos de 

vista, o que demonstra uma atitude reflexiva de ambas as partes. Também debatemos em 

equipa o tratamento do Sr. AB que apresentava uma UPP de categoria III no calcanhar 

direito e através da fundamentação que apresentei, baseada em evidência, a opção 

terapêutica que propus foi aceite. Na passagem pelo bloco com observação de um enxerto 

de pele, analisei em conjunto com a enfermeira circulante o que podia ter sido executado 

de outra forma, para obedecer aos princípios da assepsia. Deste modo desenvolvi a 

competência “Exerce supervisão do exercício profissional na sua área de 

especialização”24 através da análise das práticas dos enfermeiros e da partilha do saber já 

adquirido com a equipa. 

Foi sem dúvida marcante estabelecer estratégias de comunicação não-verbal aquando do 

cuidado ao cliente consciente sob ventilação invasiva e apercebi-me da sua importância. 

A comunicação é um elemento básico mas ao mesmo tempo principal, é um processo 

dinâmico e multidimensional de intercâmbio de informação, implica a adaptação a uma 

realidade em constante mudança, capaz de nos conduzir a uma relação terapêutica 

autêntica, é o ponto-chave para atender com qualidade todas as dimensões do cliente e 

em sofrimento.54 A comunicação não-verbal é “um conjunto de sinais que exteriorizam, 

no essencial, os estados de espirito do indivíduo e que tanto podem, muitas vezes infirmar 

como confirmar o teor das palavras proferidas”.55:226 Em todos os momentos de contacto 

estabeleci diálogo de uma forma tranquila, de modo a orientar e para diminuir a agitação 
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e a luta contra o ventilador. Assim que era estabelecido o diálogo era visível que ficava 

mais calmo e tranquilo, refletindo-se a nível hemodinâmico. As estratégias usadas foram 

o recurso à mimica facial, sinais, apontar, olhar e leitura de lábios, que se destacaram 

proficientes.55 A consciência de que o tom de voz utilizado no processo de comunicação 

é muito expressivo, usei tom de voz baixo, um ritmo calmo com momentos de silêncio.55 

Quando não percebia o desejado pelo cliente, mostrei disponibilidade e verbalizei “temos 

tempo, só vou sair daqui quando perceber o que quer dizer”. Tive a preocupação em 

demonstrar compaixão “eu percebo que se esteja a sentir incomodado, mas acredite que 

depois de fazer esta técnica vai ficar mais confortável” e estabelecer o toque terapêutico. 

Os princípios científicos que sustentam o toque terapêutico são o modelo de assistência 

de Martha Rogers (Ser Humano Unitário), refere ser um método holístico, não invasivo, 

intencional baseado na conceção de que o ser humano possui um campo de energia que 

pode estender-se além da pele, é abundante, e flui em determinados padrões que se 

pretendem equilibrados.56 Apesar do cliente grande queimado possuir a sua superfície 

corporal coberta com pensos não é impeditivo de o fazer, é um  "toque sem toque" (as 

mãos do devem permanecem cerca de 6 a 12 cm de distância da pele).56 As pesquisas têm 

demonstrado que o toque terapêutico promove o relaxamento, diminui a ansiedade, altera 

a perceção do cliente em relação à dor e facilita os processos de reestruturação naturais 

do corpo.56 No processo relacional e quando a comunicação verbal está comprometida, 

reconhecer as informações importantes e interpretar o seu significado não foi simples, 

fruto da minha inexperiência. Com este exemplo desenvolvi a competência “Demonstra 

conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no relacionamento com o 

cliente e família e relacionar-se de forma terapêutica no respeito pelas suas crenças e 

pela sua cultura”.24 

O segundo objetivo específico proposto para este módulo foi “Contribuir para a qualidade 

do cuidado ao cliente com ferida complexa, através da sessão de formação sobre 

importância do trabalho em equipa e opções terapêuticas disponíveis no serviço”. Não 

querendo afastar-me deste objetivo já desenvolvido no estágio anterior, tive alguma 

dificuldade em delinear uma estratégia para o manter, isto porque o cuidado à queimadura 

é considerado um ato médico. No entanto, são os enfermeiros que cuidam do cliente com 

queimadura, por isso de forma a fomentar a sua participação mais ativa na tomada de 

decisão é preciso muni-los sobre a importância de participarem neste processo e 

características do material de pensos, conseguido argumentar o uso de um em detrimento 
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de outro. Para uma tomada de decisão eficaz é necessário o enfermeiro apropriar-se do 

conhecimento e incorpora-lo na sua prática.57 O profissional não se deve suportar em 

práticas rotinizadas, mas sim treinar a sua capacidade reflexiva aliada à investigação.58 A 

Ordem dos Enfermeiros afirma que a formação em serviço, no âmbito do Programa dos 

Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem é um poderoso instrumento de 

melhoria contínua da qualidade do cuidado por permitir proporcionar a reflexão do 

mesmo pelo confronto com as situações do quotidiano no campo de agir, evidenciar a 

visibilidade da dimensão autónoma e elucidar indicadores de qualidade sensíveis ao 

cuidado de enfermagem.59 A ideia foi discutida com a Enfermeira Orientadora e 

comunicado à enfermeira responsável pela formação da unidade, foi também conversado 

com a Enfermeira gestora de serviço a estratégia delineada. O anúncio da sessão foi 

através de um cartaz informativo, afixado na sala de pausa/reuniões e enviado um e-mail 

à equipa de enfermagem a informar da sessão. Elaborei o plano de sessão (ver Apêndice 

IX), apresentação (ver Apêndice X) e avaliação da mesma (ver Apêndice XI). Avaliação 

da sessão foi feita através de um questionário de opinião, onde optei por utilizar o 

questionário da instituição, ficaram arquivados na pasta de formação do serviço. Na 

formação estiveram presentes 9 elementos, numa equipa de 27 enfermeiros (taxa de 

adesão de 33%), sendo que as taxas do serviço rondam os 45%. Foi um momento de 

grande partilha e discussão em equipa, onde a gestora de serviço esteve presente e 

trocaram-se ideias sobre a tomada de decisão de enfermagem e na urgente mudança de 

mentalidade em relação ao tratamento da queimadura ser considerado um ato médico.  

Elaborei um dossier temático que ficou para consulta na unidade, onde disponibilizei 

parte da bibliografia consultada e a sessão de apresentação. A estratégia adotada foi 

apresentar as recomendações sobre aspetos a melhorar na unidade, relativamente a 

práticas desatualizadas. Através desta atividade demonstrei competências de “Promove o 

desenvolvimento profissional e pessoal dos outros enfermeiros” e “Participa e promove 

a investigação em serviço na sua área de especialização”.24 

O querer saber e fundamentar o cuidado contribuiu para várias reflexões com a 

Enfermeira Orientadora e outros enfermeiros, sobre os protocolos utilizados na prática, 

estimulando a revisão de intervenções e práticas, promovendo a investigação em serviço. 

Por exemplo, a médica tinha aplicado terapia tópica de pressão negativa a um cliente e 

constatei que por baixo da espuma que devia estar em contacto direto com o leito da ferida 

ou pelo menos apenas apresentar um interface como uma gaze não aderente, tinha 
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compressas de gaze, pelo que alertei a colega responsável pelo cliente. A colega 

demonstrou interesse em saber mais sobre esta terapia avançada, assumindo que era um 

procedimento novo na unidade, pelo que eu expliquei indicações, contraindicações, 

pressão recomendada e benefícios. A enfermeira conversou com a médica sobre o facto 

de ser uma prática com poucos benefícios para a pessoa e através da discussão dos vários 

pontos de vista, chegaram à conclusão que o melhor era cumprir com o recomendado pela 

evidência. Assim, foi possível corrigir um aspeto a melhorar e deste modo garantir o 

cuidado com qualidade e otimizar ganhos em saúde. O enfermeiro, ao tomar 

conhecimento da decisão de outro profissional através da sua prescrição, não a deve 

executar sem qualquer processo de raciocínio.60 Aquando na elaboração deste penso, 

aproveitei para falar com os enfermeiros presentes sobre terapia tópica de pressão 

negativa, proporcionando-se um momento de aprendizagem. Desta forma, desenvolvi 

competências de comunicação de aspetos complexos com um discurso pessoal 

fundamentado e demonstrei conhecimentos numa área especializada, capacidade de 

trabalhar na equipa, liderança e supervisão do exercício profissional.24 Também foi 

importante a minha experiência com uma terapia avançada aproveitando o momento para 

fazer formação informal em serviço.  

Das observações que fiz, detetei nas camas uma superfície de apoio tipo “Spenco” sobre 

o colchão viscoelástico. Procurei a melhor evidência sobre isso e o que está descrito na 

literatura é que não existe certeza da superioridade de uma espuma altamente específica 

sobre outra com as mesmas características.61 Discuti este aspeto com alguns elementos 

da equipa e Enfermeira Orientadora, proporcionando assim um momento de reflexão e 

análise da situação. Dois elementos do serviço explicaram-me que o uso destas superfícies 

de apoio surgiu pela inexistência dos colchões viscoelásticos e maior facilidade de 

reposicionar os clientes. Apesar de ser desnecessário o uso do “Spenco”, têm baixa 

incidência de UPP e como nos diz a evidência a chave da prevenção não é apenas a 

superfície de apoio, mas também posicionamentos, alimentação e hidratação, inspeção 

regular da pele e controlo da incontinência e humidade.62 Com este exemplo desenvolvi 

competências de GF no domínio da liderança e qualidade.   

Uma vez que detetei fragilidades por parte da equipa em relação às opções terapêuticas 

no tratamento de feridas crónicas, optei por adaptar a ferramenta elaborada no estágio 

anterior, de modo auxiliar a tomada de decisão e permitir aos enfermeiros pensarem nos 

motivos para o atraso da cicatrização, adequando o material disponível na unidade e 
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instituição ao acrónimo TIME34 (ver Apêndice XII). Esta ferramenta foi apresentada à 

equipa no dia da formação em serviço. 

Este campo de estágio proporcionou-me diversas experiências na área da viabilidade 

tecidular, que me obrigaram a refletir e desenvolver a criatividade na abordagem ao 

cliente e na elaboração dos pensos, pois são lesões de extensa dimensão e difícil 

localização que requerem a mobilização do membro para prevenir as aderências e 

contraturas das cicatrizes. Ou seja, o cuidado ao cliente com ferida é um universo e a 

minha experiência ao cliente que sofre de queimadura de moderada a grave era nula. 

Considerando que já possuía competências especializadas na área da viabilidade 

tecidular, com este contexto consegui ampliar o meu leque de experiências e 

competências. 

 

2.3 Num Serviço de Urgência Geral 

A unidade hospitalar elegida para realização deste módulo recaiu na mesma do módulo 

III pelos motivos anteriormente mencionados, pelo que passo a descrever apenas as 

características do SUG e VMER.  

O SUG desta instituição é, segundo o Despacho n.º 10319/2014 (em que revoga os 

Despachos n.os 18459/2006, de 30 de julho, 24681/2006, de 25 de outubro e 727/2007, 

de 18 de dezembro de 2006), um Serviço de Urgência Polivalente, sendo “o nível mais 

diferenciado de resposta à situação de urgência/emergência”.63 No enquadramento do seu 

Regulamento Interno pertence ao Departamento de Emergência, Dor e Peri-Operatório, 

dispõe de quatro vias verdes (Enfarte Agudo do Miocárdio, Acidente Vascular Cerebral, 

Sépsis e Trauma). Dada a polivalência deste SUG, considerei que este é um local de 

estágio com potencialidades para o desenvolvimento de competências específicas de 

enfermagem médico-cirúrgica. O SUG tem a responsabilidade assistencial direta a cerca 

de 350 mil habitantes, e responsabilidade complementar da população proveniente de 

outros hospitais, em especial aos clientes neurocirúrgicos e trauma complicado (cerca de 

790 mil habitantes). 

Este SUG tem feito um esforço constante para acompanhar os desafios propostos pelo 

Plano Nacional de Saúde, no sentido de “maximizar os ganhos em saúde, através do 

alinhamento em torno de objetivos comuns, a integração de esforços sustentados de todos 

os sectores da sociedade, e da utilização de estratégias assentes na cidadania, na equidade 
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e acesso, na qualidade e nas políticas saudáveis”.64:6 Entre as várias intervenções de 

melhoria do SUG destacam-se a integração da equipa pré-hospitalar no chamado Sistema 

Integrado de Emergência Médica (SIEM), o Sistema de Triagem de Prioridades de 

Manchester, as Vias Verdes do Enfarte Agudo do Miocárdio, do Acidente Vascular 

Cerebral e da Sépsis, o Serviço de Urgência Verde e Azuis (SUVA), Gabinete de 

Informação e Acompanhamento (GIA), a referenciação dos clientes high-users e 

assegurar a continuidade da informação de dentro para fora, com devidos 

encaminhamentos. 

O SUG é composto pela equipa pré-hospitalar de forma a acentuar as sinergias potenciais. 

Centraliza a sua atividade na atuação da VMER, com equipas autónomas sob a orientação 

de um coordenador. Esta equipa estruturalmente está em um espaço físico à parte e possui 

um veículo de intervenção pré-hospitalar. O veículo é conduzido por enfermeiros 

destinado ao transporte rápido de uma equipa diferenciada, ao local onde se encontra o 

cliente. Estes profissionais dispõem de diversos equipamentos para fornecerem Suporte 

Avançado de Vida (SAV), entre eles o compressor torácico mecânico (LUCAS®). O seu 

principal objetivo consiste na estabilização pré-hospitalar e no acompanhamento médico 

durante o transporte de vítimas de acidente ou doença súbita em situações de 

emergência.65 O Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) é organismo 

responsável pela emergência médica pré-hospitalar em Portugal. 

