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Toda reforma interior e toda mudança para melhor dependem exclusivamente  

da aplicação do nosso próprio esforço.  

 

(Kant) 



 

RESUMO 

O presente relatório de estágio surge no âmbito do Curso de Pós-Licenciatura de 

Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, cujo plano de estudos contempla uma 

componente teórica e uma componente prática através da realização de um estágio dividido 

em três módulos (Urgência/Emergência, Cuidados Intensivos e uma área Opcional), utilizando 

a metodologia do trabalho projeto. Esta dinâmica de trabalho permitiu de uma forma dinâmica, 

flexível e imbuída de rigor científico, traçar um percurso que permitiu dar resposta aos meus 

desejos pessoais. 

As atividades desenvolvidas nestes módulos tiveram como denominador comum o desenvolver 

de competências técnico-científicas e relacionais como Enfermeira Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, através da prestação de cuidados ao doente crítico e/ou em fim 

de vida e sua família, tendo em conta essencialmente duas áreas de saber: a parceria de 

cuidados (entre a equipa de saúde e os cuidadores informais) e a segurança do doente. 

Para a prossecução dos meus objetivos e aquisição de novas competências, em muito 

contribuíram todos os conhecimentos adquiridos na minha formação inicial e desenvolvidos 

com a formação contínua e pós-graduada; a experiência e a mobilização de saberes 

profissionais já anteriormente adquiridos na prática de cuidados diária; e características 

pessoais e inatas que me caracterizam como enfermeira e pessoa (perseverança, capacidade 

de observação e a proactividade). 

O primeiro estágio decorreu no SUG do HCC e foi direcionado para a promoção da segurança 

do utente através da promoção da correta identificação dos utentes, da desinfeção de material 

e da higienização correta das mãos por partes de todos profissionais de saúde; na integração 

de novos profissionais através da reflexão crítica das práticas diárias; e na implementação de 

um horário de visita mais alargado na sala de observações do SU que vá de encontro ás 

necessidades demonstradas pela família. 

A nível do estágio opcional, este decorreu na UCCP do HL. O trabalho desenvolvido foi muito 

direcionado para a apreensão e aplicabilidade das técnicas de comunicação (como os dedos 

cruzados); para o controlo sintomático através da aplicação de técnicas farmacológicas e não 

farmacológicas e na capacitação do doente e família através do ensino efetivo dos sinais de 

alarme a nível de sintomas como a obstipação, a insónia e a xerostomia. 

O terceiro estágio decorreu na UCI do HCC onde houve uma preocupação com a promoção do 

autocuidado e com a integração da família no cuidar ao doente submetido a ventilação 

invasiva; na capacitação da equipa de saúde para a correta separação dos resíduos 

hospitalares e higienização das mãos, para a referenciação dos utentes para a RNCC. 

 Posto isto, o presente relatório pretende descrever e analisar todo o percurso desenvolvido no 

decorrer deste curso de especialização, bem como refletir sobre as práticas de enfermagem e 

as suas repercussões no meu desempenho enquanto futura enfermeira especialista numa 

enfermaria de cardiologia, demonstrado as sinergias conseguidas. 



 

ABSTRACT 

This internship report was performed in the scope of the Post-Graduation in Medical-Surgical 

Nursing. This graduation’s study plan includes a theoretic and a practical components 

consisting on an internship divided in three modules (Urgency/Emergency, Intensive Care and 

an optional area) using the Project Work methodology. This work method allowed me, in a 

dynamic, flexible and scientific way, to pursue a path that totally fulfilled my personal desires. 

The activities carried out in these modules had, as a common aim, the development of 

technical-scientific and relational competences as a Specialized Nurse in Medical-Surgical 

Nursing, through the provision of healthcare to critical and/or end-of-life patients and their 

family, considering two main subjects: healthcare partnerships (between the health team and 

informal healthcare) and patient’s security. 

The accomplishment of my objetives and acquisition of new competences were possible due to 

a large contribution from the knowledge acquired in my initial graduation and developed during 

continuous training and post-graduation; the experience and professional knowledge acquired 

previously in the daily care practice; and personal innate characteristics as nurse and person 

(perseverance, observing capacity and proactivity). 

The first internship was performed in the General Emergency Service of Curry Cabral Hospital 

and was directed to the promotion of patient’s security through their correct identification, the 

disinfection of materials and correct hand hygiene from all healthcare professionals; integration 

of new professionals through critical analysis of daily practices; and implementation of a wider 

visit schedule in the observation room of the Emergency Service to meet the family needs. 

The optional internship was performed in the Palliative and Continuing Care Unit of Luz 

Hospital. The work developed was aimed to the understanding and capability of communication 

techniques (like crossed fingers); to the symptomatic control through application of 

pharmacologic and non-pharmacologic techniques and patient’s and family awareness through 

the training of alarm symptoms like constipation, insomnia and dry mouth. 

The third internship was carried out in the Intensive Care Unit of Curry Cabral Hospital focused 

on the promotion of self care and family integration in the care of invasive ventilation patients; 

awareness of the health team to the correct separation of hospital residues and hand hygiene; 

and to the orientation of patients to the National Association of Continuing Care. 

In summary, this report is attempts to describe and analyze the path followed during the Post-

Graduation in Medical-Surgical Nursing,  as well as show a reflection about the nursing 

practices and it’s repercussion in my performance as a future specialized nurse in a cardiology 

infirmary, demonstrating the acquired synergies. 
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0 - INTRODUÇÃO 

O presente relatório de estágio surge no âmbito do Curso de Pós-Licenciatura de 

Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica que teve início em outubro de 2009, cujo 

plano de estudos contempla uma componente teórica e uma componente prática. 

Este curso visa fornecer a cada um dos formandos um manancial teórico, que aliado à 

experiência e saberes profissionais já anteriormente adquiridos na prática de cuidados diário, 

nos permitisse caminhar para uma enfermagem especializada onde “o enfermeiro especialista 

é aquele que consegue reconhecer a pessoa de acordo com o metaparadigma enfermeiro 

através de um maior nível de intuição e abstração que lhe permite uma melhor e mais 

abrangente compreensão da realidade” (UCP-ICS/ESP, 2009, p.4-5). 

O Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica ministrado na UCP enquadra-se na 

legislação que preconiza a formação pós-graduada dos enfermeiros, para obtenção do título de 

Enfermeiro Especialista (Decreto-lei 353/99 de 3 de setembro), ao abrigo do regulamento 

aprovado pela Portaria 268/2002, de 13 de março (UCP-ICS/ESP, 2009, p.1). 

Contudo, a enfermagem portuguesa encontra-se numa fase de transição, com a publicação da 

alteração dos estatutos da OE (Lei 111/2009, 16 de setembro). Esta alteração preconiza que a 

obtenção do grau de enfermeiro e enfermeiro especialista só possa ser feita após a realização 

de um Exercício Profissional Tutelado (EPT) como se encontra descrito no documento emitido 

pelo Conselho de Enfermagem, onde a Supervisão Clínica assume um papel fundamental e 

consiste num “processo formal de acompanhamento da prática profissional, que visa promover 

a tomada de decisão autónoma, valorizando a proteção da pessoa e a segurança dos 

cuidados, através de processos de reflexão e análise da prática clínica” (OE, 2010, p.5). 

Apesar deste Curso de Mestrado decorrer no âmbito da legislação anterior, a área de 

especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica tem como alvo de intervenção a pessoa ao 

longo do ciclo de vida e é “dirigida aos projetos de saúde da pessoa a vivenciar processos de 

saúde/doença crítica com vista á promoção da saúde, prevenção e tratamento da doença, 

readaptação funcional e reinserção social em todos os contextos de vida” (OE, 2009, p.7), e 

contempla a proactividade do enfermeiro especialista. 

Inerente a esta especialização existem competências específicas que devem ser adquiridas por 

quem pretenda prestar cuidados especializados que “decorrem das respostas humanas aos 

processos de vida e aos problemas de saúde e do campo de intervenção definido para cada 

área de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequação dos cuidados” 

(OE, 2009, p. 10), e que permitem responder de uma forma dinâmica a necessidades em 
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cuidados de saúde da população que se vão configurando, fruto da complexificação 

permanente dos conhecimentos, práticas e contextos. 

Logo, o papel do enfermeiro especialista segue o caminho de uma Enfermagem Avançada, 

uma “Enfermagem mais Enfermagem” baseada nas Teorias de Enfermagem tendo por “Core o 

diagnóstico e a assistência em face das respostas humanas ás transições vividas; e mais 

competência na tomada de decisão” (PAIVA; SILVA, 2007, p. 18).  

Para dar resposta a este novo paradigma de cuidados torna-se imperiosa a figura do 

enfermeiro especialista, que segundo o ICN consiste no profissional de saúde que possui “um 

nível superior de conhecimento, de habilidade num determinado contexto específico da 

enfermagem. Conhecimentos e habilidades essas que são maiores do que os adquiridos 

durante a formação básica (licenciatura) em enfermagem” (2009, p.11) e que permitem que o 

enfermeiro possua um nível de intuição, abstração, rigor científico e capacidade de 

identificação e resolução de problemas mais vincado. 

O plano curricular do presente curso de Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica ministrado pela UCP, como já foi anteriormente mencionado, contempla uma 

componente teórica e uma componente de prática clínica, onde as competências específicas 

que um enfermeiro especialista em Pessoa em Situação Crítica deve possuir, vão de encontro 

com as preconizados pelo Conselho de Enfermagem da OE (2009, p. 44), as quais passo a 

apresentar: 

� “Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica; 

� Dinamizar a resposta a situações de catástrofe ou emergência multivitima, da conceção à 

ação; 

� Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a Pessoa em situação 

crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de respostas 

em tempo útil e adequadas”. 

Desde 2003 exerço funções na enfermaria do Serviço de Cardiologia do Hospital  

Prof. Dr. Fernando Fonseca (HFF), onde o meu percurso profissional tem sido pautado pelo 

trabalho a nível da reabilitação do doente cardíaco e sua família. Atualmente, exerço funções 

como enfermeira responsável na Enfermaria de Cardiologia, em estreita colaboração com a 

chefia do serviço onde desempenho tarefas associadas á área de gestão de cuidados, 

orientação e integração de colegas e alunos, e participo em diversas comissões das quais 

destaco a Comissão de Controlo de Infeção onde sou um elo ativo que promove a prevenção 

das IACS colaborando na implementação de medidas que minimizem estas infeções que muito 

contribuem para a comorbilidade dos doentes que usufruem dos cuidados de saúde prestados 

pelas nossas instituições. 

Contudo, senti a dada altura a necessidade de desenvolver outro tipo de competências que me 

permitam prestar cuidados especializados e de qualidade ao doente em situação crítica e/ou 
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em fim de vida. Este foi o mote para ingressar neste Curso de Mestrado em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica. 

No âmbito deste curso, os estágios encontram-se divididos em três módulos específicos: 

Urgência/Emergência, Cuidados Intensivos e uma área Opcional que versa os Cuidados 

Paliativos, a Geriatria ou o Perioperatório, e representando um total de 540h e 30 créditos. 

Por razões de ordem pessoal (parto) vi-me obrigada a pedir á coordenação do curso a 

alteração das datas de realização dos respetivos estágios, situação excecional esta, que foi 

prontamente atendida e que merece da minha parte um agradecimento especial. 

Desta forma optei por realizar os estágios na seguinte sequência: 

� Módulo I: Estágio de Urgência/Emergência – Serviço de Urgência do Hospital Curry 

Cabral, de 27 de setembro a 27 de novembro de 2010; 

� Módulo III: Estágio Opcional -  Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos do Hospital 

da Luz, de 29 de novembro de 2010 a 28 de janeiro de 2011; 

� Módulo II: Estágio de Cuidados Intensivos -  Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital 

Curry Cabral, de 1 de fevereiro a 31 de março de 2011. 

A escolha dos campos de estágio tiveram em conta as oportunidades de aprendizagem que 

estes oferecem para o desenvolvimento de competências técnico-científicas e relacionais como 

enfermeira especialista na área de enfermagem Médico-Cirúrgica, bem como a facilidade de 

acessibilidade e proximidade com a instituição onde exerço a minha atividade profissional. 

Por outro lado, optei por realizar os meus estágios em hospitais cuja filosofia de cuidados de 

saúde é diferente da preconizada no HFF, e que do ponto de vista da gestão organizacional 

são distintas, na medida em que uma é Entidade Pública Empresarial e a outra uma instituição 

de saúde privada, os quais passo a caracterizar de forma detalhada. 

Com a entrada em vigor do Decreto-Lei n.º 21/2010, o Hospital Curry Cabral foi transformado 

numa EPE cuja a “missão institucional visa proporcionar a melhor e mais ampla satisfação das 

necessidades dos utentes, combinando-a com a utilização mais racional dos recursos públicos 

postos à sua disposição”. 

Optei por realizar o meu primeiro estágio no SU do HCC. Este é um serviço polivalente que 

assiste doentes em fase aguda e critica, do foro ortopédico e médico, onde acredito que os 

meus conhecimentos práticos e científicos na área da doença cardíaca foram uma mais valia.  

Presta cuidados a cerca de 280 pessoas por dia, número este que aumenta exponencialmente 

nos meses de inverno. Recebe doentes provenientes das Urgências Básicas de Marvila, 

Olivais, Sacavém e Sete Rios e tem como área de influência direta algumas freguesias do 

concelho de Lisboa, Loures e Mafra (HCC, 2008). A coordenação, referenciação e transporte 

dos doentes é da responsabilidade do INEM. 
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Fisicamente, o SU está dividido em diversos setores, os quais passo a mencionar: a sala de 

triagem, sete gabinetes de observação médica das especialidades de medicina interna e 

ortopedia, uma sala de administração terapêutica/gabinete de enfermagem que dá assistência 

aos gabinetes médicos e apoio aos doentes que se encontram no corredor, uma sala de 

pequena cirurgia e outra para o tratamento de abcessos (atualmente desativadas), uma sala de 

técnicas ortopédicas/gessos, uma sala de tratamentos intermédios homens e outra de 

mulheres (com a capacidade para 15 macas cada), uma sala de observação (SO) com 12 

camas, uma sala de reanimação, sala de colheitas laboratoriais, sala de exames 

complementares de diagnostico (RX, TAC, ECG…), sala de sujos, serviços administrativos e 

salas de armazenamento de terapêutica e de diversos matérias. 

A equipa de enfermagem é constituída por 38 elementos, um enfermeiro chefe e dois 

enfermeiros graduados, em horário fixo, os restantes distribuem-se por cinco equipas com sete 

enfermeiros cada, em horário rotativo. O método de trabalho é o método individual, sendo cada 

enfermeiro responsável pelo setor que lhe é atribuído no início de cada turno. 

A idade média dos efetivos ronda os 29 anos. A restante equipa multidisciplinar é composta por 

médicos, técnicos de diagnóstico, assistentes operacionais, técnicos administrativos e 

assistente social. 

A triagem é realizada pela equipa médica quando existe efetivos para tal. Contudo, a maior 

parte das vezes, os doentes são recebidos pelos administrativos, no caso de virem do 

domicílio, e a sua ficha é colocada nos gabinetes de medicina interna para triagem e serão 

posteriormente conduzidos para as especialidades médicas segundo a sua situação clínica.  

Os doentes trazidos pelos bombeiros ou INEM têm prioridade na avaliação médica. 

O enfermeiro de apoio aos gabinetes médicos, designado por enfermeiro de corredor/gabinete 

8, realiza o acolhimento ao doente, fazendo uma triagem informal da situação e providencia a 

observação médica, segundo a colheita de dados que realizou junto do doente e família.  

Na dinâmica do SU o enfermeiro chefe de equipa tem um papel preponderante. Primeiramente 

substitui o enfermeiro chefe na sua ausência e tem como responsabilidades funcionais gerir os 

recursos humanos e materiais, acautelar pelo bom funcionamento dos equipamentos, 

supervisionar medidas que permitam manter o controlo de infeção, proceder à hierarquização 

das necessidades dos utentes e suas famílias e promover a organização e a continuidade dos 

cuidados, de modo a garantir a qualidade do serviço prestados naquela unidade de saúde.  

Numa ótica de racionalização de recursos, nesta unidade hospitalar, funciona num espaço 

físico contíguo ao SU, a Urgência de Psiquiatria dos Hospitais Miguel Bombarda e Júlio de 

Matos, com o seu próprio pessoal, o que me levou a questionar como seriam as metodologias 

de trabalho e as relações interpessoais de equipas com filosofias e culturas organizacionais 

distintas. A cooperação e o espírito de entre ajuda nos doentes que necessitam de ambos os 

apoios é crucial e dita o bom funcionamento destes serviços. Penso que a riqueza implícita 

neste serviço em muito contribuiu para o desenvolvimento de competências na área da 

supervisão e gestão de materiais e recursos. 
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A nível do estágio de Cuidados Intensivos decidi realizá-lo na UCI do HCC. Este serviço tem 

com a missão prestar cuidados de excelência quer a nível técnico, quer a nível humano, a 

todos os doentes que se encontrem a vivenciar processos de doença crítica e/ou falência 

orgânica, provenientes do SU ou de outros serviços do hospital quando existe uma 

descompensação hemodinâmica grave. 

Optei por realizar este estádio no HCC devido á riqueza que este serviço representa a nível 

das filosofias de cuidar existentes nos diferentes setores da unidade. 

Fisicamente, a UCI está dividida em diversos setores, os quais passo a mencionar: a Unidade 

de Intervenção Vascular (UIV) com 6 camas, a Unidade Cuidados Intensivos Polivalente 

(UCIP) com 8 camas e 2 quartos de isolamento e a Unidade Cuidados Intensivos Cirúrgicos 

(UCIC) com 6 camas e 2 quartos de isolamento. Nestes setores os cuidados de enfermagem 

aqui prestados refletem uma atitude curativa e intervencionista utilizando para tal os meios 

tecnológicos mais avançados. 

Por outro lado, possui ainda uma Unidade Cuidados Continuados para Doentes Ventilados 

Crónicos (UCCDVC) com capacidade para 3 utentes onde a tónica dos cuidados de 

enfermagem prestados não reside no curar mas sim na manutenção da qualidade de vida, na 

prossecução do conforto e no apoio ás famílias, eliminando sofrimentos inúteis, juntando “vida 

aos dias e não dias à vida” (PACHECO, 2002, p.32). 

Possui ainda dois gabinetes médicos, uma biblioteca/sala de reuniões, uma sala de preparação 

terapêutica/gabinete de enfermagem em cada UCI, uma sala de colheitas laboratoriais, sala de 

sujos, serviços administrativos, dois quartos médicos, três salas de arrumos, uma rouparia, um 

armazém de consumíveis clínicos e um armazém geral que alberga a farmácia e os materiais 

esterilizados. 

A equipa de enfermagem é constituída por 50 elementos, enfermeiro chefe e dois enfermeiros 

graduados, em horário fixo, os restantes distribuem-se por quatro com equipas com 12 

enfermeiros cada, em horário rotativo. O método de trabalho é o método individual, sendo cada 

enfermeiro responsável pelos doentes do setor que lhe é atribuído no início de cada turno. A 

idade média dos efetivos ronda os 34 anos. A restante equipa multidisciplinar é composta por 6 

médicos residentes e 2 internos de especialidade por equipa, 20 assistentes operacionais, 

técnicos administrativos e assistente social. 

Por outro lado, o Hospital da Luz consiste na mais recente unidade hospitalar privada do Grupo 

Espírito Santo Saúde e assume o compromisso de diagnosticar e tratar de forma rápida e 

eficaz quem o procura através da prática de uma medicina de excelência e inovação, onde a 

procura incansável pelos resultados (quer na área da investigação, quer na área financeira, 

quer na área da prestação de cuidados de saúde diretos) é um dos objetivos prioritários, como 

se encontra patente na carta de valores desta instituição (HL, 2010). 
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Existe uma lógica de cliente utilizador/pagador dos cuidados de saúde prestados, sendo que a 

maioria dos utentes são provenientes de acordos com seguradoras e subsistemas de saúde ou 

equiparados. 

Escolhi realizar o meu estágio opcional na UCCP do HL, que se encontra integrada na área do 

hospital residencial desta instituição, situada no quarto e último andar. Este serviço surgiu em 

2007, e tem com a missão prestar cuidados de excelência a todos os utentes com perda de 

autonomia e necessidade de reabilitação, ou que se encontrem em situações complexas de 

sofrimento associadas a doenças graves e/ou incuráveis e progressivas.  

Tem como objetivo promover a autonomia e dignidade do doente através de um ambiente de 

respeito, conforto e envolvimento, facilitar a integração da família no processo individual de 

acompanhamento e tratamento, acompanhar a pessoa doente e família neste momento, 

facilitar e promover a realização dos desejos do doente e controlar a dor e outros sintomas com 

o intuito de melhorar a qualidade de vida (HL, 2010). 

Fisicamente, este serviço é composto por 44 camas, sendo que 14 se destinam 

exclusivamente a doentes paliativos e as restantes são utilizadas por doentes das áreas de 

medicina interna e cirurgia. Cada unidade do doente possuiu terminal, composto por 

computador que permite o acesso à Internet, à campainha, ao telefone e ao rádio e é permitido 

que cada cliente possa ter consigo objetos pessoais pelos quais possua estima, como por 

exemplo, flores, livros ou fotografias. 

Possui ainda uma sala de estar, dois gabinetes de observação médica, um gabinete de 

enfermagem, duas salas de registos com terminais informáticos, uma sala de observação/ 

pensos, uma sala de banho assistido com uma maca banheira, sala de sujos, serviços 

administrativos, salas de armazenamento de terapêutica e de diversos materiais, duas salas de 

estar, uma sala de atividades lúdicas e multiusos. 

A maior parte dos clientes são idosos e provem de outros serviços do HL (Serviços de 

Oncologia, Neurologia, Medicina Interna, Medicina Geral e Familiar, Unidade da Dor e Medicina 

Física e de Reabilitação) por referenciação direta á unidade ou de forma voluntária por 

transferência de outras unidades hospitalares ou provenientes do domicílio, sem se cingir a 

uma área de abrangência, mas alargada a todo o país. 

O processo de internamento na UCCP pressupõe uma proposta prévia que foca a situação 

clínica do doente e a rede de suporte familiar do mesmo, que após discussão e apreciação da 

equipa multidisciplinar, é aceite ou não, mediante os critérios de inclusão na unidade e pela 

capacidade e possibilidade de pagamento dos serviços prestados por parte do cliente. 

A equipa de enfermagem é constituída por 40 elementos, uma enfermeira coordenadora do 

serviço e um segundo elemento com funções de chefia em horário fixo. Os restantes elementos 

encontram-se distribuídos por cinco equipas, em horário rotativo, e é constituída, na sua 
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maioria, por enfermeiros com pouco tempo de experiência profissional. O método de trabalho é 

o método individual e a chefia exerce uma supervisão do tipo autocrático. 

A distribuição dos enfermeiros e a planificação das atividades é feita diariamente pela 

enfermeira coordenadora, no início do turno da manhã e da tarde. A idade média dos efetivos 

ronda os 27 anos. A restante equipa multidisciplinar é composta por 3 médicos, uma psicóloga, 

fisioterapeutas, assistentes operacionais, duas administrativas e 1 assistente social. 

Semanalmente (à 3ª feira por volta das 14.15h) realiza-se a reunião da equipa multidisciplinar 

onde são discutidos e apresentados os casos mais problemáticos. Este é um espaço de 

partilha de informação e de reorientação do plano terapêutico. 

Após a apresentação detalhada dos serviços onde decidi realizar os meus estágios, pretendo 

neste relatório descrever e analisar todo o meu percurso desenvolvido no decorrer do Curso de 

Pós-Licenciatura de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, bem como refletir sobre 

as práticas de enfermagem e as suas repercussões no meu desempenho enquanto futura 

enfermeira especialista numa enfermaria de cardiologia. 

O corpo deste relatório encontra-se dividido em três subcapítulos correspondentes a cada 

módulo de estágio que refletem os objetivos e as atividades desenvolvidas no decorrer da 

minha prática clínica e como estas contribuíram para o desenvolvimento das competências 

preconizadas. Por fim, irei apresentar as conclusões mais pertinentes de todo o percurso 

desenvolvido e em anexo os trabalhos que realizei e que serviram de suporte ás ações por 

mim desenvolvidas nos referidos estágios. 
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1 - DESENVOLVIMENTO 

Como metodologia de trabalho sugerida pela coordenação do curso, foi proposta a realização 

de um projeto. Esta dinâmica de trabalho enquadra-se com a atitude preconizada neste curso 

de mestrado, na medida em que permite de uma forma aberta, dinâmica, flexível e imbuída de 

rigor científico, traçar um percurso que permitiu dar resposta aos meus desejos pessoais e 

contribuir para prestar cuidados de enfermagem de excelência ao doente crítico e família. 

Inicialmente, a elaboração deste projeto não foi fácil pelo facto de ter de delinear objetivos e 

atividades sem conhecer efetivamente o contexto da prática. Mas, acima de tudo,  

permitiu-me refletir sobre o que gostaria de aprender e que oportunidades gostaria de ter, para 

que no futuro possa intervir como enfermeira especialista, na abordagem ao doente/família em 

situação crítica, de uma forma complexa e holística.  

Atendendo ás minhas necessidades formativas e desejos pessoais delineei como objetivo geral 

para estes estágios: Desenvolver competências técnico-científicas e relacionais como 

Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, prestando cuidados ao 

doente crítico e/ou em fim de vida e sua família. Inerente a este objetivo trabalhei 

essencialmente duas áreas de saber: a parceria de cuidados (entre a equipa de saúde e os 

cuidadores informais) e a segurança do doente. 

No início de cada estágio tive a preocupação, de num curto espaço de tempo, conhecer todos 

os setores de cada serviço, apresentar e discutir formalmente o meu projeto com o EC e o EO 

e proceder aos devidos ajustes. 

Para fundamentar a minha tomada de decisão perante as situações de complexidade 

crescente com que me deparei no decorrer de cada estágio, elaborei uma revisão bibliográfica 

transversal e precisa a todas as atividades desenvolvidas, que se encontra compilada no meu 

portefólio e foi fornecida a cada serviço. Esta sem dúvida foi uma forma de documentar, apoiar 

e estruturar a minha aprendizagem e de fornecer um referencial teórico e duradouro que possa 

ser compartilhado e consultado pela restante equipa. 

Devo ressalvar que observei no decorrer dos meus estágios que a própria conjetura social e 

económica que o pais atravessa, onde impera cortes orçamentais na área da saúde, as 

sucessivas reestruturações das unidades de saúde com o fecho de valências, o fraco rácio 

enfermeiro/doente, a diminuição do vencimento mensal por parte dos enfermeiros e assistentes 

operacionais, o corte no pagamento das horas de qualidade, os diferentes regimes contratuais 

(contrato individual de trabalho, contrato a termo certo, contrato por tempo indeterminado, 

vinculo à função pública e por recibo verde) e a existência de distintos horários praticados (35 
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horas semanais, 40 horas semanais, 42 horas semanais, 20 horas semanais), refletem uma 

certa instabilidade institucional quer a nível do setor público (HCC) ou quer a nível do setor 

privado (HL) afetando a tranquilidade, a capacidade de investimento individual e a valorização 

do capital social de cada serviço. Perante estas contingências o enfermeiro especialista terá de 

ser obrigatoriamente o elemento agregador da equipa. 

Posto isto, passo a apresentar os objetivos, as atividades desenvolvidas e as competências 

que adquiri enquanto futura enfermeira especialista em cada módulo de estágio. 

 

1.1 - Serviço de Urgência do Hospital Curry Cabral 

O Serviço de Urgência destina-se à prestação de cuidados de saúde a todos os indivíduos que 

se encontram em situações de urgência/emergência, sendo considerada uma porta aberta de 

entrada no Sistema Nacional de Saúde. O SU do HCC é considerado uma Urgência do tipo 

Médico-Cirúrgica (SUMC), que consiste no primeiro nível de acolhimento da Rede Hospitalar 

de Urgência/Emergência portuguesa (DGS, 2001). 

Como já foi anteriormente referido, e devido às reestruturações observadas na área da saúde, 

o SU do HCC perdeu a sua valência cirúrgica para o Hospital São José. Atualmente, presta 

cuidados de saúde essencialmente a doentes do foro ortopédico e médico (HCC, 2010). 

Escolhi realizar o meu estágio no SU do HCC porque esta instituição possui a especialidade de 

Cardiologia e acredito que a minha experiência na prestação de cuidados diária aos doentes 

com patologia cardíaca poderia ser uma mais valia para os doentes, família e equipa de saúde, 

e em simultâneo teria a possibilidade de prestar cuidados de enfermagem especializados numa 

fase inicial e critica da doença na qual não possuo experiência.  

Os objetivos que defini para este estágio, e que irei de seguida analisar são os seguintes: 

� Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente em situação crítica e/ou falência 

orgânica; 

� Contribuir para a prevenção do risco promovendo assim a segurança nos cuidados ao doente 

crítico internado no SU; 

� Assistir a família nas perturbações emocionais decorrentes do internamento na sala de 

observações do SU e respetiva agudização do quadro clínico do doente. 

O trabalho desempenhado neste serviço é caracterizado pela imprevisibilidade das situações e 

ações, sendo a afluência dos utentes uma constante. Após uma observação criteriosa de todos 

os setores da urgência, prática de cuidados diretos e consulta das normas e protocolos de 

atuação, registei em “diário de bordo” todas as minhas inquietações e dúvidas e identifiquei 

diversas situações problema que, como enfermeira especialista, mereceram a minha atenção.  
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A primeira situação que pude observar consistiu na inexistência de um sistema efetivo de 

triagem de doentes. A mesma era realizada pela equipa médica quando existiam efetivos para 

o efeito. Nos restantes dias os doentes eram atendidos por ordem de chegada das suas fichas 

clínicas aos gabinetes médicos, o que promovia o aumento do tempo de espera e um 

aglomerar de gente no corredor. Questionei a minha EO porque razão não existia em vigor um 

sistema de triagem efetivo como por exemplo a Triagem de Manchester, que se encontra em 

funcionamento e com bons resultados na maioria dos serviços de urgências da área de Lisboa. 

Na realidade esse sistema não foi implementado neste serviço por falta de cabimento 

orçamental, e anualmente no relatório de atividades do serviço realizado pela chefia do 

mesmo, a sua necessidade é ressalvada para que os cuidados prestados possam ser de uma 

qualidade e celeridade impar. Por forma a contribuir para o bom funcionamento do serviço e 

agilizar e promover o trabalho interdisciplinar, adotei um atitude proactiva. Quando prestava 

cuidados no setor do corredor/sala de injetáveis, dirigia-me várias vezes aos utentes que 

aguardavam no corredor, e após uma avaliação sumária articulava a minha prestação de 

cuidados com a equipa médica, promovendo a rápida realização de análises, administração 

terapêutica e da realização de meios auxiliares de diagnóstico.  

Sem dúvida que neste setor do SU o papel do enfermeiro especialista, perito na sua área de 

saber, se torna preponderante, na medida em que necessitei de mobilizar conhecimentos 

proveniente da minha formação inicial, pós-graduada e da minha experiência profissional, para 

de forma autónoma, sistemática e crítica ser criativa nas soluções e abordagens à equipa 

multidisciplinar encontradas.  

Por outro lado, denotei que a identificação dos utentes no SU era deficitária. A correta 

identificação dos utentes a nível das unidades de saúde pressupõe que ao nome completo da 

pessoa se encontre associado um número de processo hospitalar, e que os mesmos 

elementos identificadores devam ser fornecidos a cada utente sobre a forma de pulseira ou 

etiqueta identificativa. Esta situação consiste num indicador básico para a persecução da 

qualidade e segurança dos cuidados prestados. 

Contudo, o processo de identificação só era realizado de forma efetiva com pulseira 

identificativa quando o doente se encontrava internado em SITU (que significa no próprio 

espaço físico do SU) ou aguardava transferência para um determinado serviço de 

internamento. No caso dos doentes que se encontravam a aguardar observação médica em 

maca ou cadeira de rodas, independentemente do seu estado de consciência, a sua 

identificação consistia apenas na colocação de um papel na grade lateral da maca/cadeira com 

o primeiro e último nome, tarefa esta levada a cabo pela assistente operacional. 

Sem dúvida que a segurança dos atos praticados estava em questão como se pôde observar à 

posteriori. Quando prestava cuidados na sala de intermédios mulheres, num turno onde a 

rotatividade de doentes e a carga de trabalho foi muito elevada, gerou-se a dúvida quanto á 

identificação de duas utentes dependentes que se encontravam a aguardar a realização de 
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exames auxiliares de diagnóstico. O nome da ficha médica não correspondia ao colocado na 

maca e eram semelhantes. 

Por forma a solucionar este problema tive de ser inventiva. Através do intercomunicador pedi 

que os familiares destas doentes procedessem á visita neste setor do SU. Comecei por fazer 

uma colheita de dados criteriosa, e através dos antecedentes pessoais e descrição física da 

doente consegui proceder á correta identificação das mesmas e proceder á administração 

segura dos tratamentos prescritos.  

Após confrontar os chefes de equipa com esta situação, e por forma a perceber se havia sido 

um ato isolado, reportei este incidente à chefia do serviço, pois esta é uma situação de risco 

potencial que requeria uma alteração nos procedimentos de identificação dos utentes do SU. 

Esta fragilidade foi reconhecida pela chefia do serviço. Por essa razão, decidiu-se proceder à 

requisição da instalação de uma impressora de etiquetas para a sala de administração de 

terapêutica/gabinete de enfermagem para que os enfermeiros pudessem identificar 

corretamente os utentes.  

Numa fase inicial, e porque esta situação iria acarretar um acréscimo de trabalho e aumento 

dos gastos com o material de consumo, decidiu-se tipificar os beneficiários desta identificação 

criteriosa os quais passo a apresentar: deverão ser sempre identificados os utentes idosos que 

não estejam acompanhados por um familiar, aqueles que se encontram acamados e sejam 

dependentes nas suas atividades de vida diárias ou que possuam algum deficit neurológico ou 

psiquiátrico, independentemente de serem internados ou não. Caberá ao enfermeiro de cada 

setor se responsabilizar por esta avaliação e correta identificação. Na qualidade de enfermeira 

especialista realizei a supervisão e a manutenção desta medida de segurança no decorrer do 

meu estágio, atividade esta que deverá ser mantida pelo enfermeiro chefe de equipa. 

A nível do controlo de infeção, observei algumas situações problema relativamente á 

higienização dos materiais (ex: a não limpeza da arrastadeira após ter sido retirado o saco 

protetor disposable e as macas após a alta do doente), à higienização das mãos que era 

descurada por todos os grupos profissionais, à não utilização regular da SABA, na triagem de 

resíduos essencialmente na sala de intermédios homens e mulheres, no armazenamento dos 

materiais (o parapeito da janela servia por vezes de suporte à atividade devido ao espaço físico 

ser de pequenas dimensões nas salas de intermédios), na manutenção dos circuitos dos 

materiais sujos e limpos pois estes cruzavam-se constantemente e os suportes para a 

utilização do SABA estavam partidos ou colocados em locais pouco acessíveis aos 

profissionais de saúde. 

Após refletir sobre estas práticas diárias com a minha EO, reuni-me com a enfermeira 

responsável e elo de ligação do CCI no SU e apresentei todas estas situações problema por 

mim identificadas. Algumas destas situações já haviam sido sinalizadas anteriormente. 

Contudo a falta de espaço físico para armazenamento correto do material, a falta de formação 

específica a nível da propagação da infeção para o grupo das assistentes operacionais e a 

responsabilidade individual ditavam o estado observado. Parti para a ação, e baseada na 
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evidência científica, decidi promover algumas alterações na organização das salas de 

intermédios homens e mulheres em conjugação com a enfermeira responsável do serviço. 