Estruturalmente o SUG é composto por uma área de ambulatório que compreende a 

reanimação, triagem, gabinetes de atendimento médico (com a especialidade de medicina 

interna, cardiologia, gastrenterologia, psiquiatria, neurologia, cirurgia, 

ortopedia/traumatologia e valências cirúrgicas, urologia, neurocirurgia, cirurgia 

vascular), gabinetes de enfermagem, sala de pequena cirurgia, área de observação 

segundo gravidade e dependência, designada por zona de ambulatório e observação 

clínica. Possui um internamento, designado por Unidade Internamento Médico-Cirúrgico 

com 16 camas (mais uma de isolamento) das quais 10 com possibilidade de monitorização 

hemodinâmica. 

Tendo em conta que a demora no atendimento é a causa mais frequente de reclamações, 

deve ser usado o modelo de fast track para os clientes classificados como verdes e azuis 

na triagem de Manchester, adjacente ao serviço de urgência, mas na dependência deste, 

assegurado por uma equipa dedicada e adequada a este tipo de clientes.64 Este modelo 

permite retirar rapidamente do hospital os 40 % dos clientes, que maior parte das vezes 
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apenas carece do cuidado de enfermagem e observação médica, sem necessidade de 

exames complementares de diagnóstico. Esta separação dos clientes permite evitar a 

misturar casos graves com casos de menor vigilância e gravidade.64 Neste sentido, o SUG 

criou o SUVA, que funciona das 8h30 às 00h, fazendo este atendimento e o devido 

encaminhamento para os cuidados de saúde primários.  

Este módulo I foi realizado num SUG de adultos num total de 180 horas de contacto com 

40 horas de observação na VMER, no período de 27 de outubro a 19 de dezembro de 

2017, onde tive dois Enfermeiros Orientadores. Tracei dois objetivos específicos para este 

módulo, sendo que o primeiro foi “Desenvolver competências no cuidado especializado 

ao cliente em situação de urgência e emergência e sua família”. A situação de urgência 

requer intervenções num curto espaço de tempo, mas que não representa uma ameaça 

imediata para a vida ou para a saúde do cliente, e emergência é uma situação clínica em 

que a ameaça à vida existe.64 Para desenvolver o cuidado importa estar familiarizado com 

equipa e a integração assume-se como elementar, tendo sido facilitada pela excelente 

receção de todos os elementos e principalmente pelos enfermeiros orientadores.  

Numa fase inicial deste estágio senti-me numa floresta sem raízes, incapaz de desbravar 

sem medos os trilhos de novos contextos e conhecimentos, pelo que me concentrei mais 

nas competências técnicas e senti dificuldade em libertar-me para as competências 

relacionais. No entanto, para a aquisição de uma identidade de enfermeira especialista é 

necessário enfrentar complexos desafios assim como outros contextos saindo da minha 

zona de conforto, tendo sido imprescindível o esforço para mobilizar todas as 

competências e conseguindo ultrapassar os receios iniciais. A novidade do ambiente, pois 

nem enquanto aluna da licenciatura passei por ele, e extensa equipa e espaço físico, 

fizeram-me sentir completamente perdida, impotente e sem capacidade de tomar conta 

das situações, mas após a avaliação intermédia e o estabelecimento de prioridades, tudo 

se tornou mais lógico no meu pensamento. Neste contexto desconhecido posicionei-me 

como iniciada, pelo que me concentrei em situações objetivas, necessitando de ser guiada6 

pela Enfermeira Orientadora e restante equipa, por exemplo no desempenho de 

intervenções técnicas (puncionar, colheita de sangue) de forma rápida. Contudo apercebi-

me que essas não seriam as prioridades nem os objetivos de um estágio enquanto 

estudante da especialidade. A estratégia encontrada foi concentrar-me num menor 

número de clientes, mas aprofundar a sua história e queixas, dando resposta às suas 

necessidades imediatas.  
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O maior desafio e dificuldade deste campo de estágio prendeu-se pelo fator tempo e 

constantes solicitações dos clientes, acompanhantes, médicos, auxiliares de ação médica 

e técnicos de diagnóstico. Exigiam de mim uma forte capacidade de gestão de prioridades 

e tomada de decisão, para isso é essencial estar integrada na equipa, dominar o contexto, 

encaminhamentos e normas sectoriais instituídas, o que não se consegue em tão pouco 

tempo num SUG de um hospital central. Uma tomada de decisão adequada perante 

situações complexas e dado o binómio tempo e informação disponível parcos 

demonstrou-se um desafio. No entanto, tinha consciência que a minha decisão devia ser 

suportada por um processo contínuo cognitivo, em que o julgamento clínico devia 

combinar o racional e analítico com intuitivo, perante o tempo que tinha, dados 

disponíveis e informação visual ou transmitida.66  

Deparei-me com um ambiente polivalente e versátil, que implica o domínio de diversos 

saberes e realização de intervenções eficazes proporcionando conforto no menor tempo 

possível. O conforto estava comprometido pela presença de dor e incerteza face ao 

diagnóstico médico47. Nos locais onde estive alocada mantive-me em alerta para qualquer 

alteração do estado de saúde dos clientes que condicionasse o seu prognóstico e que 

necessitasse de observação clínica e cuidado de enfermagem imediato. Foi importante 

estar atenta aos sinais e sintomas manifestados pelos clientes e manter os mais 

preocupantes quer no ambulatório quer no gabinete de enfermagem junto de mim. É 

necessário a gestão de prioridades no atendimento ao cliente, no sentido de satisfazer as 

suas necessidades em tempo útil, conseguindo avaliar a urgência e emergência de 

determinado cuidado e atuar em conformidade. Na sala de reanimação, tive a inquietação 

de perceber a queixa principal pelo qual o cliente tinha recorrido à urgência, passando de 

imediato à avaliação primária, com monitorização dos parâmetros vitais, obtenção de um 

acesso venoso periférico, colheita de sangue para análises, avaliação da glicémia capilar, 

administração de fármacos prescritos no momento pelo médico, registo das intervenções 

realizadas e os seus resultados, acompanhamento para exames complementares de 

diagnóstico e encaminhamento para os serviços, sala de hemodinâmica ou observação 

clínica. Muitas vezes exigiu de mim uma tomada de decisão rápida e eficaz, com 

intervenções autónomas, por exemplo decidir colocar mais um acesso à esquerda, nos 

minutos que faltavam para ir realizar cateterismo, em que corria o risco de atrasar o 

procedimento mas também outro acesso era importante para administrar fluídos. Optar 

por um cateter de maior calibre para uma administração mais rápida da fluidoterapia, mas 
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corria o risco de não conseguir puncionar com esse tamanho, uma vez que no meu campo 

profissional opto por usar um de menor calibre para causar o mínimo de dor possível, não 

tendo experiência em usar calibres G16.  

Sinto incongruência quando falo do cuidado com qualidade neste contexto, em que as 

prioridades são o fator tempo e salvar vidas. Também com esta experiência adquirida 

percebi que neste contexto prevalecem as necessidades fisiológicas do cliente sobre as 

necessidades psicológicas e sociais. O cuidado está direcionado para o modelo 

biomédico, em que o cliente é alvo de tarefas (colheita de sangue, punção venosa, 

administração de fármacos, elaboração de pensos) que devem ser desempenhadas 

rapidamente67. Fiz um esforço para contrariar estes prossupostos e estabelecer um 

contacto pleno com dedicação, mas correndo o risco de demorar mais tempo a 

desempenhar as minhas intervenções através do método individual. O meu cuidado esteve 

direcionado para a escuta ativa e resposta às solicitações dos clientes e acompanhantes, 

demonstrando preocupação e resolução dos problemas com outros profissionais quando 

extrapolavam o meu âmbito. Por vezes os familiares e acompanhantes faziam perguntas 

às quais não era capaz de responder, percebi que o simples facto de ir tentar recolher 

informação ao processo clínico, ou seja, sentar-me ao computador e tentar procurar 

alguma novidade era apaziguador, mesmo que não fornecesse mais esclarecimentos, pelo 

que foi uma estratégia adotada por mim. Assim, desenvolvi a competência “Demonstra 

conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no relacionamento com o 

cliente e família e relacionar-se de forma terapêutica no respeito pelas suas crenças e 

pela sua cultura”.24 

Constatei que os clientes neste contexto vivenciam um processo de incerteza bem mais 

angustiante do que a certeza de um disgnóstico médico, por muito mau que ele seja. Ser 

detentor de fortes competências relacionais e comunicacionais mostraram-se necessárias 

para conseguir diminuir a ansiedade, pelo que é imprescindível informar, orientar, 

envolver e acompanhar o cliente e acompanhante por mais curto que seja o período de 

permanência na urgência. O serviço de urgência é cartão-de-visita de uma instituição 

hospitalar e a imagem que os enfermeiros transmitem é considerada como o reflexo da 

profissão na sociedade, pelo que as minhas intervenções passaram por usar uma 

linguagem simples, verdadeira e objetiva de modo a irem ao encontro das necessidades 

dos clientes e acompanhantes. Penso que o esforço foi notório, pois os clientes aos quais 

estabelecia contacto e cuidava, ao longo do turno procuravam-me. Conhecer-me e 
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conseguir compreender as estratégias pessoais usadas para lidar com as emoções, stress, 

ganhos e perdas é crucial para conseguir cuidar numa urgência geral. 

Foi relevante perceber o circuito do cliente passar pelas diversas áreas, através da 

observação e colaboração no cuidado de enfermagem na triagem, reanimação, gabinetes 

de atendimento médico, gabinetes de enfermagem, sala de pequena cirurgia e observação 

clínica. No entanto, não realizei turnos no GIA e na área de internamento. Após avaliação 

intermédia, defini em conjunto com a Enfermeira Orientadora que ficava apenas na 

reanimação e área de ambulatório, de modo a organizar o pensamento e sedimentar 

conhecimentos, pois estava a tornar-se confuso conseguir abarcar todas as áreas. Desta 

forma, cumpri com o método individual, em que tinha o domínio sobre as necessidades e 

o circuito com quem cuido. Os colegas facilitaram este processo, pois assim que tinham 

informações sobre esses clientes comunicavam-me. 

Deparei-me com a problemática da segurança várias vezes neste contexto, que é uma 

questão central para os clientes e profissionais nos cuidados de saúde, independentemente 

da natureza da situação do cuidado. Na sala de reanimação com um cliente depois da 

abordagem ABCDE, enquanto colhia a sua história secundária, verifiquei que era 

colonizado com um microrganismo multirresistente na urina e eu não estava a usar o 

avental. No entanto, sei que “não há doentes de risco, mas sim, procedimentos de 

risco”38:10, analisando e refletindo sobre este episódio fez-me consciencializar para o uso 

de Equipamento de Proteção Individual (EPI) como precaução básica sempre que entrasse 

na sala de reanimação. Apercebi-me que os aventais não estavam de fácil acesso, como 

por exemplo as luvas, pelo que conversei com a Enfermeira Orientadora e gestor de 

serviço sobre colocar um aviso na porta da reanimação para o uso de EPI para toda a 

equipa interdisciplinar e escolha de um local de rápido acesso para a colocação dos 

aventais, de forma a estimular o seu uso. 

Consegui aprimorar a competência de liderança, enquanto a Enfermeira Orientadora 

assumia o papel de líder da equipa, que neste contexto adota outra importância, pela 

imprevisibilidade e quantidade de recursos humanos e físicos a gerir. A gestão de 

conflitos, espírito de equipa, capacidade de análise, as sugestões de uma forma indireta, 

diálogo e disponibilidade para ajudar os outros são características que devem pertencer 

ao líder. “Os principais componentes da “verdadeira” liderança em enfermagem são: o 

conhecimento (de liderança, de enfermagem e o raciocínio crítico), o autoconhecimento 

(de si próprio), a capacidade de comunicação (que está no coração da liderança, segundo 
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esta autora), a energia, a ação e a capacidade para atingir metas.”68:48 Enquanto líder de 

equipa no meu contexto profissional num ambiente mais controlado e com apenas 3 

elementos de enfermagem, opto por valorizar o outro, estabelecer relações de confiança 

de forma a obter a cooperação e manter-me motivada. A experiência de assumir a 

liderança numa equipa de urgência geral em conjunto com a orientadora, proporciono-me 

promover o meu desenvolvimento profissional.  

Participei no curso de SAV acreditado pela American Heart Association, o que foi 

fundamental para o meu desempenho aquando desenvolvi o cuidado em reanimação. Na 

reanimação pressupõe o seguimento de determinados algoritmos de decisão, pelo que se 

torna fundamental possuir formação específica para estas e outras áreas de intervenção. 

Realizei pesquisas e clarifiquei dúvidas com os Enfermeiros Orientadores, tirando partido 

não só para aplicação dos conhecimentos mas também para o sucesso da realização do 

curso. Deste modo, promovi o autodesenvolvimento profissional aliando o teórico-

prático, não só porque curso assim o exigia, mas também transferi o que aprendi para o 

contexto real. 

Foram sem dúvida gratificantes as 40 horas (5 turnos) de observação na VMER, esta 

experiência tornou o campo de estágio mais enriquecedor onde presenciei várias 

ativações. Verifiquei que a função do enfermeiro nesta equipa é crucial, o pensamento 

pragmático e sistematizado assim como o reconhecimento precoce de situações de alerta, 

são fundamentais para salvar vidas e atuar em pré-hospitalar. Apercebi-me da 

problemática da constante ativação da VMER pelo Centro de Orientação de Doentes 

Urgentes (CODU) e quando chegávamos ao local a situação não merecia a presença de 

meios diferenciados. É através do 112 (número Europeu de emergência) que são 

realizadas as chamadas de pedidos de socorro atendidas em centrais de emergência da 

polícia segurança pública. Caso correspondam a emergências na área da saúde, as 

chamadas são encaminhadas para o CODU. Cabe ao CODU decidir sobre o acionamento 

dum meio de emergência, sua tipologia e local de referenciação, contactando quando 

necessário, as unidades de destino para prepararem a receção aos clientes.64 O CODU 

desempenha um papel de aconselhamento importante para os clientes e de apoio às 

equipas no terreno.64 O papel do Enfermeiro Orientador foi primordial para perceber a 

importância do saber estar em situação crítica, em que a serenidade, segurança e eficácia 

das intervenções devem dominar. 
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A riqueza deste campo de estágio prendeu-se pela variedade de experiências que me 

permitiu vivenciar e o desenvolvimento de competências, em que nenhum dia é igual ao 

anterior. Uma situação que me fez refletir foi quando o Sr. J. foi proposto a cateterismo e 

o consentimento livre e esclarecido foi pedido ao familiar. Tentei demonstrar que tinha 

discernimento para decidir sobre si e lhe ser explicado todo o procedimento, fazendo-lhe 

perguntas sobre se sabia onde estava, ano, idade, etc. de forma a sensibilizar a equipa 

médica para o orientação do cliente mas não tive sucesso e quem consentiu o 

procedimento foi o seu familiar. Esta não conformidade fez-me questionar de uma forma 

subtil a equipa médica porque é que o Sr. não tinha sido envolvido no processo de tomada 

de decisão e a resposta que obtive foi devido à idade. O facto de ser idoso não lhe confere 

a incapacidade para tomar decisões sobre si e o seu plano do cuidado. O Artigo 84.º da 

Deontologia Profissional de Enfermagem consagra na alínea b) a capacidade e autonomia 

que os clientes têm para decidir sobre si e os critérios definidos pelo Artigo 38º. do Código 

Penal não contemplam a idade como exclusão, mas sim o discernimento necessário para 

avaliar o seu sentido no momento em que o presta o consentimento.69 Através deste 

exemplo demonstro competências de “Comunica aspetos complexos de âmbito 

profissional e académico, tanto a enfermeiros quanto ao público em geral” e “Toma 

decisões fundamentadas, atendendo às evidências científicas e às suas responsabilidades 

sociais e éticas”.24 

Perante o cliente que vivência processos de doença crítica e/ou falência orgânica a 

observação, colheita e procura contínua, de forma sistémica e estruturada de dados 

exigiram que mobilizasse conhecimentos e habilidades de modo a assegurar uma 

intervenção precisa, concreta, eficiente, em tempo útil e de forma holística, tendo sido 

este o meu esforço diário enquanto estudante da especialidade no contexto de urgência 

geral.  

O segundo objetivo específico foi “Contribuir para a qualidade do cuidado ao cliente com 

ferida complexa” através vigilância da integridade cutânea e sessão de formação sobre a 

primeira abordagem ao cliente que sofre de queimadura e método de registo das UPP. 

Com intuito de promover autodesenvolvimento profissional, participei no simpósio da 

associação portuguesa no tratamento de feridas, nos dias 8 e 9 de novembro no Porto, de 

forma atualizar conhecimentos sobre abordagem ao cliente vítima de queimadura, entre 

outros.  
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Fui convidada pela Direção de Enfermagem da instituição a participar como preletora na 

sessão clínica sobre o dia comemorativo da prevenção das UPP, com o tema “A tomada 

de decisão no cuidado à pessoa com ferida” (Ver Apêndice XIII). Nesta sessão, apresentei 

um feixe de intervenções (bundle)70 para a prevenção das UPP, aproveitando o momento 

para divulgar o cartaz elaborado para o SUG. De forma articular a questão das UPP e 

tomada de decisão reforcei a ideia de que a decisão do enfermeiro deve ser norteada não 

só pelas escalas de avaliação do risco de desenvolver UPP mas também pelos 

conhecimentos e juízo clínico perante o cliente que está à sua frente. Também durante a 

apresentação divulguei os resultados da dissertação desenvolvida no âmbito do meu 

mestrado em feridas e viabilidade tecidular sobre “Os fatores que contribuem para a 

tomada de decisão dos enfermeiros no cuidado à pessoa adulta com ferida crónica”, sob 

orientação do Sr. Professor Doutor Sérgio Deodato. Assim, promovi a formação em 

serviço, com a participação de vários elementos da equipa de enfermagem do SUG na 

sessão clínica e a translação do conhecimento produzido na dissertação. Consciente que 

a translação do conhecimento vai para além da disseminação dos resultados, no entanto 

através da apresentação pode ser uma estratégia a ser usada de modo a audiência utilizar 

o conhecimento na prática.71 

Uma vez que este SUG tem uma preocupação constante com a prevenção das UPP (o 

gestor de serviço requereu colchões viscoelásticos para macas) e de modo a sinalizar o 

dia mundial “STOP UPP”, optei por elaborar um cartaz elucidativo para a divulgação do 

dia. O objetivo foi transmitir a mensagem de uma forma simples, concisa e apelativa, com 

um feixe de 5 intervenções baseadas na melhor evidência que quando agrupadas e 

implementados em conjunto, promovem melhores resultados, neste caso a diminuição ou 

ausência de UPP.70 Todas as intervenções são imprescindíveis 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. 70 O cartaz foi 

aprovado pelo gestor de serviço, pelo que foi impresso e distribuído pelas diversas áreas 

do SUG (ver Apêndice XIV). 

De modo a dar continuidade a um trabalho iniciado por duas colegas que estagiaram no 

SUG no âmbito da pós-graduação em tratamento de feridas, fiz a revisão da norma 

sectorial elaborada pelas mesmas sobre o método de registo das UPP pré existentes dos 

clientes que recorrem ao SUG, passando para a aplicação da norma (ver Apêndice XV). 

Este trabalho iniciou-se pelas notificações excessivas de UPP provenientes do SUG, 
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quando muitas dessas UPP são desenvolvidas no domicílio, mas não são identificadas e 

relatadas pelos enfermeiros da urgência. Na revisão da norma, tive a preocupação que a 

mensagem fosse objetiva e clara e testar todos os passos, de modo a que o registo não 

consumisse muito tempo para aumentar a sua adesão. A finalidade desta norma é 

estimular a observação da integridade cutânea dos clientes e apelar aos enfermeiros 

alocados na triagem e observação clínica que anunciem a pré existência de UPP com 

registo próprio, de modo a valorizarem a importância da integridade cutânea do cliente, 

a qualidade do cuidado prestado e meios existentes para prevenção de UPP no SUG. 

Através de um método de registo rápido que incida nas UPP é possível uma continuidade 

do cuidado evitando o aparecimento ou agravamento de UPP prévias. Esta problemática 

assume relevante importância porque um dos indicadores da qualidade do cuidado de 

enfermagem é ausência de UPP.72 Após aprovação do gestor de serviço, elaborei uma 

sessão de formação (ver Apêndice XVI, XVII, XVIII) para apresentar às quatro equipas 

de enfermagem, em que realizei um vídeo a demonstrar o método de registo de forma a 

assimilarem melhor os passos e compreenderem que era um método simples. No entanto, 

só se realizou uma sessão de formação. Foi agendado um dia e hora, antes do turno da 

tarde de forma a obter o máximo de adesão possível, divulgada a formação pelo e-mail 

da equipa e afixado o anúncio da formação na sala de pausa. Estiveram presentes apenas 

dois elementos do serviço, no entanto a apresentação e bibliografia consultada ficou 

disponível para toda a equipa no serviço.  

Uma vez que o campo de estágio anterior foi na unidade de queimados o gestor de serviço 

sugeriu que partilhasse essa experiência com os colegas, pelo que desenvolvi uma sessão 

de formação sobre a abordagem inicial à queimadura (ver Apêndice XIX, XX, XXI). A 

solução encontrada foi juntar os dois temas numa única sessão de formação com o 

compromisso de apresentar às outras equipas, enquanto enfermeira em contexto de 

trabalho. 

Fui também solicitada pelo gestor de serviço a fazer a retificação dos pósteres sobre a 

prevenção e tratamento das UPP elaborados pelas colegas mencionadas anteriormente. O 

meu objetivo foi essencialmente adequar a informação à realidade encontrada, colocando 

para segundo plano muita da teoria e adaptando a evidência aos recursos humanos e 

materiais disponíveis. Esta atividade não se encontra em Apêndice para salvaguardar o 

animato dos autores e instituição.   
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Durante a minha permanência fui solicitada para o esclarecimento de dúvidas sobre o 

cuidado ao cliente com UPP, pelo que fiquei bastante agradada e apresentei 

disponibilidade imediata para a partilha de conhecimentos. Desta forma, demonstrei 

conhecimentos numa área especializada, capacidade de trabalhar em equipa, formação de 

pares e supervisão do exercício profissional.  

Desenvolvi com os clientes portadores de feridas o domínio do cuidado das competências 

do gestor feridas. Foi estimulante pelo material de pensos reduzido e simultaneamente 

perceber o que é que fez o cliente recorrer ao SUG para tratar da sua ferida. O Sr. L vem 

encaminhado do médico de família por apresentar uma ferida na extremidade 4º dedo do 

pé direito (0,5x0,5cm), com sinais inflamatórios de dor, rubor, calor e edema. 

Primeiramente tentei recolher informação sobre há quanto tempo apresentava aquela 

ferida, como é que a ferida afetava a sua vida diária, o porquê de vir à urgência, 

antecedentes pessoais, sinais e sintomas e observei o calçado do Sr. L., deixei que 

expusesse as suas dúvidas e receios, sendo que a preocupação do Sr. era não ter um penso 

volumoso para conseguir calçar o seu sapato e continuar a conduzir. Expliquei-lhe que o 

segredo de conseguirmos cicatrizar aquela ferida era perceber qual a sua causa e corrigi-

la, mais do que o tratamento local, apesar das características da ferida indicarem uma 

úlcera arterial, pois os pulsos eram fracos, presença de tecido necrosado e desvitalizado, 

a localização da lesão, o pé frio, sensibilidade mantida, sem edema, sem pêlos, ainda sem 

palidez do membro quando elevado.22 Seria imperativo ir ao médico de família fazer 

alguns exames complementares de diagnóstico e à sua unidade de saúde familiar fazer o 

penso com as enfermeiras. O Sr. L o repetiu a mensagem com clareza, o que me deixou 

tranquila em relação à sua capacitação para lidar com o assunto. Realizei a lavagem do 

pé com água morna e sabão, tendo em conta o material disponível apliquei uma compressa 

não aderente e um penso o menos volumoso possível, uma vez que a ferida não 

apresentava exsudado, recomendado realizar o penso passado 48h. No final, registei todas 

as intervenções realizadas em sistema próprio (Alert®). Com este exemplo alcancei as 

seguintes competências “Gere e interpreta, de forma adequada, informação proveniente 

da sua formação inicial, da sua experiência profissional e de vida, e da sua formação 

pós-graduada”, “Formula e analisa questões/problemas de maior complexidade 

relacionados com a formação em enfermagem, de forma autónoma, sistemática e 

crítica”, “Produz um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideração diferentes 

perspetivas sobre os problemas de saúde com que se depara”, “Demonstra um nível de 
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aprofundamento de conhecimentos na sua área de especialização”, “Demonstrar 

consciência crítica para os problemas da prática profissional, atuais ou novos, 

relacionados com o cliente e família, especialmente na sua área de especialização”, 

“Avalia a adequação dos diferentes métodos de análise de situações complexas, 

relativamente ao cliente, segundo uma perspetiva profissional avançada” e “Incorpora 

na prática os resultados da investigação válidos e relevantes no âmbito da 

especialização, assim como outras evidências”.24 

Elaborei um dossier temático, com vários artigos e manuais recomendados pelas 

associações sobre as UPP e queimaduras e disponibilizei as sessões de formação 

apresentadas, que ficou para consulta no SUG de modo a partilhar conhecimentos.  

No decorrer do estágio, o maior obstáculo foi o agir em situações imprevistas num 

ambiente descontrolado que por vezes se torna este contexto. No entanto, é espectável 

que aconteça pela minha inexperiência e o facto de me sentir perita num determinado 

contexto e situações, não invalida que noutros me posicione como iniciada.6  
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3- CONCLUSÃO 

 

Este relatório é o culminar de um longo e intenso caminho percorrido para alcançar uma 

enfermagem avançada.2 Não importa apenas o saber-saber, para que este processo de 

aprendizagem assente numa base sólida o estar com e para o cliente no campo de agir, 

assume elevada importância. Deste modo, o Curso de Mestrado e Especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica proporciona ao estudante três módulos de estágio, em 

diferentes contextos e este relatório pretende ser a expressão escrita da descrição e análise 

crítica das competências desenvolvidas e atividades realizadas ao longo deste percurso, 

sendo esse o objetivo principal deste relatório. 

O objetivo geral comum aos três módulos foi desenvolver competências éticas, 

deontológicas, relacionais, científicas e técnicas no cuidado especializado ao cliente em 

situação crítica e sua família. A linha transversal aos estágios foi gerir o processo de 

saúde-doença do cliente com ferida, sendo a problemática escolhida da RIL “As 

competências do gestor de feridas na equipa de saúde”. Enquanto enfermeira, lido 

diariamente com as respostas humanas envolvidas nas transições concebidas por eventos 

significativos, por exemplo aparecimento de feridas, que exigem adaptação.9,10,14,15 O 

aparecimento de uma ferida engloba diminuição na qualidade de vida dos clientes e pode 

ser um quadro inesperado que não permite preparação psicológica, originando mudança 

inesperada sendo considerado um momento de transição de vida do cliente que conduz 

ao aparecimento de limitações físicas, emocionais e sociais.14,15 

Os estágios não precedentes entre si corresponderam a 540 horas de contacto, em que no 

módulo III estive numa UFCC e UHD, módulo II numa Unidade de Queimados e no 

módulo I num SUG com horas de observação na VMER, no período de 24 de abril a 19 

de dezembro de 2017. Aquando do cuidado optei pelo meu melhor agir naquele momento 

perante aquela situação, ou seja, fiz sempre o melhor que sabia no momento.60 

Posicionando-me ao longo do contínuo de iniciado a perito6, perante a minha experiência 

e conhecimentos para uma tomada de decisão sistemática e sistematizada.58  

Ao longo do percurso de aprendizagem e desenvolvimento de competências foram 

realizadas várias atividades nos diferentes contextos, tais como: a RIL sobre “As 

competências do gestor feridas na equipa de saúde”; uma folha de registo de avaliação e 

monitorização dos clientes com ferida e respetiva base de dados eletrónica em Microsoft 
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Excel para o tratamento de dados; uma ferramenta de apoio à tomada de decisão na 

escolha do material de pensos para a UFCC/UHD e Unidade de Queimados; uma norma 

de procedimento setorial sobre a prevenção da contaminação e descontaminação da mala 

de visitação domiciliária; formação em serviço sobre importância do trabalho em equipa 

e opções terapêuticas, abordagem inicial à queimadura e Úlceras Por Pressão (UPP); 

norma de procedimento setorial sobre método de registo de UPP no Alert®; cartaz 

elucidativo do dia mundial da prevenção de UPP; e dossiers temáticos. 