Medidas simples podem ser o início de mudanças profundas. 

Realizou-se um pedido para a colocação de novos suportes para os dispensadores de SABA 

em locais estratégicos e de fácil acessibilidade para os profissionais, como por exemplo, no 

sala de administração de terapêutica/ gabinete de enfermagem, onde esta solução passou a 

estar junto da marquesa e respetivo balcão onde se procedia ao armazenamento, preparação e 

administração da terapêutica injetável e não atrás da cortina existente.  

À gestão hoteleira foi realizado um pedido de compra de novos contentores de resíduos de 

base dupla para que fosse possível a colocação lado a lado de sacos de lixo branco e preto 

tornando mais fácil a separação correta dos resíduos hospitalares nas salas de intermédios de 

homens e mulheres. 

Junto das assistentes operacionais foi reforçado diariamente a necessidade de desinfeção da 

estrutura metálica de cada maca após a utilização de cada doente, bem como do suporte de 

polipropileno utilizado para a colocação dos sacos de urina descartáveis. Através do método de 

formação/ação in loco foi reforçada a eficácia comprovada da utilização de uma solução à base 

de Dicloroisocianurato de Sódio (Presept 0,25mg ou 0,5mg) que possui uma estabilidade de 24 

horas e a forma correta como deve ser realizada a desinfeção destas superfícies, informação 

esta vinculada pela CCI do HCC. Estes materiais passaram também a ser armazenados num 

pequeno armário junto sala de sujos e não no parapeito da janela.  

No decorrer da minha prestação direta de cuidados e em conversas informais realizadas com 

as assistentes operacionais do SU, denotei que existiam muitas ideias preconcebidas e até 

um certo desconhecimento acerca dos momentos indicados para que se promova a 

higienização das mãos. Este grupo profissional julgava não ser necessária a realização da 

higienização das mãos após ser fornecida a alimentação oral ao doente, ser realizada uma 

massagem de conforto ou composta a roupa da cama de um doente acamado. Acreditavam 

que a colocação de luvas protegia as mãos dos profissionais de possíveis contaminações em 

todas as circunstâncias, exceto quando se procedia à troca de uma fralda, ou após a 

exposição ao sangue, situações estas em que após a retirada das luvas, deveriam ser 

lavadas as mãos com água e sabão.  

Sem dúvida que estes comportamentos de risco contribuem para o aumento das infeções 

associadas aos cuidados de saúde, mais conhecidas por infeções nosocomiais e consistem 

em eventos adversos de grande relevância nos cuidados de saúde. Nos países europeus 

estima-se que a taxa de prevalência das IACS ronde 5% a 10%, sendo que 30% dessas IACS 

poderiam ser evitadas. As IACS são responsáveis pelo aumento do tempo e dos custos de 

internamento, da morbilidade e mortalidade, sendo que as mãos dos profissionais de saúde 

são o principal veículo de transmissão de infeção cruzada (PNCI, 2010). 
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De forma a proceder a um correto diagnóstico da situação e de sustentar os resultados 

obtidos pela minha análise, decidi aplicar o formulário de observação (ANEXO I) que faz parte 

do projeto lançado pelo OMS sob a designação do World Alliance for Pacient Safety, aquando 

da Campanha da Higienização das Mãos. Este instrumento foi aplicado nos diversos setores 

do SU, às assistentes operacionais, durante 4 dias. Cada momento de observação teve a 

duração de cerca de 3 horas.  

Como limitação desta observação, devo referir que não foi possível a aplicação deste 

instrumento a todas as equipas onde o grupo de assistentes operacionais se insere, e que 

não traduz a realidade de todas as atividades desempenhadas no decorrer do turno. Nesta 

situação a contingência do horário do observador falou mais alto. Obtive os seguintes 

resultados: 

� 85% das assistentes operacionais desconhece quais os momentos em que se deve realizar a 

higienização das mãos; 

� Cerca de 70% das assistentes operacionais higieniza as mãos somente quando sujeita à 

exposição e manuseamento de fluidos orgânicos (vómitos, fezes, urina); 

� O ambiente do doente não é considerado pela maioria das assistentes operacionais como 

um local de possível transmissão de infeção; 

� A higienização das mãos é mais comprometida nas salas de intermédios mulheres/homens e 

atendimento dos utentes no corredor; 

� Somente 1 assistente operacional utilizou a solução antisséptica de base alcoólica (SABA), 

no decorrer desta observação. 

Por esta razão, procedi à realização de uma ação de formação no âmbito da Higienização das 

Mãos (ANEXO II), direcionada a este grupo profissional, onde foquei temas como: quais os 

modos de transmissão dos agentes infeciosos, que momentos devemos privilegiar para 

realizar a higienização das mãos e definição de conceitos acerca IACS. Foi uma sessão muito 

interativa, onde não só foram focados aspetos teóricos, como se transpôs essas situações 

para a prática de cuidados diários. Pudemos relembrar a técnica da lavagem das mãos e 

assistir a alguns vídeos elucidativos de algumas situações de passível risco. 

Como pontos fracos desta ação devo ressalvar os problemas informáticos que se prenderam 

com a utilização do data-show fornecido pelo centro de formação do HCC e o número 

reduzido de participantes na sessão inicial (7 assistentes operacionais). Por forma a reforçar a 

informação vinculada nesta sessão formativa, abrangendo assim toda a equipa de assistentes 

operacionais, e visto não ter sido possível reproduzir esta ação de formação noutro momento, 

utilizei como estratégia a entrega de um folheto informativo onde se encontravam 

condensados os princípios básicos que deveriam ser respeitados na higienização das mãos 

no início de cada passagem de turno (ANEXO III).  

Ao longo do estágio procurei analisar e refletir sobre as oportunidades de aprendizagem, 

procurando sempre ser uma mais-valia e contributo válido para os meus pares. Além da 
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prestação de cuidados procurei partilhar com os colegas o resultado de alguma pesquisa 

bibliográfica no sentido da melhoria das práticas e demonstrar outras formas de trabalhar.  

Por exemplo, tivemos 2 casos de doentes infetados com Clostridium Difficile que resulta de 

uma infeção do aparelho gastrointestinal, com a libertação de esporos nas fezes do doente, 

sendo este o meio de contágio com outros doentes e/ou profissionais. A Direção Geral de 

Saúde (2009) refere a importância da existência de isolamento de contacto e que o perigo de 

contágio cessa quando não houver mais dejeções diarreicas, mas o Department of Health do 

Reino Unido (2008), fonte primária também por mim consultada e que serviu de base para a 

elaboração das recomendações adotadas a nível nacional, refere que as medidas de 

isolamento de contacto deveram ser mantidas por mais 48h até se obter dejeções do tipo 1 a 

4 (fezes de consistência pastosa) na Escala de Bristol que se encontra numa fase de análise 

e de estudo por parte do CCI do HCC para a sua respetiva introdução a nível institucional.  

O facto destes doentes se encontrarem na mesma sala, lado a lado, levou a crer que o 

aparecimento desta infeção no segundo doente, se tratava de uma infeção cruzada cujo 

veículo de propagação foram as mãos dos profissionais.  

A nível das medidas de isolamento, e visto não ser possível adequar o espaço físico do SU, 

sugeri que cada doente fosse cuidado por um enfermeiro distinto, que existisse uma maca 

vaga a separar os dois doentes mantendo assim um distancia mínima de segurança e reforcei 

a importância de se proceder à lavagem das mãos com água e sabão, pois a SABA não 

destrói este microrganismo e não promove a correta higienização das mãos dos profissionais, 

situação esta que não era do conhecimento do elementos da equipa.  

Por outro lado, no decorrer do meu estágio no SU foram publicadas as novas recomendações 

do Conselho Europeu de Ressuscitação para 2010, acerca da reanimação de adultos e 

crianças que advoga não ser indicado a administração de atropina nas PCR, que o momento 

da desfibrilhação não deve ultrapassar o máximo de 5 segundos e que a realização da técnica 

de EOT não deve exceder os 10 segundos. Estes timimgs são muito difíceis de cumprir e 

exigem que a equipa que procede à reanimação seja muito experiente e que a articulação e o 

trabalho de equipa seja efetivo. 

Neste serviço existem enfermeiros que possuem uma grande capacidade para lidar com o 

imprevisto, com um autocontrolo emocional elevado fazendo face a situações de tensão, 

conflito e morte, com uma capacidade de análise crítica, observação e resolução de situações 

problema rápida e flexível e com uma capacidade de comunicação extrema utilizando mesmo 

como estratégias o humor por forma a estimular o trabalho em equipa, a parceria de cuidados e 

a articulação com outros setores desta unidade hospitalar. 

Este perfil traçado representa os enfermeiros que BENNER (2005) considera como peritos na 

sua área de competência/ intervenção e que assumem neste serviço a chefia da equipa em 

cada turno. A maior parte destes presta cuidados ao doente crítico no pré-hospitalar, pois 

desempenham funções no INEM. Contudo, penso que a frequência de um Curso de 
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Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica lhes iria ajudar a consolidar os 

conhecimentos que já detêm na sua área de intervenção, na tomada de decisões complexas e 

adquirir outro tipo de conhecimentos e competências. 

A par destes elementos proficientes e peritos na sua área de intervenção e saber, a equipa do 

SU do HCC era composta por enfermeiros recém licenciados ou com cerca de 3 anos de 

experiência profissional.  

Numa fase inicial do meu estágio identifiquei-me com este grupo, pois no decorrer da minha 

atividade laboral nunca tive experiência prática no cuidar do doente em situação crítica. 

Segundo BENNER (2005), este sentimento numa fase inicial do desempenho de novas 

funções é justificado, na medida em que, o enfermeiro que é sujeito a novas realidades e 

exigências, tem de provar ser merecedor da confiança e do respeito da equipa multidisciplinar 

com que deverá passar a trabalhar, ou seja no fundo deverá ganhar um novo espaço e 

construir a sua imagem como profissional proficiente. 

Analisando a minha prática de cuidados diária a mesma destaca-se deste grupo na medida em 

que estes enfermeiros iniciados, que eram responsáveis por assegurar o bom funcionamento 

de um setor, apresentam um comportamento rígido, têm dificuldade de integrar a teoria na 

prática, a sua atuação rege-se por regras, normas e diretrizes rígidas e têm dificuldade em ver 

a pessoa como um todo (BENNER, 2005), apesar de estarem sempre disponíveis para crescer. 

Como futura enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirúgica decidi promover a 

reflexão destes enfermeiros através da análise de situações da prática e apostar na formação 

teórica dos mesmos. Por exemplo, expliquei como devem ser interpretados algumas das 

alterações electrocardigráficas à luz do diagnóstico clínico do doente (a importância da 

elevação do segmento ST, o risco de existir arritmias após um episódio inicial de EAM), os 

sinais de descompensação hemodinâmica e reforcei a correta preparação e administração de 

alguns medicamentos.  

Na sala de intermédios de homens recebemos um senhor com uma ICC classe IV que se 

encontrava em EAP em contexto de crise hipertensiva. A azáfama e o nervosísmo foi imenso. 

Tão importante como a administração da terapêutica endovenosa ou a oxigenoterapia, a 

manutenção de um ambiente calmo e segurizante, ajuda a reduzir os níveis de ansiedade e 

promove o bem-estar e o conforto do doente e família. Foi este olhar que procurei incutir na 

equipa. Isso pode ser conseguido pedindo aos profissionais de saúde, que já não são 

necessários para a prestação de cuidados nesta situação aguda, para sair da sala ficando 

apenas aqueles estritamente necessários para reverter o quadro de descompensação, e após 

esta situação, a equipa interveniente, de forma proactiva, deve ter o cuidado de informar a 

família das medidas adotadas e do estado clínico do doente. 

Como enfermeira especialista posso afirmar que tive aqui um papel preponderante na gestão 

de cuidados e na promoção do desenvolvimento pessoal e profissional destes enfermeiros. 
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Dada a minha experiência de trabalho com doentes do foro cardiológico, participei e colaborei 

no curso de eletrocardiografia que foi realizado para os elementos do SU cujo objetivo principal 

consistia em desenvolver conhecimentos no âmbito da interpretação de traçados 

eletrocardiográficos e identificação das arritmias mais frequentes. 

Da minha experiência como formadora nesta área de saber, denoto que é difícil realizar a 

transposição das temáticas abordadas na formação para a prática diária. Por essa razão decidi 

desenvolver um instrumento de consulta rápida (régua) de pequenas dimensões e de fácil 

utilização, onde estão expressos os traçados cardíacos mais significativos e respetiva forma de 

proceder à sua interpretação, podendo ser assim consultada no local de prestação de cuidados 

(ANEXO IV). Pude constatar a utilidade desta estratégia por mim desenvolvida na prática diária 

de cuidados destes enfermeiros iniciados, sendo o seu feedback muito positivo. 

Por outro lado, no SU e dadas as suas características intrínsecas, existem fatores que por si só 

são condicionantes da relação de ajuda, e indutores da despersonalização dos cuidados de 

enfermagem, tais como trabalho físico e mental elevado, a responsabilidade profissional, a 

confrontação contínua com a morte, as ameaças constantes da perda e fracasso, o elevado 

número de doentes, o seu curto tempo de internamento e um espaço físico limitado, que têm 

de ser combatidas a todo o custo. 

Segundo VIEIRA, “A família é o grupo natural onde se inserem os seres humanos e constitui-se 

por todas as pessoas significativas” (2009, p. 83). Melhor do que ninguém a família possui 

informação privilegiada acerca dos hábitos de vida, antecedentes de saúde, gostos, medicação 

que o doente realiza no domicílio, que podem ser muito úteis para a adequação do processo 

terapêutico. Logo esta informação deve ser vinculada à equipa de saúde com a maior 

brevidade. 

A situação de doença altera as dinâmicas familiares e é geradora de sentimentos de medo, 

ansiedade e stress nos familiares. É no acompanhamento, na informação e no respeito por 

estas relações que o enfermeiro especialista deve atuar, privilegiando desta forma a inclusão 

da família nos cuidados prestados diariamente no serviço. 

A família e a sua integração no processo de cuidados a nível hospitalar necessita de uma 

enfermagem avançada onde os profissionais de saúde devem agir em conformidade e ter 

como foco de atenção as respostas humanas á doença e aos processos de vida. 

Questionei-me sobre quem na realidade eram estes cuidadores informais, quais seriam as 

suas necessidades e que tipos de doentes acorrem ao SU. 

O cuidador informal é ”…a pessoa, familiar ou não, que proporciona a maior parte dos cuidados 

e apoio diário á pessoa que padece de uma doença ou requer ajuda para o desenvolvimento 

das atividades de vida diária, sem receber remuneração económica por isso” (FIGUEIREDO, 

2002, p.16). Esta prestação informal de cuidados é uma tarefa árdua que acarreta custos 
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físicos, psíquicos, sociais e financeiros que coloca muitas vezes em risco a homeostase familiar 

e promove dinâmicas familiares disruptivas (ANDRADE, 2009). 

Prova disto é o aumento do número de casos sociais no SU do HCC. Estes são 

essencialmente doentes sem um substrato familiar que os apoie e suporte as comorbilidades 

associadas à doença, ou então são doentes cuja manifestação aguda da sua doença crónica 

fez transbordar a incapacidade da família para suprir o seu estado de saúde. 

Para tentar colmatar esta situação, o enfermeiro especialista tem aqui um importante papel a 

desenvolver, na medida em que, munido de um referencial teórico sólido e de uma capacidade 

de análise e resolução de problemas, deverá auxiliar estas famílias no seu processo de 

adaptação e transição de processos de saúde para situações de grande dependência.  

No decorrer do meu estágio tive a oportunidade de interagir com cerca de 30 famílias. 

Essencialmente este trabalho desenvolveu-se no SO e na Sala de Intermédios Mulheres/ 

Homens. Quer na prestação de cuidados direta aos doentes, quer através de conversas 

informais pude observar que, numa fase inicial, as famílias procuram essencialmente 

informação sobre o diagnóstico e prognóstico da doença que levou o seu familiar a recorrer ao 

SU. Depois necessitam que essa informação seja validada pelos mais diversos profissionais 

pois muitas vezes a linguagem utilizada pelos profissionais de saúde é técnica e pouco 

percetível. Por outro lado, esperavam encontrar uma equipa de enfermagem apta a prestar 

apoio um emocional efetivo sendo capaz de estar, ouvir e compreender o medo e a ansiedade 

em que se encontravam. 

Outro problema comum à maioria destes familiares, prende-se com os tempos de espera para 

proceder à visita, que na maior parte das vezes são muito elevados no SU. De facto o processo 

de visita no SU consiste num pedido escrito do familiar na secretaria da urgência, 

posteriormente distribuído pelos administrativos a todos os setores do SU. Seguidamente, cada 

enfermeiro responsável pela sala, deve chamar os familiares para que possam proceder à 

visita. 

Nesta cadeia identifiquei três situações problema: o administrativo deixa acumular um certo 

número de pedidos, muitas vezes distribui de forma errada pelos setores da urgência e a 

chamada dos familiares para o interior das salas depende da sensibilidade e da capacidade de 

organização do trabalho do enfermeiro que presta cuidados nesse setor. 

Quando mencionava estas minhas observações aos enfermeiros com quem conjuntamente 

prestava cuidados e demonstrava que era possível no decorrer do meu turno conversar e 

informar as famílias, observava uma mudança de atitude. Acredito que algumas vezes a 

desmotivação e a juventude da equipa levava a perpetuar estes comportamentos de 

evitamento. Decidi estimular em conversas informais a reflexão sobre esta temática através de 

questões do tipo: Que imagem social é esta que transmitimos? Estaremos nós a respeitar os 

direitos dos nossos utentes? Estamos nós profissionais de saúde a exercer uma enfermagem 

pautada pela ética e pelo respeito para com a deontologia da nossa profissão? 
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O artigo 7º do Decreto-Lei 437/91 de 8 de novembro, advoga que uma das particularidades dos 

cuidados de enfermagem consiste na promoção de uma relação de confiança com o indivíduo, 

família, grupos e comunidade, promovendo a sua implicação nos cuidados e processo 

educativo para o autocuidado no decurso da preparação para a alta. 