O receio de ser incapaz de traduzir o desenvolvimento de competências de enfermeira 

especialista em pessoa em situação crítica foi-se dissipando, à medida que ia sendo 

construído o relatório. Apesar de ser um relato muitas vezes na primeira pessoa, só foi 

possível pela presença, orientação e colaboração de um grupo de pessoas, das quais 

destaco os clientes e familiares, Enfermeiros Orientadores, colegas e Professora Filipa 

Veludo. 

Aprender exige dedicação, motivação e pesquisa de informação, é uma ferramenta 

imprescindível para melhorar o cuidado. A procura de formação tem sido uma constante 

enquanto profissional, com a ambição de colmatar as dificuldades e fortalecer áreas de 

interesse, tornando-me uma profissional com maior capacidade julgamento clínico e 

tomada de decisão. Os impulsionadores na procura do saber e aperfeiçoar são os clientes, 

suas famílias e cuidadores. No entanto, este processo de desenvolvimento de 

competências não se esgota com aquisição do título de especialista, tem de ser uma 

constante ao longo da minha vida profissional.   

Noto que este percurso brotou a forma de olhar para o cuidado, com um sentido mais 

crítico. Pelo que tenho procurado ser empreendedora da mudança, como é suposto ser um 

enfermeiro especialista, procurando motivar os pares para melhorarmos práticas e 

comportamentos, sempre baseados em evidência. As competências desenvolvidas só 

fazem sentido se forem aplicadas e partilhadas com os outros. 

Desenvolver uma visão positiva e otimista da vida, saber olhar para um problema no seu 

todo dividindo-o em partes possíveis de trabalhar de acordo com prioridades e reduzir os 

pensamentos resolvendo-os com a brevidade possível, têm constituído batalhas ganhas 

pela capacidade de me conhecer. Estas conquistas interferem positivamente na relação 

com o cliente e equipa interdisciplinar, pelo aumento da capacidade de escutar o outro, 

validar e processar a mensagem. Conseguir atuar fora da minha área de conforto, tendo 
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de gerir sentimentos e limitações inerentes ao imprevisto e desconhecido, foram sem 

dúvida importantes para desenvolvimento de competências e crescimento pessoal e 

profissional. 

No futuro pretendo publicar a RIL e que os achados do estudo sejam analisados por um 

painel de peritos em feridas e viabilidade tecidular em Portugal. Espero assumir a posição 

de GF no meu campo profissional e elaborar um projeto que possa ser adotado pela 

instituição. 

Neste percurso surgiram algumas dificuldades inerentes à produção de conhecimentos e 

processo de aprendizagem, que foram ultrapassadas com o apoio e disponibilidade dos 

Enfermeiros Orientadores e Sra. Professora, aliado à pesquisa bibliográfica constante e 

dedicação.  
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APÊNDICE I 

As competências do enfermeiro gestor de feridas na equipa de saúde: revisão 

integrativa da literatura 
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AS COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO GESTOR DE FERIDAS NA EQUIPA 

DE SAÚDE: REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 

 

Raquel Marques Silva1, Filipa Veludo2 

1 Enfermeira, Hospital Garcia de Orta. Mestranda em Enfermagem, Instituto de Ciências 

da Saúde da Universidade Católica Portuguesa 

2 Professora Assistente, Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica 

Portuguesa 

Resumo 

Introdução: O envelhecimento e as comorbilidades associadas são as principais causas 

do aparecimento de feridas, exigindo profissionais habilitados para dar resposta às 

necessidades dos clientes. 1,2 É neste sentido que emerge na literatura um termo ainda 

ténue «wound navigator» (gestor de feridas), que poderá potenciar a abordagem à pessoa 

com feridas, muitas vezes descrito como enfermeiro de viabilidade tecidular. 

Objetivo: Identificar as competências do gestor de feridas na equipa e formular uma 

possível definição. 

Método: Revisão integrativa da literatura (25/08/2017). Pesquisa eletrónica (CINAHL®, 

Nursing & Allied Health Collection, Cochrane Plus Collection, MedicLatina, 

MEDLINE®) e manual em 12 associações da especialidade em viabilidade tecidular, 

utilizando a estratégia de pesquisa booleana: TI wound OR tissue viability OR ulcer AND 

AB nurs* AND AB care OR role OR skills OR patient care team OR navigator OR 

manager OR multidisciplinary OR interdisciplinary OR tissue viability service OR 

interven* OR pratic*. Critérios de inclusão: artigos que descrevam as competências, os 

conhecimentos, as habilidades e atitudes do GF; referências em português, inglês, 

espanhol e francês; sem limite temporal; textos integrais disponíveis. Decorrente do 

processo de amostragem sistematizados por leitura de título, resumo e texto integral, 

selecionou-se uma amostra de 19 referências (15 das bases de dados e 4 das associações). 

Resultados: Após a análise dos estudos, agrupámos as competências mais frequentes em 

quatro domínios: a) cuidado (experiência no cuidado na prevenção e tratamento de feridas 

e em terapias avançadas e tomada de decisão clínica e ética), b) qualidade (formação de 

pares, clientes, cuidadores e população, formação pós graduada em tratamento de feridas 
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e viabilidade tecidular, investigação e auditoria), c) liderança (agente de mudança, 

trabalho em equipa e consultadoria) e d) gestão (controlo de custos e escolha de material 

e equipamentos). Definimos o termo de gestor de feridas, como o profissional de saúde 

proactivo, com conhecimentos específicos que mobiliza competências e os 

recursos disponíveis na otimização do cuidado ao cliente com ferida e sua família, 

capacitando-o para a gestão da sua situação de vida e saúde-doença, num sentido de 

parceria do cuidado e interdisciplinaridade.3  

Conclusão: Este estudo traz contributos para o cuidado ao cliente com ferida, através da 

identificação dos domínios de atuação e competências do gestor de feridas, sendo possível 

desenvolver um projeto desde a conceção à implementação nesta área. Pretendemos no 

futuro que as competências que emergiram sejam analisadas por um painel de peritos em 

feridas e viabilidade tecidular em Portugal. 

Palavras-chave: Gestor de Feridas, Competências, Papel, Enfermeiro de Viabilidade 

Tecidular 

 

Introdução 

Todos os sistemas de saúde modernos atravessam vários desafios, entre eles o aumento 

da expectativa de vida, o envelhecimento da sociedade, a vivência de uma era da 

informação e digital, a mutação da natureza da doença e os avanços nos tratamentos. No 

entanto, mesmo com a disponibilidade de tratamentos que salvam vidas, estes não curam 

a doença subjacente e o cliente vivencia processos complexos de saúde 2,4, como por 

exemplo o aparecimento de feridas. 

As comorbilidades associadas ao envelhecimento são uma das principais razões para o 

aparecimento de alterações cutâneas2,4, exigindo profissionais habilitados para dar 

resposta às necessidades dos clientes. Neste sentido começa a emergir na literatura a 

terminologia de «gestor de feridas» (wound navigator). Optou-se por usar a tradução 

precisa de Gestor de Feridas (GF), em vez de gestor da situação do cliente com ferida, 

porque como refere o poeta Drummond “escrever é arte de cortar palavras”, evitando 

palavras que alonguem a frase. 

Atualmente vivemos a massificação de idosos internados, sendo que o seu internamento 

hospitalar aumenta a prevalência de lesões cutâneas, com risco acrescido para a infeção 

e mau prognóstico.1 Estima-se que mais de 23% dos clientes internados tenham uma 
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Úlcera Por Pressão (UPP) e que esta ocorre durante o internamento por uma agudização 

da doença crónica.6 A saúde da pele, o maior órgão do corpo humano adulto, é essencial 

para a qualidade de vida dos clientes e uma componente central do cuidado de 

enfermagem.7 As UPP são um indicador da qualidade do cuidado e a meta a ser alcançada 

é ausência de UPP8, assim sendo torna-se uma preocupação para todos os enfermeiros 

mas especialmente para o GF. 

No início da década de 1980, em Inglaterra, o papel do enfermeiro que cuida do cliente 

com ferida é descrito pela primeira vez na literatura como «Tissue viability nurse».9 Na 

literatura são encontradas outras designações como: “enfermeiro especialista em 

viabilidade tecidular”, “enfermeiro de cuidados à ferida”, “consultor de enfermagem de 

viabilidade tecidular” e “enfermeiro principal de viabilidade tecidular”10. 

Independentemente das terminologias utilizadas nós optámos por GF, uma vez que 

dinamiza os atributos de todas as definições identificadas na literatura, sendo o mais 

importante definir o seu perfil de competências. 

De forma a operacionalizar uma abordagem centrada no cliente com ferida, sendo este o 

core de todo o processo da tomada de decisão, é necessária a intervenção de um líder com 

competências específicas na área de viabilidade tecidular defensor dos interesses e 

necessidades do cliente e família, ou seja, do GF.3 

Nos últimos anos houve um aumento da procura dos enfermeiros GF por múltiplos 

fatores, entre eles: a) a inversão da pirâmide etária que leva ao aumento da incidência das 

feridas crónicas; b) o aumento exponencial com os custos no tratamento de feridas; c) o 

reconhecimento da população acerca da existência destes profissionais; d) novos avanços 

tecnológicos e evolução de tratamentos inovadores (material de pensos, terapia tópica por 

pressão negativa, substitutos sintéticos da pele, entre outros); e) rápida expansão dos 

conhecimentos; f) aumento da necessidade de profissionais qualificados; g) maior 

complexidade das equipas que necessitam de coordenação na área das feridas e 

viabilidade tecidular.11 

O tratamento de uma ferida complexa pode custar entre 6650€ e 10000€ por cliente, sendo 

o peso dos custos totais do cuidado com feridas de 2 a 4% dos orçamentos europeus para 

o cuidado de saúde. É provável que 27 a 50% das camas hospitalares do cuidado de 

agudos sejam diariamente ocupadas com clientes com feridas.12 
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Dada a problemática em análise e pertinência do tema para a qualidade do cuidado, a 

presente Revisão Integrativa da Literatura (RIL) pretende responder à questão de partida 

“Quais as competências específicas do gestor de feridas?”. Desta forma identificaram-

se as competências, os conhecimentos, as habilidades e atitudes do GF e formulou-se a 

definição do termo, através da interpretação dos resultados. A descrição das competências 

profissionais é basilar para a avaliação da aprendizagem, enquanto processo integrado no 

qual o enfermeiro assimila valores e desenvolve conhecimentos, habilidades e 

competências para a gestão do cuidado ao cliente com ferida.13,14 O conhecimento claro 

das competências específicas do GF facilitará o trabalho dos líderes e instituições na 

identificação dos enfermeiros que devam assumir esta função enquanto agentes de 

mudança e promotores de boas práticas, com vista à melhoria contínua da qualidade do 

cuidado de enfermagem, obtenção de ganhos em saúde para o cliente portador de ferida 

e de valor para o cuidado de saúde.15  

Método  

De acordo com a natureza da questão de partida emergem os objetivos de descrever as 

competências específicas do GF e formular uma definição para o termo GF. Optou-se por 

uma RIL para colmatar a lacuna do conhecimento atual e facilitar a compreensão do 

termo. 

A estruturação deste trabalho tem por base «wound navigator», que emerge na literatura 

internacional e que traduzimos como «gestor de feridas».  

Utilizou-se na pesquisa eletrónica pelas bases de dados CINAHL®, Nursing & Allied 

Health Collection, Cochrane Plus Collection, MedicLatina, MEDLINE® e pesquisa 

manual em associações nacionais e internacionais da área do tratamento de feridas e 

viabilidade tecidular (Wounds International, EWMA - European Wound Management 

Association, American Board of Wound Management, Wounds Canada, Tissue Viability 

Society, Tissue Viability Scotland, Wound UK, ELCOS – Sociedade Portuguesa de 

Feridas, APTF - Associação Portuguesa de Tratamento de Feridas, GAIF - Grupo 

Associativo de Investigação em Feridas, Sociedad Iberolatinoamericana Úlceras y 

Heridas). Foi utilizada a estratégia de pesquisa booleana: TI (wound OR tissue viability 

OR ulcer) AND AB (nurs*) AND AB (care OR role OR skills OR patient care team OR 

navigator OR manager OR multidisciplinary OR interdisciplinary OR tissue viability 
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Após leitura completa dos artigos, foi realizada a análise de conteúdo de Bardin16 e 

extraídas as categorias que correspondem aos domínios das competências e as 

subcategorias com os respetivos conhecimentos, habilidades, atitudes ou competências 

do GF. 

Resultados e Discussão 

A análise dos artigos selecionados para a RIL, foi realizada de acordo com título, autor, 

ano, país, participantes, objetivo do estudo, resultados e desenho do estudo. 

A amostra em estudo tem baixa evidência pois situa-se entre os níveis 3 e 5.17 O facto do 

nível de evidência ser baixo poderá despoletar o interesse dos investigadores para a sua 

incrementação, face à atualidade e pertinência do fenómeno no âmbito do cuidado 

humano. Os estudos incluídos são na grande maioria (84,2%) do Reino Unido (RU), 

sendo em 2014 o ano em que mais se publicou sobre o assunto. O RU tem-se dedicado à 

temática, uma vez que é reconhecida à enfermagem a especialidade em feridas e 

viabilidade tecidular em que a enfermeira registada é autorizada a desempenhar essas 

funções.  

O gráfico seguinte representa a distribuição da amostra segundo ano de publicação e 

afiliação dos autores.  

 

Gráfico 1 | Distribuição da amostra segundo o ano de publicação e afiliação dos autores 
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Neste estudo, decorrente da análise hermenêutica dos dados, emergiram quatro domínios 

de competências do GF: a) cuidado (gráfico 2); b) qualidade (gráfico 3); c) liderança 

(gráfico 4); d) gestão (gráfico 5). Os domínios da liderança, qualidade e cuidado já tinham 

sido referenciados na literatura18, no entanto da análise que realizámos de outros estudos 

surgiu a pertinência da inclusão do domínio da gestão. A frequência apresentada nos 

gráficos seguintes refere-se ao número de artigos que citam a competência, habilidade ou 

atitude. 

No domínio do cuidado (gráfico 2) as competências mais referidas, em cerca de 80% 

(n=15) dos estudos, são a «experiência no cuidado na prevenção e tratamento de feridas 

agudas, crónicas, complexas e/ou que não cicatrizam e em terapias avançadas», seguida 

da «tomada de decisão clínica e ética» (n=10). 

Gráfico 2 | Competências do gestor de feridas: domínio do cuidado 

 

No domínio do cuidado, as competências mais referidas, em cerca de 80% (n=15) dos 

estudos, são a «experiência no cuidado na prevenção e tratamento de feridas agudas, 

crónicas, complexas e/ou que não cicatrizam e em terapias avançadas», seguida da 

«tomada de decisão clínica e ética» (n=10). 

O domínio do cuidado engloba todos os aspetos que se relacionam com a tomada de 

decisão clínica e ética na área da viabilidade tecidular. Inclui também a abordagem 

holística com vista à satisfação das necessidades dos clientes portadores de feridas, a 

capacitação dos pares, clientes e cuidadores e a supervisão clínica.2,3–5,10,11,15,18-25 O gestor 

de feridas é o defensor dos interesses do cliente e ao formular o plano do cuidado conjuga 

as suas necessidades sentidas, os objetivos de tratamento e o cuidado adequado centrado 

no cliente.4 O GF também tem a preocupação constante na preparação do regresso a casa.  
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O GF possui a capacidade de prescrever o melhor cuidado para e com o cliente, mas 

também atua no seu campo de ação, de modo a desenvolver a sua tomada de decisão 

preventiva, diagnóstica e terapêutica em clientes com feridas agudas, crónicas, complexas 

e/ou de difícil cicatrização e em terapias avançadas. Exemplos condições dermatológicas 

às quais os GF podem desenvolver áreas de atuação são feridas cirúrgicas, traumáticas, 

UPP, úlceras de perna (UP), síndrome do pé diabético, estomaterapia, ferida maligna, 

dermatites associadas à incontinência (DAI), quebras cutâneas, entre outras e em terapias 

avançadas como por exemplo terapia tópica de pressão negativa, terapia com larvas, 

ultrassons, eletroterapia, terapia tópica com oxigénio, câmara hiperbárica, fatores 

geneticamente modificados, entre outros. As feridas complexas mais referidas nos artigos 

como alvo do cuidado dos GF foram as UPP e UP. 2,3–5,10,11,15,18-25As áreas de atuação do 

GF desenvolvem-se no hospital, comunidade e em clínicas privadas.2,20  

O GF não se limita apenas à tomada de decisão clínica mas também deve discutir as 

questões éticas de forma lógica e razoável em equipa, aplicar os princípios éticos na 

prática e analisar os dilemas éticos com que se depara.18,22 O limite da autonomia do GF 

não ficou definido, no entanto foi referido que é relevante fornecer as orientações claras 

em relação aos limites profissionais, que muitas vezes seguem as recomendações ou 

legislação nacional/local. À semelhança de outros papéis do enfermeiro especialista, o 

enfermeiro GF age de forma autonoma.18,27 

A capacitação dos clientes, geralmente referida como empoderamento (empowerment) 

engloba e incorpora os princípios/filosofia de que a viabilidade tecidular cria 

oportunidades para os clientes recuperarem a sua independência física, psicológica e 

social.2,18,26 Os autores referem que é necessário habilitar os seus pares. Esta ideia vai ao 

encontro que não basta isoladamente ensinar ou instruir ou treinar, é preciso capacitar 

(ensinar e instruir e treinar) de modo a que os clientes, cuidadores e os pares sejam 

capazes de agir.  

O GF não pode agir isoladamente, deve envolver o cliente/família no estabelecimento de 

metas e plano do cuidado.2,3,4,10 Por vezes, as intervenções terapêuticas baseadas em 

evidência planeadas para o cliente, embora incorporadas, passam para segundo plano 

porque não têm em conta a perceção do cliente ou os seus objetivos, exigindo do 

enfermeiro uma abordagem criativa e esforços para que compreenda as razões do 

tratamento e benefícios.3 
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A supervisão clínica foi referida como a competência que o GF deve desenvolver para 

monitorizar e proporcionar a melhoria do cuidado dos seus pares. Para que a supervisão 

seja encarada como favorável é necessário que as interações se desenvolvam num 

ambiente de confiança e de interajuda afetiva e cognitivamente estimulante.19,28  

No domínio da qualidade (gráfico 3) as competências mais referidas, em cerca de 90% 

(n=17) dos estudos, são a «formação de pares, clientes, cuidadores e população», seguida 

da «formação pós graduada específica na área de viabilidade tecidular» (n=15) e da 

«investigação» (n=10).  

Gráfico 3 | Competências do gestor de feridas: domínio da qualidade 

 

O domínio da qualidade envolve a gestão do risco e manutenção de um ambiente 

psicossocial que promova a segurança, proteção e níveis ótimos de saúde, assim como 

atividades em que o GF é formador e formando, promovendo o seu 

autodesenvolvimento.2,4,5,10,11,15,19-25 

A competência mais frequente foi «formação de pares, clientes, cuidadores e população», 

em que o GF assume o papel de formador e o público-alvo pode ser o cliente, cuidador, 

população e os pares, num ambiente formal e informal, que implica um processo dinâmico 

e interativo. Importa partilhar e disseminar os conhecimentos e o GF deve ter essa 

capacidade. Desta forma, também promove o desenvolvimento pessoal e profissional. 

Será necessário avaliar as necessidades de formação, desenvolver um plano de formação 

e estabelecer resultados mensuráveis à prática de enfermagem. 2,4,5,10,11,15,19-26 

Entre os autores é unânime que é necessária formação pós graduada específica na área de 

viabilidade tecidular, não sendo apenas necessário “fazer” mas também “saber agir”. 

Referem que a formação durante o curso de licenciatura em enfermagem é insuficiente 
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nesta área, e que é necessário que o enfermeiro na sua formação contínua promova o seu 

desenvolvimento pessoal e profissional, frequentando pós graduação, especialização ou 

mestrado na área de viabilidade tecidular. 2–4,15,19-25 Há autores que acrescentam que deve 

ser exigido no mínimo um mestrado, como forma de serem desenvolvidas as 

competências de análise e avaliação crítica da investigação relevante e implementação 

dos dados significativos da pesquisa.10 É igualmente pertinente participarem em 

conferências onde o GF está envolvido no processo de audiência especializada, assim 

como atualizar-se e transferir os seus conhecimentos para o seu local de trabalho. 10 

Em Portugal, ainda há um longo caminho a percorrer que deverá começar pela 

valorização e criação da especialização em enfermagem no cuidado ao cliente com ferida 

e viabilidade tecidular, à semelhança do que se passa no Reino Unido desde os anos 80. 

Em 2017, foi apresentado o plano curricular para os enfermeiros GF de modo a normalizar 

as qualificações, que assentam no saber, saber-fazer e saber-estar. Os conteúdos 

programáticos centram-se no papel do enfermeiro na prevenção, prática baseada em 

evidência, educação para a saúde e promoção do autocuidado, Modelo de Cuidados 

Transicionais (cuidado centrado no cliente), tipos de feridas e processo de cicatrização, 

nutrição e cicatrização das feridas, microbiologia, agentes antimicrobianos e limpeza das 

feridas, tipos de desbridamento, cicatrização em ambiente húmido, opções de terapias 

avançadas ou não convencionais, UPP, síndrome do pé diabético, úlceras dos membros 

inferiores, aspetos legais, éticos e económicos do cuidado e registos de enfermagem.27 

Outra competência será a auditoria, em que o GF está em constante articulação com 

departamento da qualidade. Dentro desta competência surgem várias atividades que o GF 

deve desempenhar, como por exemplo elaboração de ferramentas de auditoria e avaliação 

da sua confiabilidade e validade. Deve realizar auditorias sobre o funcionamento do 

material de alívio de pressão (colchões e almofadas), a infeção do local cirúrgico e ferida 

crónica, a satisfação dos clientes, as intervenções implementadas para reduzir as UPP, 

entre outras. Também identificar os sistemas de classificação, benefícios e desvantagens 

de cada um e de ferramentas de avaliação de risco e evidência na sua implementação. 

Para desenvolver esta competência deverá efetuar a gestão das não conformidades e 

análise de causa raiz dos incidentes e demonstrar conhecimentos e implementar metas 

acordadas a nível nacional e internacional. 2,18 

Na competência da investigação deve produzir evidência baseada em estudos de 

incidência e prevalência das feridas, satisfação e qualidade de vida do cliente portador de 
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ferida, intervenções implementadas e impacto do papel do GF no seio da equipa. Por 

outro lado deve saber interpretar os resultados e aplicar o conhecimento produzido pela 

evidência.2,10 Nesta competência o GF deve implementar métodos de recolha de dados, 

fazer o ensino sobre esses e envolver outros elementos da equipa nesta atividade assim 

como identificar áreas problemáticas e de não adesão, de modo a desenvolver esta área 

de atuação. Há pouca evidência do impacto dos enfermeiros especializados em 

viabilidade tecidular nos cuidados de saúde primários e hospitalares. Torna-se pertinente 

desenvolver estudos que demonstrem que as intervenções dos GF são fundamentais para 

os clientes e instituições, assim como o seu contexto, âmbito prático e impacto. 2 É 

possível fornecer dados sob a forma de resultados para demonstrar que as intervenções 

do GF trazem benefícios para o cliente e instituição como por exemplo, as taxas de 

amputação, a incidência e prevalência de UPP, a taxa de cicatrização ou modificação 

positiva na cicatrização das feridas, o controlo da dor, satisfação dos clientes (relatado 

pelo cliente), eficácia da equipa, o nível de autocuidado após uma abordagem em equipa 

na educação para saúde sobre o cuidado a com os pés e a avaliação da qualidade de vida.3,4 

O GF deve demonstrar conhecimentos sobre as normas e iniciativas lançadas pela Direção 

Geral de Saúde (DGS) e associações nacionais e internacionais de feridas2,18, assim como 

contribuir para a elaboração de normas da DGS e normas, protocolos, procedimentos e 

material educativo na área das feridas e viabilidade tecidular no seu local de trabalho.10  

Foi relatado que o GF pode melhorar os resultados para o cliente através da prevenção e 

identificação precoce da infeção.10 Num estudo desenvolvido em Portugal no ano de 2012 

com o objetivo de conhecer a prevalência de Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde 

(IACS) em unidades de cuidados continuados integrados e o uso de antimicrobianos, 

identificou-se uma prevalência global de infeção adquirida de 8,1%, sendo a infeção da 

pele e tecidos moles e das feridas a mais frequente, correspondendo a mais de um terço 

das infeções identificadas.29 Sendo estes números consideráveis o GF deve intervir nesta 

área, ao monitorizar por exemplo, as taxas de infeção do local cirúrgico, as admissões por 

celulite dos membros inferiores e a infeção na ferida crónica10, desenvolvendo deste modo 

a competência «prevenção e controlo das infeções associadas aos cuidados de saúde». 