Por outro lado, artigo 84º do Código Deontológico refere-se ao dever de informação onde o 

enfermeiro assume o dever de:  

a) Informar o indivíduo e a família no que respeita aos cuidados de enfermagem;  

b) Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado;  

c) Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informação ou explicação feito 

pelo indivíduo em matéria de cuidados de enfermagem;  

d) Informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de 

os obter.  

Se legalmente e moralmente estamos sujeitos a isto, então porque é que diariamente temos 

tantas dificuldades em comunicar e incluir as famílias nos cuidados prestados?  

Uma comunicação eficaz entre os profissionais de saúde e os cuidadores informais significa 

que existe uma troca de informação entre os vários intervenientes com o objetivo de melhorar 

os cuidados. Consiste na realidade numa comunicação que cria um espaço para colocar 

dúvidas, expressar emoções, vincular informações e proceder aos mais diversos tipos de 

orientação. 

VICENTE (2001) no estudo que realizou refere que a maior parte das famílias encara a sua 

presença no serviço como uma forma de auxiliar os enfermeiros na satisfação de necessidades 

básicas do doente como a alimentação e a hidratação, demonstrando alguma relutância 

quando chamadas a intervir por exemplo numa higiene parcial do doente. Acreditam que 

procedem á vigilância de determinadas técnicas como a administração de soro, oxigénio, 

auxiliam e responsabilizam-se pela toma da medicação oral e dão o afeto, o carinho e a 

companhia que os seus familiares tanto precisam. 

Por outro lado, os profissionais de saúde acreditam que no decorrer de uma visita os familiares 

têm a função de vigiar a segurança física do doente quando as situações assim o requerem 

(demência ou agitação), receber e dar informação específica ao médico, realizar trâmites 

burocráticos e ser o advogado do doente perante a equipa de saúde, transmitindo os desejos e 

as necessidades do doente (VICENTE, 2001, p.505).  

Num serviço onde a carga de trabalho é muito elevada se a equipa considerar a presença da 

família nestes moldes não estaríamos a aumentar a satisfação dos utentes? 

Alguns dos profissionais de enfermagem com quem pude abordar esta temática escudam-se 

demasiadas vezes no chavão da falta de tempo, no rácio de enfermeiro/doente reduzido, na 

rotatividade de doentes constante que existe em SO e noutros setores, na necessidade de pré 
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antecipar as tarefas, e porque o facto de ter a família presente aumenta o número de vezes 

que o enfermeiro é solicitado a prestar informações.  

Curiosamente no meu contexto de trabalho temos um horário de visita muito alargado (das 12h 

ás 20h), pelo que lido com a presença da família muito de perto e isso não interfere com a 

minha prestação de cuidados. Requer sim da minha parte uma organização diferente do 

tempo. Quando esta comunicação não é eficaz denoto sim que existe um aumento da 

necessidade de cuidados por parte da díade doente/família e que a confiança na nossa 

prestação de cuidados é quebrada. 

Todas estas inquietações, dúvidas e observações que fui realizando foram expressas numa 

reunião por mim dinamizada e orientada onde estiveram presentes a chefia do serviço e todos 

os chefes de equipa subordinada ao tema “Família como Parceira de cuidados no SU do HCC” 

(ANEXO V). 

Este tema suscitou discussão acesa no grupo. Demonstrei que os principais serviços de 

urgência da área de Lisboa, possuem horários de visita estruturados e que permitem o 

acompanhamento dos familiares em setores específicos do seu serviço. Alguns destes 

hospitais têm até projetos muito ambiciosos como é o caso do Hospital Francisco Xavier, onde 

o acompanhante do doente internado em SO pode permanecer efetivamente junto do mesmo 

das 11h ás 21h, sendo que ao longo do dia são fornecidas, sempre que se justifique, 

informações pela equipa médica e de enfermagem. 

Por outro lado, e a nível internacional, a discussão e os estudos não se prendem neste 

momento com o acompanhamento ou não do doente no SU (cujo direito se encontra 

atualmente consagrada na LEI N.º 33/2009 de 14 de julho), mas sim com a permanência e a 

inclusão da família durante a realização de procedimentos invasivos como por exemplo a 

colocação de um CVC, EOT e no decorrer de um processo de reanimação cardiorespiratória.  

O American Association of Critical Care Nurses (AACN), o American College of Emergency 

Physisians (ACEP) e o Emergency Nurses Association (ENA) defendem que a presença da 

família neste tipo de situações reduz os níveis de stress e ansiedade a que o doente está 

sujeito. Por outro lado, refere a necessidade de existir a figura do “bedside nurse”, cujo papel 

no decorrer de um processo de reanimação se prenda ao acompanhamento da família através 

da explicação de todos os passos, técnicas e procedimentos a que o doente esteja sujeito, 

prestando um apoio emocional efetivo nesta situação de crise (AACN, 2010; ACEP, 2009; 

ENA, 2009).  

Transpondo esta filosofia para o panorama nacional, devemos ter em conta que o rácio 

enfermeiro/doente destes países é muito superior, os espaços físicos são mais aprazíveis e o 

número de utentes que utiliza o SU é muito inferior, devido à eficácia da organização dos 

cuidados de saúde primários que dão resposta de facto a situações que não conferem 

situações urgentes e emergentes. 
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Após toda esta discussão chegamos a alguns consensos:  

� Deverá ser criado um horário de visita transversal a todos os setores do SU do HCC. 

Contudo, esta mudança deverá ser iniciada pelo SO; 

� O horário escolhido prevê a acessibilidade da maioria dos familiares à visita. No turno da 

Manhã deverá decorrer das 12h às 14 H e no turno da Tarde das 18h às 21H; 

� São permitidas duas visitas por doente alternadamente, sendo que o período total de 

permanência junto do familiar não deve exceder os 15 minutos; 

� Se não for possível ao familiar proceder à visita no decorrer deste horário, o mesmo deverá 

expressar esta dificuldade à equipa de enfermagem presente na sala de SO, por forma a 

serem encontradas possíveis soluções, sendo esta sempre uma situação de caráter 

excecional; 

� Neste horário quer a equipa médica, quer a equipa de enfermagem devem estar disponíveis 

para facultar informações acerca da situação clínica do doente mediante a sua área de 

responsabilidade. 

A inclusão das famílias na prestação de cuidados é determinante para o sucesso das nossas 

ações e o seu direito à informação deve ser salvaguardado. De forma a facultar os 

instrumentos necessários para a divulgação destas modificações às famílias dos utentes que 

visitam os seus familiares internados em SO, preparei um poster (ANEXO VI) e um guia de 

acolhimento (ANEXO VII) que serve de reforço das indicações que são fornecidas oralmente 

pelos colegas, e que deverá entrar em vigor após a aprovação formal das alterações acima 

mencionadas, pela Direção Clínica do SU. 

Por outro lado, a satisfação dos utentes e família, para além do direito à informação e 

atendimento de qualidade, assenta na capacidade e sensibilidade que os profissionais de 

saúde têm para lidar com as questões da privacidade.  

Quando somos admitidos num SU, por questões de segurança somos espoliados de todos os 

bens que reforçam a nossa individualidade (roupas, objetos pessoais). Muitas vezes o nosso 

corpo é exposto demasiado tempo, quer em situações onde se processa a monitorização 

cardíaca, quer em momentos onde se procede à eliminação intestinal e vesical ou 

simplesmente porque a roupa fornecida de pela instituição se encontra danificada. A nossa 

informação clínica, que é de caráter pessoal, é discutida entre pares numa sala cheia de 

doentes e de não profissionais de saúde ou é “levemente” debatida em conversas de café, 

quebrando assim o elo da confidencialidade. 

Ou seja “a capacidade da pessoa poder exercer controle sobre o acesso a si, quer nos aspetos 

de acessibilidade física e psíquica, quer quanto à reserva sobre as informações a seu respeito 

e cuja revelação só pode ser objeto de decisão autónoma” (PATRÃO NEVES; PACHECO, 

2004, p.250) é posta em causa diariamente nos contextos de trabalho quer pela génese do 

serviço, pelas circunstâncias da própria situação clínica ou por distração de quem a pratica. 
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Através da minha prática de cuidados essencialmente no corredor/sala de injetáveis, sempre 

que se tornava necessário proceder uma colheita de urina asséptica a um doente dependente 

em maca, tinha o cuidado trazer a maca do doente até á sala de injetáveis e fechar as portas, 

ou correr a cortina da mesma sala quando administrava terapêutica intramuscular e pedir que o 

profissional que comigo se encontrava na sala exercesse outra função no corredor e não no 

mesmo espaço físico.  

Como enfermeira especialista tentei nas mais diversas situações ser um agente de mudança e 

promotor da reflexão na equipa. Por outro lado, a articulação entre pares foi fundamental e 

demonstrei que é possível manter o respeito, o pudor e a privacidade da pessoa mesmo 

quando os espaços físicos são exímios e a carga de trabalho elevada.  

Para além de todos os conhecimentos que adquiri na prestação de cuidados diretos a doentes 

do foro médico e ortopédico, devo ressalvar que a articulação e o trabalho de equipa são peças 

fundamentais para o bom funcionamento do SU. À imprevisibilidade da afluência e da 

gravidade das situações que poderão surgir, junta-se a necessidade imperiosa de uma tomada 

de decisão rápida e consciente. A equipa que compõem este SU é consciente deste facto e 

tem como peças angulares os chefes de equipa. Resta-me sugerir à chefia do serviço um 

investimento mais premente nestes profissionais, na medida em que deve promover 

oportunidades de aprendizagem e reflexão sobre a prática, estimular a realização de novos 

projetos, apostar na formação de novas competências através da flexibilização de horários e 

dar ênfase e reforços positivos ao trabalho que é desenvolvido (e bem) diariamente. 

 

1.2 - Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos do Hospital da Luz 

“O envelhecimento da população, associado a uma maior incidência de doenças crónicas e 

incapacitantes, o aparecimento de novas abordagens de intervenção e de novas tecnologias, as 

modificações nos hábitos de saúde e dos estilos de vida, as alterações na estrutura familiar, as 

migrações do meio rural para o urbano, o urbanismo, a contenção de custos na área saúde e em 

áreas sociais, e as expectativas cada vez maiores das populações, têm levado nestes últimos anos 

a dinamizar e a investir em alternativas de organização e prestação de cuidados de saúde que 

privilegiam a assistência com uma melhor qualidade e um melhor funcionamento dos serviços de 

cuidados de saúde” (NAVALHAS, 2000, p.59).  

Neste contexto os serviços de Cuidados Continuados, e dentro destes os Cuidados Paliativos, são 

uma necessidade socialmente premente cujo interesse público é inequívoco e consensualmente 

reconhecido, onde a humanização dos cuidados de saúde e a qualidade de vida do doente e 

família são o fim a prosseguir. 

Ou seja, os Cuidados Paliativos surgem como “uma abordagem que visa melhorar a qualidade de 

vida dos utentes que enfrentam problemas de saúde decorrentes de uma doença incurável com 

prognóstico limitado, e/ou doença grave (que ameaça a vida), e as suas famílias, através da 
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prevenção e alívio do sofrimento, com recurso á identificação precoce, avaliação adequada e 

tratamento rigoroso dos problemas não só físicos, como a dor, mas também dos psicossociais e 

espirituais” (OMS, 2003).  

Para além dos doentes do foro oncológico, são destinatários deste tipo de cuidados, doentes com 

patologias neurológicas degenerativas (Ex: doença de Alzheimer, doença de Parkinson), as 

demências na sua fase final, doentes com sequelas de acidentes vasculares cerebrais, doentes 

com insuficiências orgânicas avançadas (Ex: cardíaca, renal, hepática, pulmonar), doentes com 

sequelas de doenças neuromusculares (Ex: esclerose lateral amiotrófica), fibrose quística, doenças 

reumatismais incapacitantes, com SIDA em estadio terminal, entre outras (opus cit.). 

Esta tipologia de doentes pode ser encontrada diariamente no meu contexto de trabalho, sendo 

as respostas que temos para oferecer muito parcas, na medida em que os profissionais de 

saúde devido á falta de formação e até de alguma sensibilidade, têm dificuldade em suspender 

as medidas curativas em detrimento de medidas que garantam o conforto do doente, 

encarando esta mudança de paradigma de cuidados como um fracasso das suas ações. Por 

outro lado, existe também uma dificuldade acrescida no controlo da dor e manutenção de uma 

correta analgesia o que perpetua o sofrimento dos utentes. 

Todas os conhecimentos que adquiri e todas as competências que desenvolvi com a realização 

deste estágio na UCCP do HL, permitir-me-ão desempenhar um importante papel no meu local 

de trabalho, não só como enfermeira na prestação direta de cuidados, mas, também, como 

elemento de referência na formação dos colegas/pares. 

Os objetivos que defini para este estágio, e que irei de seguida analisar são os seguintes: 

� Contribuir no controlo de sintomas dos doentes internados na Unidade de Cuidados 

Continuados e Paliativos do Hospital da Luz; 

� Diminuir os níveis de stress e a sobrecarga a que os cuidadores informais dos doentes em 

fim de vida, internados na Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos do Hospital da Luz, 

estão sujeitos. 

Parti para este estágio com muitas expectativas e muitos medos. Como será lidar diariamente 

com a morte e o sofrimento dos doentes e suas famílias? Como controlar sintomas 

indesejáveis? Como é que instilamos esperança num futuro, quando a possibilidade de cura é 

inexistente? Como é possível ajudar estas famílias no seu processo de luto? Existirá alegria e 

momentos de descontração ou irei encontrar um ambiente de constante pesar? Serão as 

exigências dos doentes/clientes de um hospital privado muito distintas das que recebem 

cuidados de enfermagem num hospital público? Estarei á altura?  

Enfim, receios legítimos quando de facto somos iniciados numa nova área de saber.   

De facto a filosofia de cuidados que é empregue no cuidar de doentes em fim de vida é muito 

distinta da utilizada nos serviços cuja tónica de atuação se prende com as intervenções 
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curativas. Aqui o que se pretende é garantir o controlo de sintomas para que o doente se sinta 

confortável e sem sofrimento, estimulando se possível a partilha de vivências, emoções e 

sentimentos entre o doente e sua família.   

Primeiramente esta nova filosofia de cuidar em enfermagem exigiu de mim uma mudança de 

paradigma de cuidados. Comecei por me questionar: Fará sentido controlar a glicemia capilar 

de um doente em fim de vida que é diabético, não se alimenta à 4 dias e que se encontra em 

fase agónica? Fará sentido manter uma máscara de alto débito a um doente com metástases 

pulmonares que possui uma respiração superficial? Fará sentido entubar nasogastricamente 

um doente com recusa alimentar mantida à uma semana? A RESPOSTA É NÃO...  

Muita da medicação utilizada em cuidados paliativos tem indicações de utilização distintas das 

utilizadas nos doentes do foro médico. Por exemplo, o haloperidol é muito utilizado devido ao 

seu efeito antihemético e o diclofenac é utilizado como antipirético de eleição. A terapêutica 

paliativa é voltada para o controle sintomático e para a preservação da qualidade de vida do 

paciente, e não tem o intuito de curar, prolongar ou abreviar a sobrevida da pessoa. Um dos 

ingredientes fundamentais desta mesma terapêutica, e que dita o seu sucesso, consiste na 

empatia, no bom humor, no olhar critico e na compreensão dos sintomas de quem a prescreve 

e administra. 

Por outro lado, a via de eleição para a administração de terapêutica em cuidados paliativos é 

via SC. Permite realizar hipodermoclise e a administração de terapêutica analgésica de forma 

efetiva. Comparativamente com a via EV, a via SC é pouco iatrogénica, tem um menor custo, é 

menos dolorosa a sua punção e é de fácil manutenção (NETO, 2008). Todas estas situações 

requereram estudo, pesquisa bibliográfica, reflexão das práticas, e mobilização de 

conhecimentos numa base diária. 

Como já foi anteriormente mencionado, o controlo sintomático consiste num dos pilares da 

medicina paliativa. Geralmente os sintomas são de etiologia multifatorial, variaram de 

intensidade e de persistência e consistem numa chamada de atenção do organismo para algo 

que ameaça a homesostasia e o equilíbrio entre a dimensão física, espiritual, social e afetiva 

do indivíduo.  

A obstipação é um dos desagradáveis sintomas que surgem com muita frequência em doentes 

oncológicos que se encontram numa fase avançada da doença e é caracterizado pela 

“eliminação de matérias fecais duras, difíceis de expulsar, em menor número do que se 

considera normal, persistindo por vezes, a sensação de necessidade de evacuar ou de ter 

efetuado esvaziamento incompleto, acompanhado de mal-estar abdominal e outros sintomas 

como cefaleias” (NETO; BARBOSA, 2010, p.162).  

Aproximadamente 45% dos doentes admitidos nas unidades de cuidados paliativos, sofrem de 

obstipação. Esta deve-se à diminuição da mobilidade, à desnutrição ou alteração súbita da 

dieta, ao menor consumo e absorção de líquidos, à própria idade avançada do doente e ao 
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consumo de opióides que promovem a diminuição do peristaltismo a nível do cólon e do ileon, 

diminuem o fluido intraintestinal e aumentam o tônus do esfíncter (opus cit.). 

De forma a prevenir estados de obstipação, a maioria dos doentes internados na UCCP que se 

encontra sujeito a analgesia à base de opióides, tinha prescrito um tratamento concomitante 

com laxantes (osmóticos, de contacto, espanssores do volume fecal e estimulantes do 

peristaltismo). A eficácia desta medida farmacológica era diariamente avaliada por mim através 

da Escala de Bristol.  

Contudo estas medidas farmacológicas não foram eficazes em cinco doentes em fim de vida 

(conscientes e sem estar patente o síndrome de má absorção) a quem prestei cuidados no 

decorrer deste estágio. Primeiramente tive necessidade de proceder à estimulação digital e à 

retirada de fecalomas, com o intuito de diminuir o desconforto e a dor abdominal do doente, e 

após a retomada do padrão intestinal tive o cuidado de tentar identificar os focos que estariam 

a potenciar esta situação. Em dois doentes foi identificado a diminuição da ingesta de líquidos 

como sendo a situação promotora de obstipação e nos restantes a imobilidade associada a 

uma diminuição franca da ingestão de fibras na sua dieta diária.  

A dieta em cuidados paliativos é essencialmente livre, ou seja o doente após um avaliação e 

negociação inicial por parte da nutricionista escolhe um leque de refeições e alimentos que 

deseja ingerir. Aqui colocam-se duas situações: apesar de ser fornecida uma alimentação 

variada os doentes ingerem tendencialmente sempre o mesmo tipo de alimentos. Um dos 

doentes comia sistematicamente a carne/peixe e o doce/papa de fruta que lhe era fornecida e 

não ingeria qualquer tipo de vegetal ou legumes apesar de os escolher invariavelmente. A 

esposa referia sempre que o marido se alimentava bem e o doente afirmava que a qualidade 

das refeições era elevada. Este tipo de discurso fazia com que a atenção da equipa de 

enfermagem não se centrasse no padrão alimentar do doente. Consequência, uma diminuição 

franca da ingestão de fibras na sua dieta diária. Por outro lado, outro doente tinha uma 

incapacidade franca em conseguir ingerir água, pelo que a substituía por “uma boa chávena de 

chá preto” como referia. Consequência, diminuição da ingesta de líquidos. 

Para dar resposta a este problema, os enfermeiros da UCCP empregam essencialmente 

técnicas farmacológicas para o alívio deste sintoma, não utilizando de forma sistemática outras 

técnicas coadjuvantes que se têm mostrado eficazes para o alívio e tratamento da obstipação 

como a utilização de laxantes naturais á base de sumo de ameixa, laranja ou, quando indicado 

(exceto quando existam metástases abdominais), a realização de massagem abdominal para 

promover a progressão do bolo fecal.  

Este tipo de técnicas coadjuvantes, permite que o enfermeiro, para além do alívio do 

desconforto e da dor associada, foque a atenção do seu cuidar nas medidas de conforto e na 

capacitação do outro para o autocuidado, como é definido por OREM. Este consiste numa 

“função humana reguladora que os indivíduos têm de deliberadamente desempenhar por si 

próprios ou que alguém execute por eles para preservar a vida, a saúde, o desenvolvimento e 

o bem estar … tendo o mesmo de ser apreendido, e executado deliberadamente e 
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continuamente, em conformidade com as necessidades reguladoras do indivíduo” (TOMEY; 

ALLIGOOG, 2004, p.218).  

Assim o enfermeiro especialista auxilia o doente a reconhecer e a tipificar o desconforto, e 

atribui responsabilidade à pessoa na prossecução do seu bem-estar. Esta atitude de orientação 

permite manter a autonomia e a autodeterminação. Foi este olhar que fez a diferença da minha 

atuação para a dos colegas com quem prestei cuidados a doentes em circunstâncias 

semelhantes. 

Por essa razão, decidi elaborar um procedimento de atuação para situações de obstipação 

induzida por opióides (ANEXO VIII) que contempla a utilização de técnicas farmacológicas e 

coadjuvantes e que servirá de guia aos enfermeiros na prestação de cuidados a doentes com 

esta sintomatologia. Por outro lado, e visto a obstipação ser um sintoma muito característico e 

com uma elevada taxa de recorrência, elaborei um folheto informativo acerca das estratégias 

mais pertinentes que deverão ser tidas em conta pelos doentes e familiares, promovendo a 

continuidade dos cuidados prestados (ANEXO IX).   

Estes instrumentos encontram-se em fase de aprovação pela coordenadora do serviço. 

Acredito que estes documentos servirão de referência para a equipa de enfermagem da UCCP, 

na medida em que possui informações úteis que podem ser vinculadas aquando da preparação 

da alta do doente para o domicílio.  

Por outro lado, num estudo realizado por LAGDMAN (2003), que visava compreender quais os 

sintomas que em fim de vida causam mais desconforto e sofrimento aos doentes e suas 

famílias, pude constatar que para além da dor, a anorexia e sensação de saciedade precoce, a 

sensação de boca seca, a dispneia, o edema e a alternância de estados de insónia e 

sonolência extrema associados à fadiga são os principais sintomas que afetam a sua qualidade 

de vida e em simultâneo são geradores de stress para os cuidadores quando estes têm a seu 

cargo um doente em fim de vida.  

No decorrer da minha prática clínica pude observar que um grande número de doentes refere 

sensação de boca seca, o que dificulta a deglutição, gera mau hálito, dificulta a articulação das 

palavras e promove o aparecimento de infeções da mucosa bucal. Por outro lado, a alternância 

de estados de sonolência extrema e insónia afeta a capacidade do doente estabelecer relação 

com o outro, propencia estados depressivos, ansiedade, medos, fadiga, o que pode ser 

potenciado pela existência de dor, febre ou enjoos.  

Acredito que medidas simples melhoram a qualidade de vida dos pacientes. Por essa razão 

decidi dirigir a minha atenção para estes dois sintomas específicos: problemas relacionados 

com a xerostomia e os estados de insónia. 

Enquanto futura enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica utilizei a 

conferência familiar como espaço privilegiado para proceder à capacitação dos cuidadores 
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informais para a resolução de problemas, através da promoção do autocuidado e o manejo dos 

sintomas e das intervenções não farmacológicas.  

Para tal, realizei dois folhetos informativos (ANEXO X e XI) onde se encontra compilada uma 

série de informações pertinentes, ilustrativas, de fácil leitura e compreensão para ajudar os 

familiares/cuidadores a complementarem a utilização da terapêutica prescrita com intervenções 

não farmacológicas, muitas delas treinadas e realizadas com os doentes no decorrer do seu 

internamento no serviço.  

Tive a oportunidade de preparar duas altas para o domicílio onde estes conteúdos teóricos 

foram abordados com os cuidadores principais com sucesso, pois a informação por mim 

vinculada foi por estes considerada útil. Contudo não forneci o folheto informativo em si, na 

medida em que este se encontra em fase de aprovação pela coordenação do serviço e à 

posterori deverá ser sujeito à avaliação do departamento de comunicação e marketing do HL.  

Acredito que o caminho a percorrer ainda é longo mas dei o primeiro passo. Sugiro como 

estratégia de capacitação dos cuidadores informais a criação de um guia de apoio ao cuidar do 

doente em fim de vida específico para a UCCP que deverá ser entregue no momento da alta. 

Apesar de muito jovem, uma grande parte da equipa de enfermagem desta unidade possui 

formação avançada em Cuidados Paliativos ou está em fase de conclusão da sua 

aprendizagem a nível da formação pós-graduada, refletindo-se este investimento pessoal nas 

áreas da comunicação e no controlo de sintomas através de terapias farmacológicas. Esta 

perceção é reforçada quando se observa o plano de formação do ano de 2010, que é disto 

exemplo.  

Por outro lado, constatei que não eram utilizadas terapias não farmacológicas (como a 

utilização da massagem terapêutica ou de relaxamento, a musicoterapia, a imaginação guiada) 

para o controlo da dor e outros sintomas, num serviço que tem sido muitas vezes pioneiro e 

vanguardista no cuidar dos doentes em fim de vida no nosso país. Por outro lado, a maior parte 

da literatura refere que a maioria das unidades de cuidados paliativos inglesas e espanholas 

apostam na introdução das terapias complementares como Reiki, Shiatsu, a Massagem com o 

intuito de mobilizar e fortalecer a energia dos seus pacientes, preocupando-se muito com o 

cuidar da espiritualidade de cada individuo (LEWIS [et al.], 2003; BRITO e FONSECA, 2009). 

Estes projetos já possuem alguma tradição na nossa vizinha Espanha como é disso exemplo a 

Unidade de Navarra, de onde obtive alguma documentação escrita.  

Através de conversas informais com a equipa de enfermagem denotei que havia uma 

curiosidade e um interesse implícito sobre estas áreas de conhecimento. Estas terapias não 

farmacológicas ou complementares, consistem na aplicação de métodos ou técnicas para 

prevenção e/ou tratamento da dor que não envolvem a administração de fármacos. Devem ser 

utilizadas como adjuvantes no controlo da dor e promoção do conforto e permitem ao doente 

participar na sua execução, contribuindo para reforçar a sua autonomia.  
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Este tipo de terapias exige dos profissionais o desenvolvimento de competências relacionais 

bem como a aquisição de novos conhecimentos científicos e técnicos. É importante que o 

enfermeiro conheça as indicações, as contraindicações e os efeitos colaterais das intervenções 

não farmacológicas, selecione estas intervenções considerando as preferências da pessoa, os 

objetivos do tratamento e a evidência científica disponível e apenas as utilize em 

complementaridade e não em substituição da terapêutica farmacológica.  

Por forma a compreender como se poderia aplicar estas técnicas na prestação de cuidados 

diários, realizei uma visita à Equipa de Cuidados Intra-hospitalares do IPO de Lisboa, onde 

pude contactar com enfermeiros que possuem experiência prática e conhecimentos teóricos na 

aplicação sistemática de terapias não farmacológicas nos doentes em fim de vida. Desde já 

gostaria de ressalvar a disponibilidade de toda a equipa.  

Esta visita foi uma mais valia no meu percurso enquanto enfermeira especialista, na medida 

em que obtive testemunhos reais de situações onde a aplicabilidade da técnica de imaginação 

guiada e massagem terapêutica foram efetuadas, concomitantemente com o tratamento 

farmacológico, para a diminuição da dor e de estados depressivos com sucesso. O que 

depreendi desta situação é que a organização do trabalho e a divisão das tarefas é 

fundamental para que os cuidados de enfermagem sejam prestados respeitando o tempo do 

outro, os horários são meras balizas para a realização de atividades mais burocráticas e que a 

verdadeira essência do cuidar de enfermagem reside na entrega, apoio, empatia e partilha de 

sofrimentos e alegrias com o outro. 

Foi com base nestas premissas que, conjuntamente com a Enf.ª Ana Rita Oliveira, (mestranda 

deste curso que em simultâneo realizou o estágio opcional na UCCP do HL) propusemos à 

coordenadora do serviço a realização de uma sessão formativa destinada à equipa de 

enfermagem acerca das “Terapias não Farmacológicas: a sua utilização em cuidados paliativos 

para o alívio da dor” (ANEXO XII), proposta esta que foi prontamente aceite.  

Esta sessão teve como objetivos rever de forma breve o conceito de dor, definir alguns 

conceitos referentes a esta temática e dar a conhecer as vantagens e desvantagens das 

terapias não farmacológicas mais utilizadas para o alívio da dor (Massagem Terapêutica, 

Termoterapia e Crioterapia, Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea, Musicoterapia, 

Técnica de Relaxamento Progressivo de Jacobson, Imaginação Guiada e Distração). 

A equipa de enfermagem presente (20 elementos) nesta sessão formativa parabenizou-nos 

pela atualidade e pertinência do tema, e foi muito participativa na discussão. Como principal 

obstáculo à aplicabilidade destas terapias não farmacológicas na UCCP, a equipa de 

enfermagem referiu que devido ao rácio reduzido enfermeiro/doente, às solicitações 

burocráticas a que estão sujeitos e à sobrecarga de trabalho existente, seria muito difícil a 

aplicação de algumas das técnicas apresentadas nomeadamente a Técnica de Relaxamento 

de Jacobson, que para além de formação específica, exigiriam uma maior disponibilidade de 

tempo. 
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A técnica que foi mais trabalhada no decorrer da nossa formação foi a massagem terapêutica, 

por ser uma técnica que contempla e pressupõe na sua realização o toque terapêutico que 

muitos de nós enquanto enfermeiros já realizamos no nosso dia a dia quando promovemos 

cuidados de conforto ao doente. Aqui foram focados os princípios gerais a respeitar por quem 

promove a massagem, bem como foram demonstrados os movimentos básicos e respetiva 

sequência de aplicação dos mesmos no doente do foro paliativo.  

Por outro lado, existem dois elementos na equipa de enfermagem da UCCP que possuem 

formação avançada nesta área de saber, e que após o terminus do nosso estágio poderão ser 

o veículo impulsionador de capacitação e mobilização da restante equipa para a aplicabilidade 

correta e efetiva desta técnica não farmacológica. Ficou o repto que foi prontamente aceite por 

estes dois elementos de referência da equipa, como projeto individual a levar acabo para o ano 

de 2011. 

No final desta formação foi fornecido um folheto informativo que resume os conteúdos 

apresentados, no que se refere à técnica da massagem terapêutica, a todos os enfermeiros 

presentes na sessão (ANEXO XIII), bem como foi fornecida bibliografia cientifica de referencia 

nesta área em suporte informático, que foi prontamente colocada ao dispor de todos os 

elementos na plataforma de informação do serviço. 

Como pontos fracos desta sessão a equipa referiu que apesar da interação entre os pares, 

todos os elementos gostariam de ter tido a possibilidade de treinar in loco uma destas técnicas 

apresentadas, essencialmente a massagem de relaxamento. Por outro lado, esta sessão 

formativa iniciou-se cerca de 30 minutos após o horário previsto, pois a mesma decorreu na 

sala de atividades da unidade, um espaço multiusos que se encontrava ocupada por dois 

utentes que realizavam a sua refeição acompanhados pelos seus familiares, situação que fugiu 

ao nosso controlo. 

Como competências específicas adquiridas no decorrer destas atividades, tive a oportunidade 

de tomar a iniciativa e ser criativa na interpretação e resolução de problemas, avaliei a 

adequação dos diferentes métodos de análise de situações complexas segundo uma 

perspetiva académica avançada e promovi o desenvolvimento pessoal e profissional dos meus 

pares. 

Outra das pedras basilares dos cuidados paliativos reside na capacidade de comunicar com o 

outro. A Comunicação representa “um processo de criação e de recriação de informação, de 

troca, de partilha e de colocar em comum sentimentos e emoções entre pessoas. A 

comunicação transmite-se de maneira consciente ou inconsciente pelo comportamento verbal e 

não verbal, e de modo mais global, pela maneira de agir dos intervenientes. Por seu 

intermédio, chegamos mutuamente a apreender e a compreender as intenções, as opiniões, os 

sentimentos e as emoções sentidas pela outra pessoa e a criar laços significativos com ela” 

(PHANEUF, 2005, 23).  
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Esta capacidade de comunicar ou de estabelecer uma ligação com o doente e família é de 

extrema importância. Ela inicia-se logo na admissão do doente na UCCP. O acolhimento de um 

novo doente pressupõe uma avaliação inicial onde está presente o enfermeiro e um médico da 

equipa de cuidados paliativos.  

Após uma observação física inicial do doente os profissionais de saúde, conjuntamente com o 

doente e família, iniciam um conversa com o intuito de estabelecer um compromisso, um plano 

terapêutico individual ajustado aos problemas percecionados. São exploradas as expectativas 

do doente e da família em relação ao internamento e à situação de doença atual.  

As regras do jogo são definidas logo à partida. Não existe lugar para a conspiração do silêncio, 

mas sim um compromisso com a verdade. O objetivo máximo a prosseguir é a promoção do 

conforto e da qualidade de vida. São observadas as relações e o suporte familiar do doente e 

desde o primeiro contacto que se inicia a preparação do processo de luto. Estes momentos são 

amplamente registados em diário de enfermagem e rigorosamente divulgados em passagem 

de turno.  

Ao refletir sobre esta metodologia de acolhimento, questionei-me: Se a essência do cuidar de 

enfermagem assenta sobre o pressuposto da qualidade de vida e da maximização do conforto 

do doente, porque razão é que no meu contexto de trabalho não realizamos este tipo de 

trabalho numa fase inicial do internamento? Muitas das situações problema e até as mais 

dilemáticas poderiam ser evitadas se quer a equipa médica, quer a equipa de enfermagem 

fosse mais proactiva na orientação e informação dos utentes, fazendo com que estes se 

responsabilizassem pelo seu processo de tratamento.  

No doente do foro cardíaco a atuação do enfermeiro encontra-se muito direcionada para 

promoção da saúde através da adoção de estilos de vida mais saudáveis, que dependem única 

e exclusivamente do empenho individual do doente. Não faria sentido logo de inicio incluir o 

doente e família no plano terapêutico traçado? Este será sem dúvida o papel que terei de 

adotar enquanto enfermeira especialista no meu contexto de trabalho. 

Para que este trabalho seja realizado é necessário estabelecer uma comunicação eficaz entre 

os intervenientes. No decorrer deste estágio tive a oportunidade de utilizar diversas técnicas de 

comunicação das quais ressalvo técnica dos dedos cruzados e os tiros de aviso. Devo 

ressalvar que apesar da área da comunicação ser muito trabalhada nos cuidados paliativos, a 

bibliografia acerca destas técnicas de comunicação é parca. 

A técnica dos dedos cruzados pressupõe uma atitude de entrega ao outro, onde o enfermeiro 

cruza os dedos das mãos e emite uma mensagem de forma positiva, privilegiando a promoção 

da esperança. Tive alguma dificuldade em aplicar esta técnica nas interações que desencadeei 

com doentes em fim de vida, pois muitas vezes, foi-me difícil lidar com o turbilhão de emoções, 

na medida em que, é retratado o percurso e a história de vida daquela pessoa, daquela família, 

das alegrias, das tristezas, das conquistas, da dor, dos arrependimentos, das dúvidas… É 

difícil não nos identificarmos com estas situações. O estar com o outro e partilhar este últimos 



30 

momentos demonstra as fragilidades e os medos de ambos os intervenientes. Isto exigiu da 

minha parte um trabalho de autoconhecimento e de gestão das emoções numa base diária.  

Muitas vezes é necessário confrontar os doentes com o evoluir da situação clínica e preparar a 

família para o momento da morte. Prestei cuidados durante a maior parte do meu estágio a 

uma doente com tumor cerebral. Inicialmente encontrava-se consciente das suas ações, 

demonstrando por vezes algum esquecimento. Contudo a evolução clínica foi rápida. De dia 

para dia existia um agravamento do estado de consciência o que tornou premente a 

preparação desta família. Aqui utilizei a técnica dos tiros de aviso que consiste essencialmente 

em dar pequenas pistas ao longo do tempo para que seja percetível ao doente e família de que 

um momento de mudança irá surgir. 