No domínio da liderança (gráfico 4) as competências mais referidas do GF, em cerca de 

70% (n=13) dos estudos, são «agente de mudança» e o «trabalho em equipa» (n=11). 
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Gráfico 4 | Competências do gestor de feridas: domínio da liderança 

 

O GF ao adotar o papel de líder, deve atuar como um consultor, implementar e disseminar 

as alterações necessárias, movendo a equipa nesse sentido.2,18 

É exigido ao GF a mestria de saber comunicar com os diversos elementos, de modo a que 

a mensagem seja percebida, sendo essencial motivar o outro e que lhe seja conferida a 

credibilidade clínica. Deverá por vezes estabelecer-se uma comunicação tripartida entre 

o GF, o cliente e o profissional de saúde local, facilitando a prática interdisciplinar.3,4,20,30 

Ser um agente de mudança, foi uma competência consistente reconhecida como 

necessária ao GF, este terá que ter a capacidade de mudar comportamentos dos clientes, 

pares e instituições, com argumentação devidamente fundamentada em evidência.2,10,15,18–

23,30,31 

O trabalho em equipa deve desenvolver-se em todos os sentidos, na parceria do cuidado 

com o cliente e família, interdisciplinar e intra equipa. Estabelecer um grupo coeso para 

definir estratégias de trabalho, metas e objetivos coletivos a alcançar, será necessário 

assim como uma liderança coletiva e nomear um colaborador de grupo. Espera-se que o 

GF trabalhe de forma colaborativa para promover e apoiar inovações no âmbito da 

viabilidade tecidular, reduzir a variação do cuidado nas diferentes áreas, para assegurar o 

uso efetivo dos recursos, para permitir que os membros sejam apoiados pelos pares, 

possibilitando oportunidades de desenvolvimento pessoal e defendam práticas baseadas 

em evidência. Torna-se eficaz desenvolver diretrizes comuns na abordagem ao cliente 

com ferida, estabelecer um sistema de comunicação efetiva e segura entre os cuidados de 

saúde primários e hospitalares, de forma a proporcionar educação compartilhada e devido 

encaminhamento.2,3,5,15,18,21,22,24,25,30,31 

13

11

10

5

1

Agente de mudança

Trabalho em equipa

ConsultadoriaComunicação eficaz

Estabelecimento de
interlocutores

 



90 
 

A essência da abordagem em equipa ao tratamento de feridas reside na interdependência 

da equipa, na partilha de responsabilidades e na responsabilização pela obtenção dos 

resultados desejados. Cada elemento contribui com base nos seus conhecimentos e 

experiência. As equipas podem ser constituídas por enfermeiros, médicos de diversas 

especialidades, podologista, nutricionista, assistente social, psicóloga, fisioterapeuta, 

cliente, família, equipa de investigação e gestores. Todos os elementos da equipa são 

igualmente importantes, incluindo o cliente. Estudos demonstram que o cuidado prestado 

por uma equipa com diferentes especialidades resultam em taxas de cicatrização 

favoráveis quando comparadas com o cuidado de uma equipa com uma única 

especialidade.3,10  

Algumas estratégias para a implementação de equipas interdisciplinares são: formação 

sobre o funcionamento de uma equipa multidisciplinar e interdisciplinar a todos os 

participantes; dinâmica de equipa que vá para além das tradicionais fronteiras e 

hierarquias profissionais; processo de equipa que facilite o consenso de grupo; 

agendamento das reuniões de equipa; desenvolvimento de protocolos com vista ao 

envolvimento dos clientes e familiares; sistemas de comunicação eficazes e seguros 

(incluindo as tecnologias de telecomunicação); e implementação de mecanismos de 

remuneração que respondam às necessidades do cliente, ao mesmo tempo que 

reconheçam as necessidades e obtenção de rendimentos por parte dos profissionais de 

saúde.3,30  

O GF deverá ter a capacidade de reconhecer os seus limites e realizar o respetivo 

encaminhamento para o profissional de saúde mais habilitado para dar resposta ao 

problema do cliente. Os mecanismos de encaminhamento tornam-se essenciais porque o 

cliente ao longo do processo de cicatrização da sua ferida necessita de um cuidado 

continuado que varia entre cuidado agudo a crónico com necessidades físicas e 

psicossociais, necessitando de uma equipa interdisciplinar.3,10,18,31 É exigido ao GF que 

possua conhecimentos adicionais sobre o contributo de cada profissional de saúde para o 

cuidado integral do cliente, mecanismos de encaminhamento e remuneração. Por sua vez 

é importante o reconhecimento do papel do GF na equipa, de forma a facilitar os 

processos de análise urgente, discussão de casos e transferência eficaz dos registos dos 

clientes.3  

A competência de consultadoria deve ser desenvolvida com objetivo de apoiar a decisão 

dos pares nas melhores práticas, que poderá ser realizado presencial, telefonicamente ou 
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por correio eletrónico, deste modo prevê-se que o GF tenha um contato direto para 

desempenhar este papel.2,10,19,18,21–25 

Uma estratégia para manter o cuidado continuado será estabelecer interlocutores nos 

serviços, devido à escassez e diversas funções assumidas pelos GF.24 O papel do 

interlocutor é preciso nas áreas de formação e fonte de referência, de forma a facilitar a 

comunicação, assim como assegura que as melhores práticas recomendadas são aplicadas. 

Deve ser atribuída esta função ao enfermeiro que seja entusiasta, motivado e voluntário, 

e que frequente formação profissional na área das feridas e viabilidade tecidular.31  

No domínio da gestão (gráfico 5) as competências mais referidas, em cerca de metade 

dos estudos são o «controlo de custos» e «escolha de material e equipamentos». 

Gráfico 5 | Competências do gestor de feridas: domínio da gestão 

 

O domínio da gestão refere-se à importância do cuidado que atenda às necessidades dos 

clientes mas que também faça a gestão dos recursos de forma eficaz, uma capacidade 

cada vez mais exigida pelos sistemas de saúde, que obriga a uma competência acrescida 

na área da gestão.2,4,10,15, 19-21,24,25  

Há uma infinidade de produtos disponíveis para o tratamento de feridas e o GF deve 

garantir que os produtos escolhidos são apropriados em custo-eficácia. Portanto, o 

conhecimento de uma vasta gama de equipamentos e produtos disponíveis no mercado é 

necessário para fornecer um cuidado efetivo. Uma das vantagens de construir protocolos 

dos produtos a usar em cada fase de cicatrização e/ou tipo de ferida não é só para orientar 

a tomada de decisão dos pares, mas sim diminuir custos com escolhas 

desadequadas.2,4,10,21,24  
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Os custos do tratamento são mais elevados entre os profissionais que não frequentam 

formação acreditada específica e os custos tendem a reduzir à medida que o número de 

horas de formação cresce32. Assim, o GF que possui conhecimentos avançados na área de 

viabilidade tecidular tem uma tomada de decisão mais consistente e consegue diminuir 

os custos associados aos erros clínicos, más práticas e desempenho deficientes. Também 

deve assegurar que os produtos disponíveis são usados eficazmente e de acordo com as 

suas indicações.10,32 

O GF deve ser envolvido na escolha de material de pensos e equipamentos utilizados na 

prevenção e tratamento (alívio de pressão, camas, entre outros). Articular-se com a gestão 

de topo sobre a prestação de serviços e fornecedores para garantir o melhor valor e 

assegurar a disponibilidade dos equipamentos. Também deverá contabilizar os gastos 

com a formação e treino da equipa.10  

Uma das atividades que deve ser desempenhada pelo GF e desafiante é a escolha de 

produtos a serem listados nos formulários das instituições, pois as evidências disponíveis 

não são baseadas em ensaios clínicos, mas sim em estudos de caso. A prática baseada em 

evidência deve apoiar essa escolha, mas na realidade, a maioria é baseada na intuição, na 

experiência clínica e condições específicas.24 

Quando o GF escolhe o material de pensos, não pode apenas pensar no custo unitário de 

cada tratamento, é necessário refletir no custo total a longo prazo. O GF tem de fazer o 

cálculo em relação aos benefícios para o cliente (maior conforto, qualidade de vida e 

cicatrização acelerada), tempo de enfermagem gasto no cuidado, vezes necessárias de 

mudança do material de penso e menor tempo de internamento hospitalar.33 

Com tudo o que foi mencionado, o GF é um profissional detentor de vários conhecimentos 

e com perfil de competências de prática avançada em clientes com feridas complexas, 

elemento necessário numa equipa de saúde. A seguinte representação esquemática 

responde ao nosso objetivo de estudo. 
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Figura 2 | Representação esquemática das competências do gestor de feridas 

 

Com esta RIL percebemos apesar da existência do GF, não há reconhecimento na 

literatura, e como tal sugere-se investigação adicional3, no entanto comparando as suas 

funções são idênticas à do enfermeiro especialista em feridas e viabilidade tecidular. A 

analogia foi realizada porque a literatura refere que o GF deve ser o profissional de saúde 

mais capacitado para desempenhar esse papel e não recomendam o profissional escolhido 

pelo cliente ou o primeiro a estabelecer contacto.3 Utilizou-se o termo GF por 

considerarmos que é inovador, dinamizador e mais abrangente, dando ênfase à parceria 

do cuidado, capacitação dos clientes e cuidadores, em que o cliente é o centro de todo o 

processo de tomada de decisão. 2,3 Também consideramos o termo enfermeiro de feridas 

e viabilidade tecidular redutor, uma vez que este elemento abarca um maior leque 

competências do que única e exclusivamente o tratamento de feridas. 

A enfermagem desde os primórdios tem-se preocupado com o cuidado do cliente portador 

de feridas e com o passar dos anos foi havendo um crescente interesse nesta área e um 

investimento científico.34 Os estudos sobre tratamento de feridas recebem grande 

destaque nas publicações de enfermagem, o mesmo não ocorre nas publicações médicas. 

Também são os enfermeiros que mais contacto estabelecem com os clientes, o que os 

torna privilegiados em relação à oportunidade do cuidado de qualidade e monitorizarem 

diariamente os resultados obtidos.7,35 
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A profissão com maior ênfase em competências não técnicas, como por exemplo técnicas 

de comunicação, trabalho em equipa, modelos de cuidado centrados nos clientes e nos 

seus processos de transição, é a enfermagem competências essas que são indispensáveis 

ao GF. As filosofias atuais no cuidado ao cliente com ferida crónica parecem sugerir uma 

grande mudança de responsabilidade do médico para o enfermeiro. Posto o exposto, o 

enfermeiro parece ser o profissional mais capacitado para assumir essa função. 

Analisando as competências, habilidades e atitudes do GF surge a seguinte 

definição: profissional de saúde proactivo, com conhecimentos específicos na área que 

mobiliza competências e recursos disponíveis na otimização do cliente com ferida e sua 

família, capacitando-o para a gestão da sua situação de vida e saúde-doença, num sentido 

de parceria do cuidado e interdisciplinaridade.3 O seu campo de ação abrange o domínio 

do cuidado, qualidade, liderança e gestão.  

O GF poderá ser encarado como o defensor dos interesses do cliente em que se assume 

seu parceiro e advogado posicionando-se ao seu lado. O GF ao garantir todo o cuidado 

requerido por um cliente corresponsabiliza-se com ele neste processo.3 O GF sai para 

além da esfera do cuidado exclusivo da viabilidade tecidular, uma vez que uma ferida não 

é apenas uma lesão localizada na pele, mas sim um síndroma com impacto na qualidade 

de vida dos clientes, que envolve diminuição da mobilidade, dor, sofrimento, isolamento 

social pelo odor e exsudado, depressão, baixa autoestima e custos.36  

Entendemos que um alargamento a mais bases de dados, assim como a inclusão da 

totalidade dos artigos no processo de amostragem, mesmo aqueles cujo acesso é pago, 

poderia ter consolidado ou acrescentado outros resultados relevantes. A revisão no 

processo de amostragem a um só revisor também é por nós assumido como uma limitação 

do estudo. 

Conclusão 

A presente RIL demostrou-se pertinente para colmatar a lacuna do conhecimento atual 

sobre as competências do GF e facilitar a compreensão do termo empregue. De acordo 

com os nossos objetivos de estudo, emergiram quatro domínios de competências do GF: 

cuidado, qualidade, liderança e gestão e a seguinte definição de GF: Profissional de saúde 

proactivo, com conhecimentos específicos na área de viabilidade tecidular que mobiliza 

competências e recursos disponíveis na otimização do cliente com ferida e sua família, 

capacitando-o para a gestão da sua situação de vida e saúde-doença, num sentido de 
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parceria do cuidado e interdisciplinaridade. O GF reconhece aos clientes a capacidade e 

a possibilidade de serem agentes e parceiros nas decisões de saúde que lhes dizem 

respeito.3 

O GF é elemento necessário para reduzir os riscos e custos, melhorar as taxas de 

cicatrização, resultados efetivos para os clientes e proporcionar cuidado especializado, 

contribuindo para o bem-estar do cliente com ferida. 1,2,4,21 

Este estudo poderá trazer contributos para os clientes com feridas, através da identificação 

dos domínios de atuação e competências do GF as instituições podem adotar e formalizar 

equipas compostas por estes elementos, enquanto agentes de mudança e promotores de 

boas práticas, com vista à melhoria contínua da qualidade do cuidado de enfermagem, 

obtenção de ganhos em saúde para o cliente portador de ferida e de valor para os cuidados 

de saúde.15 Torna-se necessário que o cuidado seja centralizado em equipas 

interdisciplinares, constituídas por GF e outros elementos importantes na satisfação das 

necessidades dos clientes com feridas. 2,3,37  

Pretendemos no futuro que a síntese das competências seja analisada por um painel de 

peritos em feridas e viabilidade tecidular em Portugal. 
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Título Autor(es) 
Ano/Pais 

Participantes Objetivo do 
estudo 

Resultados Desenho 

The role of 
the clinical 
nurse 
specialist in 
tissue 
viability  

Madeleine 
Flanagan, 
1996, Reino 
Unido 

 Descrever o papel, 
o contexto, 
complexidade, 
desafios da 
enfermeira 
viabilidade 
tecidular e analisar 
as consequências 
pela inexistência 
clara do papel e 
reconhecimento 

Formação pós licenciatura específica na 
área; 
Consultadoria; 
Investigação; 
Experiência no cuidado à pessoa com 
ferida; 
Formação. 
 

Nível 5.c –  
Bench 
research/ 
single expert 
opinion 

The impact of 
change on the 
tissue 
viability nurse 
specialist: 1 

Madeleine 
Flanagan, 
1998, Reino 
Unido 

 Analisar e 
descreve os 
fatores que 
influenciaram o 
desenvolvimento 
da especialidade 
em feridas e 
viabilidade 
tecidular 

Formação pós licenciatura específica na 
área; 
Capacidade de tomada de decisão clínica; 
Supervisão clínica; 
Auditoria;  
Motivação e liderança de equipas; 
Formação; 
Investigação; 
O cuidado; 
Consultadoria; 
Gestão; 
Agente de mudança. 

Nível 5.c -  
Bench 
research/ 
single expert 
opinion 

Perceptions of 
tissue 
viability 
nurses of their 
current roles 

Charles Fox, 
2001, Reino 
Unido  

87 
responderam, 
aos 173 
questionários 
entregues a 
enfermeiros 
de viabilidade 
tecidular  

Identificar a 
perceção das 
funções vigentes 
das enfermeiras de 
viabilidade 
tecidular 

O cuidado individualizado; 
Formação; 
Investigação; 
Auditoria; 
Conhecimentos adquiridos de forma 
formal e informal na área de viabilidade 
tecidular; 
Experiência diversificada em vários 
contextos (hospital e comunidade); 
Gestão; 
Agente de mudança; 
Promoção do desenvolvimento pessoal; 
Motivação e liderança de equipas; 
Estabelecimento de estreitas relações com 
os outros. 