“O sofrimento não é um sintoma e nem é um diagnóstico, mas uma experiência humana muito 

complexa” (BARBOSA, 2003, p.55). Apesar de ter assistido a este sofrimento, a esta morte 

senti uma paz e uma sensação de dever cumprido, na medida em que fui uma privilegiada em 

poder partilhar estes últimos momentos com aquela pessoa e por outro lado ajudei esta família 

a caminhar para a aceitação da finitude do seu ente querido. 

Por outro lado, e através da minha observação pude constatar que as principais necessidades 

dos cuidadores de doentes em fim de vida prendiam-se com a necessidade de uma informação 

honesta, realista e adaptada sobre a doença, a terapêutica e os recursos de apoio existentes; 

necessitam que a equipa de saúde demonstre respeito pelas suas crenças, atitudes e valores 

culturais e espirituais, necessitam de apoio emocional, desejam participar ativamente nos 

cuidados e acima de tudo necessitam de garantir que sejam prestados os melhores 

tratamentos possíveis aos seus entes queridos num ambiente de intimidade e privacidade 

(MORAES, 2009). 

Muitas vezes devido á situação de crise em que a díade família/doente se encontra, torna-se 

necessária promover momentos de partilha e comunicação específicos. As conferências 

familiares no contexto paliativo, consistem “numa forma de intervenção estruturada na família 

que permite aos profissionais de saúde apoiar as famílias e maximizar o sucesso das suas 

intervenções e devem ser realizadas sempre que a situação se justificar” (NETO, 2003, p.13). 

É um instrumento de comunicação de dupla direção pois quer a equipa de saúde, quer os 

familiares e o doente podem solicitar este espaço de clarificação e de partilha de informação. 

Pressupõem algumas regras próprias: a equipa de saúde deve primeiramente criar uma 

agenda de todos os assuntos que deverão ser abordados e a respetiva sequência dos 

mesmos, o líder desta conferência deve ser escolhido consoante a relação que estabelece com 

a díade família/doente, deve ser marcada uma hora específica, o local deve ser aprazível, 

convidativo e facilitador da comunicação, ou seja não deverá existir ruídos, um entrar e sair de 

pessoas e deve permitir e garantir o sigilo e a privacidade dos intervenientes (opus cit.). 

A própria estrutura física da UCCP é propícia e facilitadora da comunicação. O ambiente é 

calmo, com muita luz natural, de cores suaves, mobiliário confortável disposto em círculo. 
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Existem diversos espaços onde os familiares e utentes se podem reunir e os quartos dos 

doentes paliativos são amplos e individuais. Tive a oportunidade de realizar 2 conferências 

familiares nesta unidade de cuidados paliativos em conjugação com o meu EO, com sucesso. 

Por outro lado, a comunicação pode assumir várias formas, desde a comunicação verbal, a 

escrita, a não verbal (postura corporal, gestos, mímica labial, etc.), até à não comunicação, 

uma vez que a ausência de comunicação pode ser percecionada por si só como uma 

mensagem. “O que a palavra não quer revelar, os olhos, os tremores dos lábios e o tamborilar 

dos dedos comunicam-nos eloquentemente” (PHANEUF, 2005, p.26). Muitas vezes o meu 

olhar e a minha voz trémula falaram mais alto. 

A mestria de cada enfermeiro reside na capacidade de lidar com as suas próprias emoções e 

com as situações com que se depara, e utilizar a informação que obtêm em prol da melhoria da 

prestação de cuidados.  

Todas as experiências acima descritas consistiram numa mais valia para o meu percurso 

individual. Aprendi a lidar com o silêncio, aprendi a estar somente mão com a mão, aprendi que 

não é necessário dizer ou justificar constantemente as nossas ações. Basta simplesmente 

estar disponível física e psicologicamente. 

Este estágio não seria completo se não tivesse tido a oportunidade de conhecer a Unidade de 

Cuidados Paliativos da Casa de Saúde da Idanha. A visita a esta unidade que se encontra 

integrada na Rede Nacional de Cuidados Continuados, decorreu ao longo de uma semana e foi 

de extrema importância para o meu desenvolvimento profissional, na medida em que pude 

observar a dinâmica de funcionamento desta unidade pública, para onde por diversas vezes já 

referenciei doentes com ICC classe IV. A minha integração na equipa foi facilitada pela 

disponibilidade da EC. O ambiente nesta unidade é familiar ao contrário da UCCP do HL onde 

o peso da instituição dita o nosso dia a dia.  

Como já foi anteriormente mencionado, sempre trabalhei numa unidade pública de saúde e 

tinha uma curiosidade implícita para verificar se existia uma diferença no atendimento e na 

prestação de cuidados entre unidades que apesar promoveram o cuidar baseado no conforto e 

na prossecução da qualidade devida, têm objetivos económicos e de rentabilização do espaço 

distintos. A resposta é sim. 

A nível da gestão organizacional, a coordenação da UCCP diariamente tinha a preocupação de 

verificar as taxas de ocupação do serviço por forma a rentabilizar as camas vagas do mesmo e 

de ajustar os recursos humanos necessário a cada turno.  

Por sua vez, e apesar das inúmeras solicitações e necessidades de vagas da RNCC, no 

decorrer da minha visita Unidade de Cuidados Paliativos da Casa de Saúde da Idanha existiam 

duas vagas. Esta situação deve-se á dificuldade na atualização da base de dados que serve 

este sistema de ingresso, pois dos três doentes que foram chamados para entrar na unidade, 
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um havia falecido, outro sofreu uma agudização do seu estado clínico e se encontrava 

internado no hospital e o último havia ingressado num lar custeado pela segurança social. 

Por outro lado observei que no HL não existe a cultura do voluntariado e a própria coordenação 

do serviço não está recetiva a esta modificação. Na UCP da Idanha os voluntários são peças 

chaves na prestação de cuidados. Possuem treino e formação específica, ministrada na Casa 

de Saúde e são selecionados mediante um perfil que contempla a capacidade de 

comunicação, a consciência critica e a preocupação com as questões da manutenção do sigilo 

e da confidencialidade. Como elementos da equipa têm a seu cargo a promoção de momentos 

de distração e muitas vezes cuidam do lado espiritual dos pacientes articulando desta forma a 

sua ação com o assistente espiritual. 

No decorrer da minha visita, tive a oportunidade de participar na reunião da equipa 

multidisciplinar desta unidade. Participaram nesta partilha de experiências a assistente social, a 

psicóloga, a farmacêutica, a fisioterapeuta, o voluntário, diversos elementos da equipa de 

enfermagem, o médico, as assistentes operacionais, a assistente espiritual e os diversos 

estagiários de sociologia, psicologia e enfermagem. 

Após uma apresentação formal e estruturada de cada caso e situação clínica do doente levada 

a cabo pela pessoa mais envolvida na situação, cada um dos intervenientes forneceu a sua 

visão e dados acerca daquela família, foram discutidas as intervenções realizadas, foram 

colocadas dúvidas acerca da evolução clínica e discutidas as relações familiares, os suportes 

sociais e afetivos de cada doente. Uma situação que achei pertinente foi o facto da equipa 

discutir sentimentos, atitudes e intervenções com as quais não se sente confortável.  

Exemplo disto foi o facto de termos de deixar de alimentar uma doente pela PEG, cujo 

diagnóstico principal residia num extenso tumor da cavidade oral. No dia anterior quando 

realizei o penso do local de inserção da PEG, para além dos sinais inflamatórios evidentes, 

denotei que à expressão havia saída de conteúdo alimentar, o que significava que existia uma 

fistula interna para a cavidade abdominal, e que o mesmo dispositivo não se encontrava 

corretamente posicionado. Por essa razão, a doente suspendeu a alimentação. Quando 

questionávamos a doente se tinha fome, esta respondia que sim.  

A situação de FOME era o que causava sofrimento a toda a equipa, pois era inevitável 

deixarmos de pensar que de facto estávamos a infligir uma situação que levaria à desnutrição 

da doente. Como havíamos de lidar com esta situação? Que opções existiam para alimentar a 

doente? Não havia a possibilidade de via oral, ou de aplicação de uma SNG devido ás 

metástases existentes. Segundo um relatório do Hospital de Santa Maria (datado de 7/10/2009) 

não existe janela para a colocação de nova PEG a nível abdominal ou de uma via parentérica. 

Por outro lado esta fome era uma “fome psicologia”, na medida em que esta situação revelava 

à doente e sua família que se havia perdido mais uma capacidade. 

Depois de discutidas estas situações obteve-se o seguinte compromisso: iríamos iniciar um 

trabalho de aceitação psicológica acerca do conceito de fome com a doente e família e 
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enquanto este trabalho não produzisse frutos iríamos manter a doente com um Soro 

Dextrosado. 

Aqui a soroterapia serviria como um meio da equipa de enfermagem sentir que estava a intervir 

e a proporcionar o bem-estar à doente, e para a doente, a mesma sentia que nós não 

havíamos desistido e a estávamos a alimentar através de um soro açucarado. Conseguimos 

chegar a um compromisso de meio-termo. Neste caso, e para todos nós “O soro alimenta o 

corpo e o espírito até a próxima etapa”. 

Na UCCP do HL os moldes desta reunião multidisciplinar são algo distintos. A apresentação 

formal e estruturada de cada caso e situação clínica do doente levada a cabo pela EC ou 

médica residente e complementada à posteriori pela restante equipa, as assistentes 

operacionais tendencialmente não participam nestes momentos de partilha e a discussão 

centra-se muito nas necessidades dos doentes e famílias, não existindo espaço para que cada 

elemento da equipa partilhe as suas emoções. Consegui adaptar-me em ambas as 

metodologias de trabalho. 

Esta visão mais ampla das diferentes atitudes, posturas e meios entre os dois serviços fez-me 

tomar consciência que é possível por caminhos distintos obtermos a satisfação dos nossos 

utentes e prestar um serviço de qualidade irrepreensível.   

Como competências específicas adquiridas no decorrer destas atividades, tive a oportunidade 

de desenvolver conhecimentos acerca das técnicas de comunicação mais adequadas para 

lidar com a família e o doente em fim de vida, de demonstrar capacidade de agir perante 

situações complexas adequando as minhas oportunidades de aprendizagem, demonstrei 

capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, e 

tomei decisões fundamentadas, atendendo ás evidências científicas e ás responsabilidades 

sociais e éticas na minha prática de cuidados ao doente em fim de vida e sua família.  

Não poderia terminar a minha reflexão relativamente a este módulo de estágio sem deixar uma 

sugestão. Um grande número dos doentes em fim de vida que recorrem à UCCP do HL fá-lo 

devido ao descontrolo sintomático ou por exaustão familiar. Muitas das situações poderiam ser 

solucionadas ou minimizadas se existisse um apoio por parte dos profissionais de saúde que 

compõem esta equipa também no domicílio, promovendo assim a continuação e articulação 

dos cuidados entre o hospital e o domicílio familiar. A ser desenvolvido, este trabalho seria 

pioneiro no panorama português e em muito prestigiaria esta instituição privada e este serviço 

a nível social. 
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1.3 - Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Curry Cabral  

Finalizando a minha caminhada realizei o último módulo de estágio na Unidade de Cuidados 

Intensivos do Hospital Curry Cabral. Os objetivos que defini para este estágio, e que irei de 

seguida analisar são os seguintes: 

� Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente em situação crítica e/ou falência 

orgânica, que se encontre submetido a ventilação mecânica. 

� Contribuir para a manutenção da segurança do doente através da prevenção das infeções 

associadas aos cuidados de saúde. 

� Diminuir os níveis de stress e a sobrecarga a que os cuidadores informais dos doentes 

ventilados internados na UCI estão sujeitos. 

As dinâmicas de trabalho empregues numa enfermaria e numa UCI são muito distintas.  

O doente crítico é aquele que “apresenta falência de um ou mais órgãos/sistemas necessitando 

de meios avançados de monitorização e terapêutica para a sua sobrevivência”  

(SPCI, 2008, p.9). Esta tipologia de doentes requer uma maior vigilância, mobilização e 

articulação de conhecimentos e uma tomada de decisão rápida e eficaz que permita atuar de 

imediato e de uma forma segura.  

Na primeira semana de estágio centrei muito da minha atenção no Saber-Fazer, ou seja 

necessitei de aprofundar e adquirir conhecimentos sobre os efeitos, modo de preparação e 

administração de terapêutica específica utilizada neste serviço (aminas, imunossopressores, 

retrovirais e curarizantes) e na utilização do equipamento técnico existente e interpretação da 

informação fornecida quer a nível ventilatório e quer a nível hemodinâmico. Para o sucesso da 

minha integração nestas ações em muito contribuiu o saber da EO, especialista nesta área de 

saber, a manipulação direta e diária dos equipamentos e os conhecimentos adquiridos na 

frequência da especialidade de enfermagem médico-cirúrgica. 

Por outro lado, este processo foi curto e não foi unidirecional na medida em que possuo cerca 

de 6 anos de experiência profissional na área do doente do foro cardiológico. Tive oportunidade 

de prestar cuidados a um doente submetido a uma hepatectomia parcial por neoplasia primária 

do fígado. O mesmo doente encontrava-se sobre dupla-antiagregação (ácido acetilsalicílico 

conjugado com clopidogrel) no domicílio devido a um recente EAM. Após o procedimento 

cirúrgico tornava-se necessário manter este tratamento devido à sua condição cardíaca, mas 

existia associado um aumento do risco de hemorragia pós cirúrgica. Por essa razão, surgiu a 

indicação para o doente iniciar foundaparina. A equipa de enfermagem questionava esta 

medida e não compreendia o uso desta substância em detrimento da utilização de uma 

heparina de baixo peso molecular. 

Perante os meus pares tive a oportunidade de partilhar com a equipa a minha experiência 

nesta matéria e de mobilizar os conhecimentos adquiridos na minha pratica, pois participei no 

meu serviço no estudo OÁSIS-5 (YUSUF [et al], 2006), que comprovou entre outras situações 
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especificas, que o uso da foundaparina reduz o risco de novo episódio de isquémia e uma 

redução substancial do risco hemorrágico após 9 dias da sua utilização. A informação por mim 

vinculada teve tradução, à posteriori no suporte teórico e bibliográfico que forneci e que 

contribuiu para a promoção do desenvolvimento pessoal e profissional da restante equipa.  

Ao longo da minha atividade profissional nunca tive a oportunidade de prestar cuidados a 

doentes submetidos a ventilação invasiva por isso decidi direcionar o meu estágio para esta 

tipologia de doentes e centrar a minha prática de cuidados na UCIC. Essencialmente prestei 

cuidados a doentes submetidos a transplante hepático e rino-pancreático, com aporte de 

ventilação invasiva.  

Esta situação consistiu para mim num enorme desafio. A instabilidade hemodinâmica era 

constante, a quantidade de perfusões em simultâneo elevada, a reposição de líquidos, de 

sangue e hemoderivados era efetuada consoante as perdas constatadas, observei as 

constantes alterações nos modos ventilatórios e pude proceder ao desmame ventilatório e à 

respetiva extubação dos doentes. Enfim, pude verdadeiramente perceber a dinâmica dos 

cuidados de enfermagem que envolvem o doente crítico, sem nunca esquecer que para além 

do fascínio da técnica, existe uma pessoa, uma família que necessitou da minha compreensão 

e presenças constantes.  

No decorrer da minha aprendizagem partilhei com a equipa de enfermagem toda a informação 

que consegui obter através da minha pesquisa bibliográfica essencialmente no que se refere 

ao doente submetido a duplo transplante rino-pancreático, pois tratava-se do segundo doente 

que se encontrava sob os cuidados da equipa de enfermagem da UCIC e as dúvidas dos meus 

pares eram mais que muitas.  

O controlo da glicemia pós transplante pancreático ou rino-panceático consiste num importante 

indicador do sucesso cirúrgico e da estabilidade hemodinâmia do doente, pois a existência de 

estados de hiperglicémia para além de outras situações poderá sugerir a isquémia ou mesmo 

trombose do órgão implantado (LANE, LARSEN e MACK-SHIPMAN, 2002).  

Denotei que a manutenção do novo protocolo de administração de insulina endovenosa era 

feita de forma pouco efetiva. Alguns membros da equipa, mais relutantes á mudança, 

recusavam utilizar o novo protocolo e procediam á alteração da perfusão da terapêutica 

consoante o protocolo antigo existente na UCIC no qual possuíam prática efetiva, enquanto 

que outros profissionais tentavam utilizar este novo método mas mesmo assim existiam 

diversas interpretações sobre a forma de o pôr em prática. Conclusão, o doente apresentava 

períodos de hiper e hipoglicemia constantes. 

Por esta razão, e em consonância com a minha EO decidi, contactar com o serviço de 

endocrinologia e pedir o apoio da médica responsável pela elaboração deste mesmo protocolo. 

Este caso foi discutido, foram retiradas todas as dúvidas subjacentes à utilização do novo 

protocolo e durante 3 dias houve uma articulação cuidada entre estes dois setores. Esta 

informação foi por mim perpetuada em todas as passagens de turno à restante equipa. Tive 
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como preocupação, enquanto enfermeira especialista, tomar decisões fundamentadas 

atendendo ás evidências científicas e ás responsabilidades sociais e éticas na minha prática de 

cuidados ao doente crítico bem como promover a articulação entre a equipa multidisciplinar, 

partilhando assim os saberes em prol do bem estar do doente.  

Também tive a oportunidade de observar e auxiliar os enfermeiros da UCIC na realização de 

Hemodiálise Clássica e de Prometheus (método de diálise do fígado que permite a 

filtração/excreção de bilirrubina), que consistiu numa experiência nova e enriquecedora para 

mim ao nível técnico. Ao manipular o cateter de diálise denotei que existiam diferentes formas 

de heparinizar os ramos do mesmo, e que a durabilidade dos pensos que eram realizados pela 

equipa era curta, na medida em que algumas horas após o terminus da sessão via-me 

obrigada a refazer este penso devido à exposição dos ramos de acesso ao cateter. 