 Nível 4.d -  
Case study 

The 
Professional 
Role and 
Competence 
of Tissue 
Viability 
Nurses in 
Finland 

Salla 
Seppänen, 
2002, 
Finlândia  

84 
responderam, 
aos 123 
questionários 
entregues aos 
enfermeiros 
de viabilidade 
tecidular 

Identificar a 
formação, 
percurso 
profissional, 
papéis e os pré-
requisitos para as 
enfermeiras de 
viabilidade 
tecidular  

Tomada de decisão no tratamento das 
feridas; 
Seleção e pesquisa sobre os produtos 
usados no tratamento de feridas; 
Formação no tratamento de feridas aos 
colegas; 
Orientação e ensino aos clientes e os seus 
familiares;  
Elaboração de material educativo para os 
clientes; 
Investigação; 
Consultadoria no tratamento de feridas; 
Conhecimentos específicos no tratamento 
de feridas; 
Identificação dos clientes de risco; 
Agente de mudança; 
Gestão; 
Desenvolvimento pessoal; 
Registo das infeções; 
Desenvolvimento de normas e protocolos; 
Trabalho em equipa. 
 
 

Nível 4.d -  
Case study 
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Development 
of a tissue 
viability 
nursing 
competency 
framework 

Alison 
Finnie e 
Alice 
Wilson, 
2003, Reino 
Unido 

10 
enfermeiros 
de viabilidade 
tecidular 

Definir enfermeira 
de viabilidade 
tecidular e suas 
competências e 
papeis.  

Formação avançada;  
Investigação; 
O cuidado  
Agente de mudança; 
Formação; 
Consultadoria; 
Resolução de problemas clínicos;  
Trabalho em equipa; 
Prática reflexiva; 
Capacitação dos clientes/empowerment; 
Motivação e liderança de equipas; 
Envolvimento do cliente no 
estabelecimento de metas e plano de 
cuidados; 
Motivação e liderança de equipas; 
Tomada de decisão ética.  

Nível 5.b -  
Expert 
consensus 

The Link 
nurse 
ideology and 
issues of 
competency  

Fania 
Pagnamenta
2005, Reino 
Unido 

 Descrever a 
necessidade de 
estabelecer 
enfermeiros 
interlocutores nos 
serviços para dar 
apoio aos 
enfermeiros de 
viabilidade 
tecidular 

Formação; 
Estabelecimento de interlocutores; 
Agente de mudança. 

Nível 5.c -  
Bench 
research/ 
single expert 
opinion 

Improving 
care through 
collaborative 
working in 
tissue 
viability 

Victoria 
Peach, 2006, 
Reino Unido 

 Descrever a 
necessidade de 
colaboração intra-
equipa de 
viabilidade 
tecidular 

Capacidade de estabelecer uma 
comunicação efetiva com os outros; 
Trabalho em equipa; 
Agente de mudança; 
Elaboração de normas e protocolos; 
Formação. 

Nível 5.c -  
Bench 
research/ 
single expert 
opinion 

How do 
nurses 
perceive   the 
role of the 
TVNS? 

Louise 
Gibson, 
Marie 
McAloon, 
2006, Reino 
Unido 

7 Enfermeiros 
generalistas 
com 5 ou mais 
anos de 
experiência ou 
enfermeiras 
com 
experiência 
em tratamento 
de feridas 

Descrever a 
perceção dos 
enfermeiros sobre 
o papel dos 
enfermeiros de 
viabilidade 
tecidular e 
perceber o que 
leva à procura do 
apoio das 
enfermeiras de 
viabilidade 
tecidular.  

O  cuidado; 
Formação; 
Consultadoria; 
Investigação; 
Agente de mudança; 
Formação pós licenciatura específica na 
área; 
Liderança; 
Resolução de problemas clínicos; 
Trabalho em equipa; 
Prática reflexiva; 
Capacitação (empowerment). 

Level 4.d – 
Case study   

Where is 
tissue 
viability in 
2007?  

Maureen 
Benbow, 
2007, Reino 
Unido 

 Refletir sobre os 
caminhos 
percorridos pela 
especialidade 
viabilidade 
tecidular e as 
implicações para a 
qualidade dos 
cuidados ao 
cliente. 

O cuidado com qualidade baseados em 
evidência; 
Formação pós licenciatura específica na 
área; 
Motivação; 
Formação; 
Consultadoria. 
 

Nível 5.c -  
Bench 
research/ 
single expert 
opinion 

Chronic 
wound audit: 
evaluation of 
a tissue 
viability 
service 
 
 
 
 
 

Christine 
Tait e Elaine 
Gibson, 
2007, Reino 
Unido 

56 clientes 
com ferida  

Medir o número 
de clientes com 
feridas crónicas 

Auditoria; 
Prescrição do tratamento adequado; 
Formação. 

Nível 4.b -  
Cross-
sectional 
study 
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Wound care 
teams: 
redesigning 
community 
nursing 
services  

Marcia 
Haworth, 
2009, Reino 
Unido 

 Descrever um 
modelo de 
abordagem à 
pessoa com ferida 
na comunidade, 
através do uso de 
uma plataforma 
eletrónica para 
monitorização dos 
resultados  

Trabalho em equipa multidisciplinar; 
Formação; 
O cuidado à pessoa com feridas agudas e 
crónicas; 
Tratamentos com terapias avançadas; 
Auditoria; 
Investigação. 

Nível 5.c -  
Bench 
research/ 
single expert 
opinion 

Tissue 
viability 2010 
-2015: from 
good to great 

Jeanette 
Milne e 
Karen 
Ousey, 
2010, Reino 
Unido 

 Analisar o 
impacto e os 
desafios da 
especialidade em 
enfermagem de 
viabilidade 
tecidular na 
comunidade 

Formação pós licenciatura específica na 
área; 
O cuidado à pessoa com feridas; 
Formação; 
Gestão; 
Elaboração de protocolos de atuação no 
cuidado à pessoa com ferida; 
Comunicação eficaz; 
Prevenção e educação para a saúde às 
pessoas com feridas. 

Nível 5.c -  
Bench 
research/ 
single expert 
opinion 

The role of 
the wound 
care nurse: an 
integrative 
review  

Matthew 
Dutton, 
Mary 
Chiarella e 
Kate Curtis, 
2014, 
Australia 

 Determinar o 
estado atual do 
conhecimento 
sobre o contexto 
da prática, os 
requisitos 
necessários e o 
impacto do papel 
da enfermeira de 
viabilidade 
tecidular. 

Formação pós licenciatura específica na 
área; 
Experiência específica na área; 
Responsabilidade e tratamento do cliente 
com ferida; 
Motivação e liderança de equipas 
profissional; 
Registo das atividades elaboradas; 
Trabalho em equipa; 
Resolução de problemas; 
Prática reflexiva; 
Capacitação/Empowerment; 
Gestão; 
Agente de mudança; 
Formação; 
Consultadoria; 
Investigação e publicação; 
Envolvimento do cliente no 
estabelecimento de metas e plano de 
cuidados. 

Nível 4.a -  
Systematic 
review of 
descriptive 
studies 

The role of 

the tissue 

viability nurse 

Fania 
Pagnamenta
2014, Reino 
Unido 

 Descrever o papel 
da enfermeira de 
viabilidade 
tecidular 

Formação pós licenciatura específica na 
área; 
Competências comunicacionais bem 
desenvolvidas; 
O cuidado diferenciado; 
Formação; 
Investigação; 
Auditoria; 
Gestão; 
Cuidados autónomos; 
Trabalho em equipa; 
Elaboração de normas de procedimentos, 
refletindo as atuais orientações das 
melhores práticas; 
Consultadoria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nível 5.c -   
Bench 
research/ 
single expert 
opinion 
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Managing 

Wounds as a 

Team 

Zena Moore  
(IRE), 
Gillian 
Butcher  
(AUS ), Lisa 
Q. Corbett 
(USA), 
William 
McGuiness 
(AUS), 
Robert J. 
Snyder 
(USA), 
Kristien van 
Acker (BE), 
2014 

 Fornecer 
recomendações 
para a 
implementação de 
uma abordagem 
em equipa no 
tratamento de 
feridas em todos 
os contextos 
clínicos e, assim, 
desenvolver um 
modelo de defesa 
desta abordagem 
junto dos 
decisores políticos 
ao nível 
governamental.  

Envolvimento do cliente no 
estabelecimento de metas e plano de 
cuidados; 
Formação na área de viabilidade tecidular 
e sobre papel dos outros profissionais de 
saúde, mecanismos de encaminhamento e 
remuneração; 
Capacitar os clientes; 
Trabalho em equipa; 
Agente de mudança. 

Nível 4.a -  
Systematic 
review of 
descriptive 
studies  
e 5.b -  
Expert 
consensus 

The changing 

role of the 

tissue 

viability 

nurse: an 

exploration of 

this 

multifaceted 

post 

Karen 
Ousey, 
Leanne 
Atkin, 
Jeanette 
Milne, 
Val 
Henderson, 
2014, Reino 
Unido  

 Analisar o papel 
da enfermeira de 
viabilidade de 
tecido no Reino 
Unido e debater a 
diversidade de 
papéis, atributos e 
habilidades chave 
necessárias 

Motivação e liderança de equipas; 
Gestão de risco e Segurança do cliente; 
O cuidado centrado no cliente; 
Consultadoria; 
Agente de mudança; 
Formação pós licenciatura específica na 
área e participação em conferências; 
Formação; 
Gestão; 
Investigação;  
Elaboração de protocolos de atuação para 
garantir as orientações nacionais e 
internacionais na área da viabilidade 
tecidular sobre as melhores práticas; 
Auditoria; 
Envolvimento do cliente no 
estabelecimento de metas e plano de 
cuidados; 
Tomada de decisão ética. 

Nível 5.c -  
Bench 
research/ 
single expert 
opinion 

Exploring the 
role of the 
Tissue 
Viability 
Nurse 

Karen 
Ousey, 
Jeanette 
Milne,  
Leanne 
Atkin, Val 
Henderson, 
Nigel King e 
John 
Stephenson, 
2015, Reino 
Unido 

261 
questionários 
e 7 entrevistas 
semi-
estruturadas 
enfermeiros  
ou 
profissionais 
de saúde que 
cuidam da 
pessoas com 
feridas 

Analisar o papel e 
identificar as 
principais 
responsabilidades 
da enfermeira de 
viabilidade 
tecidular no Reino 
Unido. 

Formação pós licenciatura específica na 
área; 
Agente de mudança; 
Gestão de recursos humanos, materiais, 
equipamentos e pecuniários; 
Capacidade de influenciar a prática; 
Capacidade de comunicação; 
Credibilidade clínica; 
Conhecimento da organização; 
Resolução de problemas; 
Gestão de projetos; 
Gestão de tempo; 
Motivação e liderança de equipas; 
Auditoria; 
O cuidado especializado; 
Formação; 
Trabalho em equipa;  
Encaminhamento para outras 
especialidades; 
Elaboração de normas de procedimento; 
Contribuição para a elaboração de normas 
para Direção Geral de Saúde; 
 
 
 
 
 

Nível 3.e -  
Observation
al study 
without a 
control 
group 
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A community 
of practice as 
a model of 
nurse-led 
wound 
prevention 
and 
management  

Susan 
Monaro, 
Megan 
White e 
Sandra 
West, 2015, 
Australia  

 Descrever um 
modelo de 
prevenção e 
tratamento de 
feridas na 
comunidade 

O cuidado envolvendo a pessoa e família 
(prevenção e tratamento de feridas 
complexas); 
Trabalho em equipa interdisciplinar; 
Consultadoria; 
Tratamento com terapias avançadas; 
Auditoria; 
Formação; 
Elaboração de normas e procedimentos 
fundamentados na melhor evidência 
científica; 
Gestão. 

Nível 5.c -  
Bench 
research/ 
single expert 
opinion 

Tissue 
Viability 
Leading 
Change 
competency 
framework: 
preliminary 
analysis of 
use  

Karen 
Ousey, John 
Stephenson 
e Becki 
Carter, 
2016, Reino 
Unido 

34 
profissionais 
de saúde  

Analisar uso de 
um modelo de 
competências da 
enfermeira de 
viabilidade 
tecidular. 

Genéricas (conhecimento, atitudes, 
elementos psicossociais e psico-motores, 
resolução de problemas e pensamento 
crítico); 
O cuidado; 
Formação pós licenciatura específica na 
área; 
Formação; 
Gestão de risco e segurança do cliente; 
Investigação; 
Auditoria; 
Motivação e liderança de equipas; 
Gestão; 
Trabalho em equipa. 

Nível 4.b   
Cross-
sectional 
study 
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APÊNDICE III – Folha de registo de avaliação e monitorização dos clientes com 

ferida 
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APÊNDICE IV – Base de dados para tratamento de dados da avaliação e 

monitorização do cliente com ferida 
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APÊNDICE V – Ferramenta de apoio à tomada de decisão na escolha do material de 

pensos para a Unidade de Hospitalização Domiciliária 
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APÊNDICE VI – Norma de Procedimento Setorial sobre a prevenção da contaminação 

e descontaminação da mala de visitação domiciliária 
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NORMA DE PROCEDIMENTO SETORIAL 
Prevenção da Contaminação e Descontaminação da Mala de 

visitação domiciliária – XXXX 

PO
L

 N
º 0X

X
X

 

 

APROVAÇÃO 

 

 

FINALIDADE:  Garantir a utilização e descontaminação adequadas da mala de visitação 
domiciliária para prevenir infeções associadas aos cuidados de saúde da 
Unidade Funcional de Cuidados Continuados (UFCC)/Unidade de 
Hospitalização Domiciliária (UHD). 

DESTINATÁRIOS: Profissionais da Unidade Funcional de Cuidados Continuados/Unidade de 
Hospitalização Domiciliária 

PALAVRAS-
CHAVE: 

Mala de visitação domiciliária; Infeção associada aos cuidados de saúde  

 

 

  

Autor (es) 
Mestranda em Enfermagem de Natureza Profissional Raquel Silva, Enfª Vânia 
Teixeira e Enfº Sérgio Sebastião 

Data de elaboração   

Verificação C. 
Qualidade 

 Data de Verificação  

Aprovação Conselho de Administração Data de Aprovação  

Divulgação Circular Normativa Nº  Data de Divulgação  
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APÊNDICE VII – Poster sobre Mala de Visitação Domiciliaria: Prevenção da 

Contaminação e Descontaminação 
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APÊNDICE VIII – Registo fotográfico da atual classificação das queimaduras 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



137 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 







140 
 

 

 

 

 

APÊNDICE IX – Plano de sessão sobre “Importância do trabalho em equipa e opções 

terapêuticas disponíveis na Unidade de Queimados” 
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APÊNDICE X – Sessão de formação “Importância do trabalho em equipa e opções 

terapêuticas disponíveis na Unidade de Queimados” 
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APÊNDICE XI – Questionário de avaliação da sessão de formação “Importância do 

trabalho em equipa e opções terapêuticas disponíveis na Unidade de Queimados” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



175 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



176 
 

Questionário de Avaliação da Sessão de Formação  

 

“Importância do trabalho em equipa e opções terapêuticas disponíveis na Unidade 
de Queimados” 

 

Agradeço a sua participação nesta formação. A sua opinião é de extrema 

importância para avaliar os conteúdos abordados, bem como a performance da formadora.  

Este questionário é anónimo e tem como objetivo aferir a importância dos 

conteúdos abordados para a sua prática de cuidados, melhorar o meu desempenho em 

futuras formações e avaliar a pertinência do tema e a necessidade de mais formação nesta 

área.  

Gostaria que classificasse as seguintes afirmações de 1 a 5, sendo que:  

1- Discordo totalmente; 2- Discordo parcialmente; 3- Não concordo nem discordo; 4- 

Concordo parcialmente; 5- Concordo totalmente. 

 

 

Avaliação global da formação 

De uma forma global esta formação agradou-me.  

A forma como os conteúdos foram abordados foi a mais correta.  

Esta formação correspondeu às minhas expectativas iniciais.  

Esta formação foi importante para o meu desenvolvimento profissional.  

Os conhecimentos adquiridos podem ser utilizados diariamente durante o cuidado  

O tempo despendido nesta formação foi suficiente.  

No geral, adquiri conhecimentos novos sobre certas opções terapêuticas na área da 

prevenção e tratamento de feridas. 
 

Os recursos/metodologia pedagógica utilizados foram os mais adequados.  

Avaliação dos conteúdos abordados 

Os conteúdos abordados foram importantes para a minha prática.  

Adquiri conhecimentos novos acerca das caraterísticas de certos produtos.  

Adquiri conhecimentos novos sobre a forma de aplicação de certos produtos.  

Conheci produtos que nunca tinha utilizado.  
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Avaliação do desempenho da formadora 

Relativamente à formadora: 

Domina a matéria abordada.  

Foi capaz de esclarecer as dúvidas dos formandos.  

Teve a capacidade de motivar os formandos.  

Aborda os assuntos de forma clara e objetiva.  

Fez uma boa gestão do tempo.  

 

1) Gostaria de participar em mais formações em Feridas e Viabilidade Tecidular? Se 

sim, indique quais os temas que gostava que fossem abordados. 

 

 

 

 

2) Que aspetos considera que possam ser melhorados numa próxima formação? 

 

 

 

 

3) Recomendaria esta formação a outros colegas? 

 

 

 

 

Obrigada pela sua participação e colaboração! 

Enf.ª Raquel Marques Silva  
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APÊNDICE XII – Ferramenta de apoio à tomada de decisão na escolha do material de 

pensos para a Unidade de Queimados 
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APÊNDICE XIII – Sessão de formação “A tomada de decisão no cuidado ao cliente 

com ferida” 
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APÊNDICE XIV – Cartaz elucidativo do dia mundial da prevenção das UPP 
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APÊNDICE XV – Norma de Procedimento Sectorial sobre Implementação do método 

de registo da UPP prévia no Serviço de Urgência Geral 
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Serviço Urgência Geral 

NORMA DE PROCEDIMENTO SECTORIAL 
 

  

 

APROVAÇÃO 

 

 

ASSUNTO:  Implementação do método de registo de Úlcera por Pressão (UPP) prévia no 
Serviço de Urgência Geral (SUG) 

FINALIDADE:  Implementar um Método de Registo de Identificação de UPP no SUG 

DESTINATÁRIOS
: 

Todos os enfermeiros da Urgência Geral 

PALAVRAS-
CHAVE: 

Serviço de Urgência Geral, Úlcera por Pressão, Categorização, Localização 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor (es)  Data de elaboração   

Verificação C. 
Qualidade 

 Data de Verificação  

Aprovação  Data de Aprovação  

Divulgação  Data de Divulgação  
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DESCRIÇÃO 

 
As úlceras por pressão são um problema de saúde pública e um indicador de qualidade 

dos cuidados prestados.1 Face ao referido importa identificar precocemente este tipo de 

situações no serviço de urgência geral. 

Através de um método de registo rápido que incida nas UPP é possível uma continuidade 

de cuidados evitando o aparecimento ou agravamento de úlceras por pressão prévias. 

 

 

MÉTODO DE REGISTO 

 

 Triagem: Questionar a todos os clientes dependentes e/ou seu acompanhante sobre a 

existência de UPP. Se for detectada uma situação com UPP, deverá ser realizado o 

registo na queixa (referir a localização se a informação obtida tiver alguma clareza). 

 

 Ambulatório e Observação Clínica:  

Se a existência de UPP foi identificada na triagem, o enfermeiro do sector deverá 

realizar o registo correto da lesão em Alert®. Assim que observar a UPP deverá 

de registar de acordo com o passo de 1 a 4 desta norma e descrever o tratamento 

em notas de enfermagem. 

Se a UPP não foi identificada no momento da triagem e a mesma foi reconhecida 

neste sector, o enfermeiro deverá identificar a UPP em notas de enfermagem com 

a localização anatómica aproximadamente. Logo que exista necessidade ou 

oportunidade de realizar o tratamento à UPP deverá realizar o registo correto de 

acordo com o passo de 1 a 4 desta norma e descrever o tratamento em notas de 

enfermagem. 

Deverá fazer um registo para cada UPP, através da descrição dos seguintes passos 

de 1 a 4: 
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Passo 1: Abrir o processo clínico do cliente e selecionar “Exame Clínico” 

 

Passo 2: Após clicar em “Exame Físico” selecionar na coluna à esquerda “Diagramas 

Corporais”. 
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Passo 3: Na coluna da direita selecionar um dos símbolos de “Queimadura” (uma vez 

que no diagrama não existe referência a UPP) e clicar na zona corporal que se encontra 

com UPP prévia. 

 

Passo 4: Posteriormente identificar o grau/categoria da UPP e sua localização 
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Passo 5: Para que o registo fique gravado no processo do cliente finalizar clicando no 

“OK”. 

 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRAFICAS  

 

1-Despacho n.º 1400-A/2015 publicado no Diário da República, 2.ª série — N.º 28 — 10 de 

fevereiro de 2015 
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APÊNDICE XVI – Plano de sessão sobre “Método de Registo da UPP no Alert®” 
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Plano da Sessão de Formação 

Tema: “Método de Registo da UPP no Alert®” 

Formadores: Raquel Marques Silva, estudante do Curso de Mestrado de Natureza 

Profissional, na área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica desenvolvido 

pelo Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa 

Orientação Clínica: Enfermeira Mestre e Especialista em Médico-cirúrgica Patrícia Costa  

População-alvo: Enfermeiros do Serviço de Urgência Geral, do Hospital  

Local/ Hora: Sala de Reuniões do Centro de Desenvolvimento da Criança, das 15h às 

15h15. 

Data: 18 de dezembro de 2017; 

Duração: 15 minutos; 

Objetivo geral: Capacitar os enfermeiros do SUG para o registo prévio de UPP no sistema 

Alert®  

 

 

Etapas Conteúdos Método Recursos Tempo 

Introdução 
Apresentação da formadora e da sessão; 

Apresentação do tema e sua importância. 
Expositivo 

Computador; 

Projetor. 
1 minuto 

Desenvolvimento 

Definição de UPP; 

Classificação de UPP; 

Prevenção de UPP; 

Método de registo em Alert®; 

 

Expositivo 

Interrogativo 

Computador; 

Projetor; 

Opções 

terapêuticas 

(materialização). 

 10 

minutos 

Conclusão 

Síntese sobre os conteúdos abordados ao longo 

da sessão; 

Esclarecimento de dúvidas. 

Expositivo 

Interrogativo 

Computador; 

Projetor. 
3 minutos 

Avaliação Aplicação de questionário de avaliação.  Expositivo 
Questionário de 

avaliação. 
1 minuto 
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APÊNDICE XVII – Sessão de formação “Método de Registo da UPP no Alert®” 
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APÊNDICE XVIII – Questionário de avaliação da sessão de formação “Método de 

Registo da UPP no Alert®” 
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Questionário de Avaliação da Sessão de Formação  

 

 

“Método de Registo da UPP no Alert®” 

 

Agradeço a sua participação nesta formação. A sua opinião é de extrema 

importância para avaliar os conteúdos abordados, bem como a performance da formadora.  

Este questionário é anónimo e tem como objetivo aferir a importância dos 

conteúdos abordados para a sua prática de cuidados, melhorar o meu desempenho em 

futuras formações e avaliar a pertinência do tema e a necessidade de mais formação nesta 

área.  

Gostaria que classificasse as seguintes afirmações de 1 a 5, sendo que:  

1- Discordo totalmente; 2- Discordo parcialmente; 3- Não concordo nem discordo; 4- 

Concordo parcialmente; 5- Concordo totalmente. 

 

 

Avaliação global da formação 

De uma forma global esta formação agradou-me.  

A forma como os conteúdos foram abordados foi a mais correta.  

Esta formação correspondeu às minhas expectativas iniciais.  

Esta formação foi importante para o meu desenvolvimento profissional.  

Os conhecimentos adquiridos podem ser utilizados diariamente durante o cuidado.  

O tempo despendido nesta formação foi suficiente.  

No geral, adquiri conhecimentos novos sobre certas opções terapêuticas na área da 

prevenção e tratamento de feridas. 
 

Os recursos/metodologia pedagógica utilizados foram os mais adequados.  

Avaliação dos conteúdos abordados 

Os conteúdos abordados foram importantes para a minha prática.  

Adquiri conhecimentos novos acerca das caraterísticas de certos produtos.  

Adquiri conhecimentos novos sobre a forma de aplicação de certos produtos.  

Conheci produtos que nunca tinha utilizado.  
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Avaliação do desempenho da formadora 

Relativamente à formadora: 

Domina a matéria abordada.  

Foi capaz de esclarecer as dúvidas dos formandos.  

Teve a capacidade de motivar os formandos.  

Aborda os assuntos de forma clara e objetiva.  

Fez uma boa gestão do tempo.  

 

1) Gostaria de participar em mais formações em Feridas e Viabilidade Tecidular? Se 

sim, indique quais os temas que gostava que fossem abordados. 

 

 

 

 

2) Que aspetos considera que possam ser melhorados numa próxima formação? 

 

 

 

 

3) Recomendaria esta formação a outros colegas? 

 

 

 

 

Obrigada pela sua participação e colaboração! 

Enf.ª Raquel Marques Silva  
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APÊNDICE XIX – Plano de sessão sobre “Abordagem inicial à queimadura” 
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Plano da Sessão de Formação 

Tema: “Abordagem inicial à queimadura” 

Formadores: Raquel Marques Silva, estudante do Curso de Mestrado de Natureza 

Profissional, na área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica desenvolvido 

pelo Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa 

Orientação Clínica: Enfermeira Mestre e Especialista em Médico-cirúrgica Patrícia Costa  

População-alvo: Enfermeiros do Serviço de Urgência Geral, do Hospital  

Local/ Hora: Sala de Reuniões do Centro de Desenvolvimento da Criança, das 15h15 às 

16horas 

Data: 18 de dezembro de 2017; 

Duração: 45 minutos; 

Objetivo geral: Capacitar os enfermeiros do SUG para a abordagem inicial à lesão 

formada por uma queimadura 

 

 

Etapas Conteúdos Método Recursos Tempo 

Introdução 
Apresentação da formadora e da sessão; 

Apresentação do tema e sua importância. 
Expositivo 

Computador; 

Projetor. 
1 minuto 

Desenvolvimento 

Epidemiologia queimaduras; 

Definição de queimadura; 

Abordagem à vítima de queimadura; 

Avaliação da queimadura; 

Opções terapêuticas na queimadura – 

composição, mecanismo de ação, indicações, 

contraindicações, aplicação, mudança de penso, 

vantagens, precauções. 

Expositivo 

Interrogativo 

Computador; 

Projetor; 

Opções 

terapêuticas 

(materialização). 

 37 

minutos 

Conclusão 

Síntese sobre os conteúdos abordados ao longo 

da sessão; 

Esclarecimento de dúvidas. 

Expositivo 

Interrogativo 

Computador; 

Projetor. 
5 minutos 

Avaliação Aplicação de questionário de avaliação.  Expositivo 
Questionário de 

avaliação. 
2 minutos 

 

 

 

 



227 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



228 
 

 

 

 

APÊNDICE XX – Sessão de formação “Abordagem inicial à queimadura” 
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APÊNDICE XXI – Questionário de avaliação da sessão de formação “Abordagem 

inicial à queimadura 
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