Curiosamente no meu serviço, tivemos o mesmo problema nos doentes do foro nefrológico a 

quem presto cuidados de enfermagem numa base diária, na medida em que existia um 

aumento da manipulação do local de inserção do cateter o que promovia o aumento do risco de 

infeção e o gasto com material de consumo era elevado devido ás sucessivas realizações dos 

pensos oclusivos. 

Desta forma sugeri a introdução de dois materiais inovadores, que no meu serviço tiveram 

bons resultados, quer a nível do controlo de infeção, quer a nível da manutenção das vias de 

acesso. O primeiro consistiu num penso próprio para cateteres designado por  

Oper-Cath que é composto por uma bolsa que sela efetivamente os ramos do cateter e a 

segunda consistiu numa solução de heparina sódica 20UI/ml de dose única (Fibrilin) para lavar 

e heparinizar cada ramo do cateter de diálise. Os colegas da unidade tiveram a oportunidade 

de testar estes materiais e reconheceram os seus benefícios, pelo que os mesmos foram 

apresentados à EC, para posterior pedido de compra para a UCI, caso exista cabimento 

orçamental para o ano de 2011/2012. 

Uma cultura de segurança, é essencialmente, uma cultura onde todos os profissionais estão 

conscientes do seu papel e da sua contribuição para a organização e são responsáveis pelas 

consequências das suas ações. É uma cultura de responsabilidade, justa e aberta, onde os 

profissionais devem e podem aprender com os erros e corrigi-los.  

Desta forma, todos os profissionais de saúde, aquando da sua atividade profissional, deverão 

estar despertos para a existência de erros e eventos adversos que consistem “num dano não 

intencional, por um ato cometido ou omisso, relacionado com o tratamento mas não com a 

doença em si” (FRAGATA; MARTINS, 2006, p.33). 

Apesar destes eventos serem inevitáveis, no processo de decisão clínica, os seus efeitos 

podem ser minimizados se os encararmos como “… uma forma de questionarmos internamente 

o sistema e identificar a suas falhas, ou seja, dar ênfase à sua natureza sinalizadora” 

(opus cit.). 
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Foi nesta perspetiva que encararei a minha ação e o meu olhar para todo o trabalho realizado 

na UCI. Detetei que a separação dos resíduos era feita de forma incorreta quer nas salas de 

preparação terapêutica, quer junto ás unidades do doente. Observei que no saco de lixo branco 

encontravam-se ampolas com resíduos de medicamento, invólucros de seringas, sistemas de 

soros e papéis utilizados para secar as mãos, e no saco de lixo preto  

encontrava-se embalagens e respetivos sistemas de soros, entre outros objetos. Por sua vez, 

não existia contentores em número suficiente nem os sacos de lixo apropriados para poder se 

proceder à correta separação dos resíduos hospitalares.  

Ao discutir esta situação com a EC e EO pude constatar que o hospital já havia sido multado 

devido a estas não conformidades relativamente à separação dos resíduos produzidos 

especificamente na UCI.  

Feito o diagnóstico da situação, parti para a ação e identifiquei os locais onde deveriam ser 

colocados contentores de duplo suporte que permitissem a colocação de saco preto e branco 

(junto de cada unidade do doente) e realizei um poster elucidativo à correta separação dos 

resíduos hospitalares (ANEXO XIV), que afixei em locais estratégicos na UCI polivalente e 

cirúrgica. 

Contudo existem alguns constrangimentos orçamentais que impedem a compra a curto prazo 

de suportes de dupla capacidade, apesar do baixo custo que os mesmos acarretam. Como 

forma de contornar este obstáculo foi colocado no centro de cada sala da UCI polivalente e 

cirúrgica, um suporte com um saco de lixo preto de apoio aos suportes de lixo branco que 

existem em cada unidade do doente, mudança esta que foi do agrado de toda a equipa de 

enfermagem. 

Por outro lado, e após a observação do relatório do CCI pude constatar que a taxa de adesão à 

higienização das mãos diminuiu exponencialmente desde a última campanha realizada a nível 

da instituição. As razões apontadas para este facto prendem-se com o facilitismo e a falta de 

responsabilidade individual. O medo relativamente à contaminação com o H1N1 contribuiu para 

que se procedesse à higienização das mãos. Findada esta ameaça os profissionais de saúde 

reincidiram em comportamentos menos adequados.   

O CCI decidiu reiniciar a campanha através de ações de formação aos mais diversos grupos 

profissionais. De forma a complementar estas ações de sensibilização, e após uma reunião 

com a enfermeira responsável pelo controlo de infeção do HCC, decidi contribuir para esta 

nova campanha através da realização de um poster relativo aos momentos em que os 

profissionais da UCI deverão proceder à higienização das mãos que foi colocado 

estrategicamente junto aos lavatórios e nas salas de trabalho (ANEXO XV). A par e passo 

diariamente e conjuntamente com a EO, advertia os meus pares para a importância de 

higienizar as mãos antes e após os mais diversos cuidados prestados ao doente crítico como 

medir uma PVC, ajustar as perfusões, realizar uma gasimetria ou contabilizar o volume dos 

drenos e da urina. 
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Por outro lado, a maioria dos doentes internados na UCI apresenta Cateter Venoso Central 

(CVC) de 3 ou 5 lúmens. O CVC “é um sistema intravascular indispensável na prática diária da 

medicina moderna que permite um tratamento adequado em doentes que necessitem de 

intervenções terapêuticas complexas especialmente em emergência, unidades de cuidados 

intensivos, pós-operatórios imediatos de cirurgias complexas, ou patologias que requerem 

medidas terapêuticas prolongadas” (RESENDE DA SILVA; OLIVEIRA E RAMOS, 2009, p.125). 

É essencialmente utilizado para fluidoterapia, administração de fármacos, sangue e 

hemoderivados, alimentação parentérica (suporte nutricional este que não pode ser 

administrado com segurança através de cateteres venosos periféricos), monitorização 

hemodinâmica ou realização de outras técnicas de substituição renal, Pacing, entre outros. 

Na manipulação destes cateteres, o enfermeiro tem um papel sem dúvida preponderante, 

exigindo-se-lhe cuidados de qualidade e levados a cabo de forma criteriosa (MARTINS, J. C. 

2001). 

A origem das infeções relacionadas com o CVC é complexa e multifatorial, sendo as principais 

fontes de contaminação as “mãos dos profissionais, a microflora da pele do doente, a ponta do 

cateter contaminada durante a inserção, a colonização das conexões do cateter, fluidos 

contaminados e a via hematogénea” (RESENDE DA SILVA; OLIVEIRA E RAMOS, 2009, 

p.227). 

No decorrer da minha prestação direta de cuidados ao doente crítico pude observar diversas 

formas de manipulação do CVC, bem como a substituição dos sistemas de perfusão por vezes 

não cumpria as normas instituídas. Tal situação deve-se muitas vezes ao elevado volume de 

trabalho e ao stress associado ás situações de descompensação hemodinâmica, refletindo-se 

no facilitismo das nossas ações. 

Por esta razão, decidi realizar uma auditoria da qualidade dos cuidados prestados pela equipa 

de enfermagem relacionada com a manipulação do CVC e respetiva substituição dos sistemas 

de perfusão, previamente aprovada pela chefia do serviço. 

A auditoria da qualidade “é uma metodologia que consiste na análise crítica e sistemática da 

qualidade, que implica a identificação de problemas, a definição de medidas de melhoria, 

implementação destas medidas e a sua posterior avaliação” (FRAGATA; MARTINS, 2006, 

p.43). 

Esta auditoria de processo que decidi realizar teve como objetivos identificar desvios em 

relação aos padrões, normas e critérios de qualidade de cuidados emanados pelo CCI, detetar 

deficiências e problemas no âmbito dos cuidados passíveis de ações de melhoria e incentivar o 

trabalho em equipa, favorecendo a aquisição e a atualização de conhecimentos através da 

revisão sistemática e crítica dos cuidados. 

Baseando-me nas guidelines construí um instrumento de auditoria interna da qualidade dos 

cuidados de enfermagem relacionados com a manipulação do CVC e respetiva substituição 
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dos sistemas de perfusão (ANEXO XVI) que apliquei na UCI, com o prévio conhecimento e 

autorização da chefia do serviço. Esta observação decorreu sensivelmente em duas semanas 

e abarcou um universo de 15 doentes e 4 equipas de enfermagem distintas. Obtive os 

seguintes resultados: 

� 70% dos enfermeiros não procede á higienização das mãos antes de manipular o CVC; 

� 90% dos enfermeiros não coloca máscara de proteção antes de iniciar a realização do penso 

ao CVC; 

� Não se observou a realização da desinfeção com solução alcoólica ou álcool a 70º das zonas 

de conexão do CVC; 

� Foram observados sistemas de perfusão de propofol conectados ao CVC com cerca de 24h 

de utilização, quando o indicado são no máximo as 12h de utilização. 

Partilhei com a equipa o resultado das minhas observações, no decorrer de uma passagem de 

turno. Inicialmente houve uma certa surpresa quanto aos valores apresentados. Contudo 

reconheceram por exemplo, que a assépsia necessária à realização do penso do local de 

inserção do CVC era comprometida quando não se procedia à colocação da máscara de 

proteção. 

Por forma a maximizar as intervenções relativas à prevenção e controlo da infeção perante a 

pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica possuidora de CVC e facultar à equipa de 

enfermagem informação clara, objetiva, criteriosa, bem como normas de atuação 

estandardizadas, realizei um procedimento relativo à Manipulação do CVC (ANEXO XVII) e 

outro relativo à Substituição dos Sistemas de Perfusão do CVC (ANEXO XVIII), que após 

aprovação da chefia deverão ser introduzidos no Manual de Técnicas e Procedimentos que se 

encontra a ser realizado na UCI e que será apresentado formalmente a toda a equipa de 

enfermagem.  

Como competências específicas adquiridas no decorrer destas atividades, tive a oportunidade 

de identificar através de uma análise crítica as principais situações de risco clínico presentes 

na UCI e através de evidência científica e da minha ação direta, garantir a adoção e utilização 

correta do material disponível, contribuindo para a promoção de medidas universais de controlo 

de infeção hospitalar, zelando assim pela qualidade dos cuidados prestados na UCI. 

Por outro lado, o CUIDAR na UCI pressupõe “prestar atenção global e continuada a um doente, 

nunca esquecendo que ele é antes de tudo uma pessoa. Deve ser vista como o centro da 

atenção de quem cuida e por isso, nunca devem ser esquecidos todos os cuidados físicos, 

psicológicos e espirituais de quem precisa, para além dos exigidos pela doença em si” 

(PACHECO, 2002, p.28). 

Ao lidar com doentes em estado crítico, os enfermeiros podem muitas vezes tornar-se 

excessivamente dependentes da tecnologia descurando assim os cuidados que visam o doente 

como pessoa, como um todo, com características e contextos próprios. 
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“O cuidado de enfermagem pode ser e é, físico, processual, objetivo e real, mas no mais alto 

nível de enfermagem, as respostas do cuidado humano dos enfermeiros transcendem o mundo 

físico e material…e fazem contacto com o mundo emocional e subjetivo da pessoa”  

(WATSON, 2002, p. 50). 

Ao considerarmos os doentes como um todo, estes não podem ser tratados como indivíduos 

isolados, mas devem sim ser visualizados como fazendo parte de uma unidade familiar 

complexa e poderosa, pois é na família que o indivíduo adquire os valores para crescer e se 

desenvolver adequadamente para, mais tarde, conseguir integrar-se numa sociedade e obter a 

realização pessoal e afetiva. 

Contudo, em certas situações não é a família que desempenha o papel primordial na satisfação 

das necessidades do indivíduo mas sim uma pessoa significativa que consiste num elemento 

com quem o indivíduo mantém muitas vezes ligações mais importantes do que as que mantém 

com os membros da sua família. 

“A doença de um indivíduo pode originar uma crise familiar e o modo como esta família se 

adapta pode afetar o doente e o prognóstico da sua doença. Os parentes têm por tanto, um 

papel importante a desempenhar na determinação do curso e possíveis consequências do 

desenrolar da doença, o que representa uma sobrecarga para a família” (GIBBON cit Martins, 

2000, p.130). 

Numa fase inicial, a família experiencia o choque, a descrença perante a situação em que se 

encontra. Esta situação pode conduzir a uma crise familiar, principalmente se houver mau 

prognóstico da situação. Por outro lado, quando a doença implica internamento, existe um 

afastamento do doente em relação ao ambiente familiar, provocando na família dúvidas, uma 

sensação de falta de controlo e de desamparo (opus cit.).  

Ao deparar-se com um familiar doente e por forma a contribuir para a sua recuperação, a 

família tem, muitas vezes, a necessidade de ser integrada nos cuidados prestados ao doente, 

dando continuidade à sua função, que é o de manter a saúde no seio familiar. 

A integração da família na prestação dos cuidados, diz respeito ao seu envolvimento no cuidar 

do doente, é tornar a família como parte integrante dos cuidados que são prestados ao doente, 

sejam cuidados físicos diretos, sejam cuidados afetivos ou psicológicos. 

Por essa razão e após uma reunião com o elemento impulsionador do “Grupo de Ética e de 

Cuidar em Família” da UCI, decidi realizar o Guia de Conforto (ANEXO XIX) que consiste num 

instrumento a ser entregue aos cuidadores principais dos doentes internados na UCI e 

submetidos a ventilação invasiva, por forma a tornar os momentos de visita mais úteis e ativos, 

tendo sempre em conta a vontade do doente e as limitações individuais de cada familiar. 

Pretende-se estimular a participação dos familiares nos cuidados diários de higiene á boca, 

promoção da distração através da leitura presenciada, recomenda-se a comunicação verbal, 

ventilação de sentimentos e a promoção do toque e do conforto através da massagem dos pés 
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e das mãos, pois “envolver os parentes no planeamento ou nas próprias atuações a nível de 

enfermagem permite-lhes sentir que estão a fazer alguma coisa de positivo e reforça o papel 

de grande valor que os parentes têm na recuperação do doente” (GIBBON cit Martins, 2000, 

p.132). 

A entrega deste guia de conforto pressupõe que o enfermeiro que faz o acolhimento da família 

à UCI seja considerado enfermeiro de referência. Por outro lado, esta relação de proximidade e 

de confiança só se constrói numa base de acompanhamento diário da situação. 

Houve uma situação que recordo com agrado. Pude trabalhar lado a lado com a família de um 

doente com ELA, que nesta fase da sua doença já havia sido submetido a ventilação invasiva e 

sem capacidade de comunicar verbalmente. No decorrer dos cuidados de conforto que 

antecipavam a hora do lanche, inicialmente a esposa aguardava que a equipa de enfermagem 

posicionasse o seu marido e o ajudasse a comer a papa que lhe era fornecida. Contudo 

observava atentamente os nossos movimentos, a nossa postura, a atenção dispendida com o 

seu marido e o material que utilizávamos.  

Após a leitura deste guia e alguns dias de internamento, timidamente aplicava um toque suave 

nas mãos do marido com o creme hidratante que existia na unidade e devidamente 

acompanhada por mim tentou dar a papa por duas vezes. Sentia na nossa presença um 

conforto, uma segurança diferente. Esta relação de confiança estabelecida facilitou a 

integração da esposa nos cuidados. Ou seja, existia vontade e desejo de prestar cuidados ao 

seu marido mas o receio e medo inicial só foram ultrapassados através da facultação de 

informação adequada, de fácil leitura e apreensão (guia de conforto) e da capacidade do 

enfermeiro prestar cuidados e respeitar as suas limitações e o seu próprio tempo.  

Por outro lado a comunicação verbal com doentes submetidos a ventilação invasiva, muitas 

vezes exige a utilização de uma linguagem não verbal e de estratégias facilitadoras da 

comunicação. Esta foi uma aprendizagem que tive de realizar no decorrer deste estágio. 

Quando a linguagem verbal não pode ser o veículo de informação tive de recorrer a gestos, á 

utilização de papel e caneta, utilizei frases curtas com pouca informação que exigiam respostas 

dicotómicas que podiam ser visualizadas com os movimentos da cabeça e por duas vezes 

utilizei um quadro que era composto por imagens ilustrativas das necessidades mais 

frequentes dos utentes.  

Para o sucesso das minhas ações em muito contribuiu a relação de confiança e empatia que 

consegui estabelecer com os doentes, a minha perseverança perante os obstáculos pois 

considero que, para prestar cuidados de enfermagem de excelência é necessário comunicar de 

forma eficaz e positiva, de forma a estabelecer uma relação terapêutica, com respeito pelas 

crenças e valores dos doentes/família, promovendo uma parceria na resolução dos problemas 

de saúde, garantindo a manutenção da privacidade e da confidencialidade da informação 

obtida. 



42 

Relativamente ás necessidades sentidas pelos cuidadores informais dos doentes internados na 

UCI, estes referem ter necessidade de saber o diagnóstico, prognóstico e os tratamentos a 

prosseguir e tem dúvidas relativamente ao ambiente que rodeia o seu familiar na unidade, 

ficando impressionados com o aparato tecnológico e os equipamentos utilizados (seringas 

infusoras, os ventiladores e os monitores cardíacos). Por esta razão, decidi realizar um poster 

de acolhimento para a família (ANEXO XX) que foi colocado na sala de visitas e à entrada da 

sala da unidade cirúrgica e polivalente e que preconiza, o funcionamento do serviço e que tipo 

de ambiente poderá encontrar, informações estas que serão posteriormente reforçadas pela 

equipa de enfermagem aquando da entrega do guia de acolhimento ao serviço na admissão do 

doente. 

Por outro lado, e de forma a promover a diminuição da ansiedade e suplantar as necessidades 

de informação a que os cuidadores informais/pessoas significativas possuem, é necessário que 

a equipa de saúde envolva a família no cuidado ao doente durante o internamento, o que exige 

uma mudança de atitudes, sobretudo no considerar a família como recetora de cuidados. 

Um instrumento válido que promove a comunicação entre todos os intervenientes prende-se 

com a utilização das conferências familiares estruturadas. Por essa razão, e mobilizando 

conhecimentos que adquiri no módulo de estágio opcional (em cuidados paliativos), expliquei 

no decorrer das passagens de turno como poderíamos utilizar esta técnica de comunicação, e 

criei uma folha de registo da informação tratada nestas conferências (ANEXO XXI).  

Certamente que em situações de crise familiar, situações dilemáticas ou de prognóstico 

reservado esta metodologia poderá ser muito benéfica para esta equipa. Contudo estas 

conferências familiares não deverão ser realizadas exclusivamente em situações “de crise”, 

estimulando-se uma abordagem proactiva e preventiva. 

Pude testar esta técnica de comunicação com a família de um doente que havia realizado um 

transplante hepático recente, que apresentava uma suspeita de infeção nasocomial. Nesta 

conferência familiar participaram a filha e a esposa do doente, o médico assistente e a minha 

EO. Esta conferência realizou-se na biblioteca da UCI e durou cerca de 30 minutos.  

Diversos foram os assuntos abordados. Primeiro os aspetos do prognóstico clínico do doente 

foram discutidos, na medida em que o doente apresentava uma febre mantida e o aumento dos 

parâmetros inflamatórios que colocavam em risco a evolução positiva deste transplante.  

De seguida a esposa verbalizou que dificilmente o marido iria compreender que teria, para toda 

a vida de cumprir um esquema terapêutico apertado. Foi explicada a importância da 

manutenção da toma da terapêutica imunossupressora e foi identificada a esposa como sendo 

a pessoa de referência que no domicílio irá garantir e facilitar a toma desta terapêutica. 

Esta foi uma experiência tímida da nossa parte, mas cujos resultados puderam ajudar a equipa 

de enfermagem a percecionar um problema que nesta fase não iria ser percetível.  

Desta forma pudemos precocemente iniciar um trabalho, quer com o doente quer com a 

família, a nível da adesão terapêutica, que deverá ser reforçado e mantido após a transferência 
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deste doente para a enfermaria de cirurgia e por outro lado denotou-se a diminuição dos níveis 

de ansiedade destes familiares pois sentiram-se acompanhados e valorizados por todos os 

profissionais de saúde que assistem o seu familiar. 

No decorrer do meu estágio e por uma limitação de tempo não tive a oportunidade de utilizar 

mais vezes esta técnica de comunicação, e de promover estes momentos acompanhados por 

outros elementos da equipa da UCI. Ficaram os instrumentos (artigos científicos de suporte e 

um dossier com as folhas de registos) e a experiência realizada como exemplo que podemos 

sempre fazer mais e melhor.   

Por outro lado, pude observar que a equipa de enfermagem que compõem a UCI do HCC não 

possui um conhecimento efetivo acerca dos mecanismos de referenciação para a rede de 

cuidados continuados e que acredita mesmo que este trabalho deverá ser realizado aquando 

da transferência do doente para a enfermaria. Desta forma muito tempo se perde na 

preparação efetiva da alta do doente. Esta situação promove o aumento da ansiedade dos 

familiares que desconhecem as respostas comunitárias que poderão auxiliar no cuidar do 

doente cujo grau de dependência se agravou.  

Esta situação foi vivenciada por mim, quando prestei cuidados a um doente internado na UCIP. 

Em internamentos anteriores no serviço de medicina o doente havia sido referenciado para a 

rede de cuidados continuados, aguardando o ingresso numa unidade de longa duração, devido 

ao evoluir da cronicidade da sua doença. Esta referenciação havia sido feita há cerca de 3 

anos quando o doente devido ao quadro respiratório estava submetido a ventilação não 

invasiva (BIPAP) e era cuidado pela esposa no domicílio. Durante o internamento atual na 

UCIP esta recebeu um telefonema que garantia uma vaga para o seu marido, numa nova 

unidade de cuidados continuados que iria abrir no Montijo. 

Aqui surgiram problemas distintos: a esposa contactou a assistente social para saber a data da 

transferência e como é que havia de se processar esta nova situação de internamento, sem 

nunca referir que o doente se encontrava totalmente dependente e de forma permanente de 

um ventilador devido à evolução da sua situação clínica, o que fazia com que a informação que 

existia na referenciação para a rede de cuidados continuados se encontrasse desatualizada. 

Por outro lado, quando abordou a equipa de enfermagem da unidade relativamente a esta 

situação demonstrou-se muito reticente quanto à transferência. Prontamente recebeu apoio e a 

certeza de que a equipa quer de enfermagem, quer médica estariam dispostas, lado a lado a 

realizar uma visita prévia à nova unidade por forma a garantir que todas as condições quer 

materiais quer humanas estariam reunidas para que se pudesse cuidar de um doente 

submetido a ventilação invasiva. 

Contudo todos os elementos desta UCI desconheciam o facto de que um dos critérios de 

exclusão para o ingresso nestas unidades da rede era precisamente o facto dos doentes se 

encontrarem submetidos a ventilação invasiva. O que inicialmente seria uma atitude promotora 

de um cuidar de excelência que prima pelo apoio, proteção e acompanhamento da família, 
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acabou por se tornar numa episódio caricato que demonstrou a todos uma das fragilidades 

deste mesmo cuidar. 

No meu contexto de trabalho sou responsável por referenciar os doentes que necessitam do 

apoio da rede de cuidados continuados à equipa de gestão de altas do meu hospital, e estou 

bastante familiarizada com os critérios de inclusão na mesma.  

Por essa razão, preparei um dossier com toda a informação disponível (legislação integradora, 

os tipos e as tipologias das unidades da rede, uma listagem de todas as unidades de Lisboa e 

Vale do Tejo com os contactos e as pessoas de referência, as folhas de registo e de 

referenciação para a rede) e apresentei á enfermeira responsável da UCI Polivalente e UCI 

Cirúrgica que numa primeira fase serão as responsáveis por iniciar os processos de 

referenciação da UCI do HCC, e à restante equipa no decorrer das passagens de turno de 

forma clara e objetiva, expliquei em linhas gerais os critérios mais relevantes para os futuros 

processos de referenciação, bem como a apresentação da informação contida no dossier por 

mim elaborado. 

Como competências específicas adquiridas no decorrer destas atividades, tive a oportunidade 

de desenvolver conhecimentos acerca das técnicas de comunicação mais adequadas para 

lidar com o doente crítico submetido a ventilação invasiva. Estimulei a parceria efetiva de 

cuidados, através da integração da família no cuidar do doente internado na UCI com o guia do 

conforto e mobilizei conhecimentos da minha prática clínica para realizar o dossier da família 

onde consta os mecanismos de referenciação para a rede de cuidados continuados, 

informações estas que poderão ser muito úteis neste contexto de trabalho.  
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2 - CONCLUSÃO 

Ao finalizar o meu percurso académico, torna-se premente realizar um balanço final de todo 

caminho percorrido. O plano de estudos do Curso de Pós-Licenciatura de Especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica contempla uma componente teórica e uma componente prática 

através da realização de um estágio dividido em três módulos (Urgência/Emergência, Cuidados 

Intensivos e uma área Opcional), utilizando a metodologia do trabalho projeto. 

Para a prossecução dos meus objetivos e aquisição de novas competências, em muito 

contribuíram todos os conhecimentos adquiridos na minha formação inicial e desenvolvidos 

com a formação contínua e pós-graduada; a experiência e a mobilização de saberes 

profissionais já anteriormente adquiridos na prática de cuidados diária; e características 

pessoais e inatas que me caracterizam como enfermeira e pessoa (perseverança, capacidade 

de observação e a proactividade). 

Iniciei esta caminhada com o intuito de melhorar a minha capacidade de resposta ás 

necessidades dos cidadãos ao longo do ciclo de vida, que só poderia ser alcançada com a 

realização de uma especialização na área de Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

Segundo o REPE (Decreto-Lei n.º 161/96, de 4 de setembro) o Enfermeiro Especialista é: “o 

enfermeiro habilitado com um curso de especialização em enfermagem … a quem foi atribuído 

um título profissional que lhe reconhece competência científica, técnica e humana para prestar, 

além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na área da 

sua especialidade”, onde as competências especificas adquiridas permitam que o enfermeiro 

possua um nível de intuição, abstração, rigor científico, e capacidade de identificação de 

problemas mais vincado. 

Logo a competência é o resultado de um conjunto de conhecimentos, de capacidades de ação 

e de comportamentos estruturados, em função de uma determinada finalidade e para atuar 

num dado tipo de situação ou contexto de trabalho (REIS, 2004). 

Posto isto, as atividades desenvolvidas nestes módulos de estágio tiveram como denominador 

comum o “Desenvolver de competências técnico-científicas e relacionais como Enfermeira 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, através da prestação de cuidados ao doente 

crítico e/ou em fim de vida e sua família”, tendo em conta essencialmente duas áreas de saber: 

a parceria de cuidados (entre a equipa de saúde e os cuidadores informais) e a segurança do 

doente. 
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Por outro lado, ao longo dos estágios que realizei no decorrer da componente prática do 

presente curso de mestrado, consegui obter um nível de conhecimentos e habilidades mais 

profundo que me permitiu prestar cuidados de enfermagem de excelência ao utente e família e 

desenvolver consciência crítica e capacidade de resolução de problemas nas mais diversas 

áreas de cuidados. Deste modo, e indo ao encontro do projeto profissional por mim traçado, 

pretendi adquirir e consolidar competências que me permitiram essencialmente: 

� Desenvolver competências técnico-científicas e relacionais como enfermeira especialista no 

âmbito da prestação de cuidados de enfermagem ao doente e família a vivenciar uma situação 

de doença crítica e/ou fim de vida, no contexto de Urgência/Emergência; 
 

� Incrementar metodologias de trabalho eficazes na assistência ao cliente e família, que me 

permitam reagir e intervir em situações inesperadas e complexas; 
 

� Desenvolver 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; 
 

� Identificar necessidades formativas dos profissionais de saúde na área do apoio à família do 

doente em fim de vida, promovendo a formação em serviço. 

Analisando os locais de estágio que escolhi (SU do HCC; UCCP do HL e UCI do HCC), creio 

que são serviços que me permitiram desenvolver as competências acima mencionadas e 

preconizadas pela UCP com vista à obtenção do grau de enfermeiro especialista, na medida 

em que possuem tradição na área da formação, qualidade na prestação de cuidados e 

recursos humanos dispostos a investir, ensinar e proporcionar as mais diversas oportunidades 

de aprendizagem. Contudo devo ressalvar a importância de ter tido como EO da prática 2 

enfermeiros especialistas, um na área de reabilitação e outro na área de enfermagem médico-

cirúrgica. Esta situação consistiu numa mais valia para o meu desenvolvimento pessoal na 

medida em que os momentos de reflexão crítica das práticas eram efetivos, e a preocupação 

deste momento de aprendizagem não residia essencialmente no Saber-Fazer mas sim numa 

visão mais holística do cuidar de enfermagem.  

Por outro lado, denoto que muito do trabalho e dos projetos desenvolvidos por alunos de 

estágios anteriores não tem tido continuidade após o terminus das práticas clínicas. Reconheço 

que ter alunos em estágio requer um esforço acrescido por parte destes contextos de trabalho 

onde os recursos humanos nem sempre são os suficientes para garantir a prestação de 

cuidados e para colocar em prática os projetos de melhoria da qualidade apresentados, 

situação esta que foi visível no meu estágio no SU e UCI no HCC. Logo, a minha preocupação 

foi de adequar o meu projeto individual ás necessidades dos serviços onde estagiei. 

Esta situação foi visível no trabalho que realizei por exemplo em prol da parceria de cuidados 

com a realização do guia de conforto na UCI, e o poster/guia de acolhimento do doente 

internado no SO do HCC, e na segurança do utente com a realização da sessão formativa 

acerca dos momentos indicados para se proceder á higienização das mãos, correta 
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identificação dos utentes admitidos no SU, na auditoria da qualidade realizada aos cuidados de 

enfermagem no que se prende com a manipulação do CVC e substituição dos sistemas de 

perfusão na UCI e dos poster de separação de resíduos hospitalares e higienização das mãos 

na UCI. 

A ponte entre o meu contexto de trabalho e os locais de estágio foi uma constante, sendo esta 

mobilização mais rica pelo facto de ter tido a oportunidade de realizar os meus estágios em 

instituições com realidades distintas do HFF onde exerço a minha atividade profissional.  

Tive a oportunidade de conhecer outros métodos de trabalho, outros olhares sobre a profissão 

e outras áreas de prestação de cuidados, pois sem dúvida que a cultura organizacional exerce 

uma forte pressão sobre os seus recursos, moldando atitudes e posturas. 

Um enfermeiro especialista deve ter a capacidade de analisar, refletir e intervir em cada 

situação, promovendo o bem-estar do doente e família e, ao mesmo tempo, promover a 

aprendizagem e crescimento da equipa onde se insere. Foi imbuída deste espírito que 

mobilizei conhecimentos da minha prática de cuidados diária e intervi com sucesso na 

formação e integração de novos profissionais no SU através da participação no curso de 

eletrocardiografia, na realização de um instrumento de consulta rápida (régua) e na reflexão 

das atitudes do dia a dia. A outro nível de saber, na UCI promovi com sucesso uma atualização 

do saber deste enfermeiros relativamente à manipulação do CVC, aos cuidados a instituir nas 

situações de transplante rino-pancreático e demonstrei a necessidade imperiosa de proceder 

ao planeamento da alta logo no início do internamento, utilizando para tal um instrumento de 

comunicação específico para identificar as necessidades dos doentes e família e o plano de 

referenciação para a RNCC. 

A realização desta especialidade em enfermagem médico-cirúrgica não só contribuíu para a 

aquisição e aperfeiçoamento de competências clínicas (ex: nível da ventilação mecânica), mas 

também contribuiu para o desenvolvimento de capacidades a nível da gestão de emoções face 

ao sofrimento do doente/família. Inicialmente tive alguma dificuldade em estabelecer uma 

comunicação eficiente com o doente em fim de vida, na medida em que o sofrimento do outro 

causava internamente em mim um pesar, que se traduzia numa dificuldade em conseguir 

incutir no meu cuidar a esperança.  

Para ultrapassar esta dificuldade recorri à aprendizagem de técnicas específicas de 

comunicação como os dedos cruzados, os tiros de aviso e à conferencia familiar, contributos 

estes que posteriormente foram desenvolvidos e aplicados no meu contexto de trabalho e no 

estágio referente aos cuidados intensivos. Por outro lado, iniciei um trabalho de auto 

conhecimento e de reflexão pessoal e interpessoal, onde intervieram o EO, a professora tutora, 

amigos e outros pares que deverá ser continuado após o fim deste curso de especialização. 

Devo referir que para a prossecução dos objetivos por mim traçados e para aquisição das 

competências específicas, em muito contribuiu as reuniões de tutoria quer individuais, quer em 

grupo, e a realização do portefólio que permitiu documentar, apoiar e estruturar a minha 

aprendizagem e de fornecer um referencial teórico e duradouro que possa ser compartilhado e 
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consultado, metodologias estas de trabalho que deverão ser estimuladas e mantidas em cursos 

futuros. 

Por outro lado sugiro que para a realização do projeto inicial, o formando deva conhecer, ainda 

que brevemente o contexto de estágio onde pretende realizar a sua prática clínica.  

Para tal sugiro que seja incluído no plano de estudos, na fase curricular, horas específicas para 

a observação e visitas dos campos de estágio. Esta medida poderia contribuir para uma maior 

rentabilização do tempo de estágio que é curto (180h) e para uma integração mais célere no 

serviço aquando da realização do estágio propriamente dito, fazendo com que os projetos 

delineados fossem de encontro ás necessidades, quer individuais do formando quer do próprio 

serviço. 

Contudo, e por todos os aspetos que referi ao longo deste relatório, penso que as atividades 

desenvolvidas foram de encontro aos objetivos delineados, no projeto de estágio e às 

competências exigidas pela Ordem dos Enfermeiros e pelo Curso de Especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica da Universidade Católica Portuguesa. Assim sendo, acredito 

que nesta fase do meu desenvolvimento enquanto futura enfermeira especialista, as 

experiências aqui vivenciadas me permitirão no futuro estar apta a prestar cuidados de 

excelência ao doente crítico e sua família, e ser um elemento que promova no meu serviço a 

excelência do cuidar e uma influência positiva perante os meus pares. 
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ANEXO I 

Formulário de observação do World Alliance for Patient Safety 

subordinado ao tema da Higienização das Mãos 
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ANEXO II 

Sessão Formativa: "Higienizar as Mãos - Porquê?” 
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ANEXO III 

Folheto Informativo: "Higienizar as Mãos - Porquê?" 
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ANEXO IV 

Régua de Interpretação de Traçados Eletrocardiográficos 
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ANEXO V 

Reunião de Chefes de Equipa subordinada ao tema da Família como 

Parceira de cuidados no Serviço de Urgência do Hospital Curry Cabral 
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ANEXO VI 

Poster: "Família como parceira de cuidados do doente internado na Sala 

de Observações" 
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ANEXO VII 

Guia de acolhimento à Família do doente internado na Sala de 

Observações 
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ANEXO VIII 

Procedimento de Atuação: "Obstipação induzida por Opióides" 
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ANEXO IX 

Folheto Informativo: "Obstipação" 
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ANEXO X 

Folheto Informativo: "Xerostomia" 
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ANEXO XI 

Folheto Informativo: "Insónia" 
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ANEXO XII 

Sessão Formativa:  

"Terapias não farmacológicas - a sua utilização em cuidados paliativos 

para o alívio da dor" 
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ANEXO XIII 

Folheto Informativo: "Massagem Terapêutica" 
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ANEXO XIV 

Poster: "Separação de Resíduos Hospitalares" 
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ANEXO XV 

Poster: "Higienização das Mãos" 
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ANEXO XVI 

Instrumento de Auditoria Interna da Qualidade:  

" Manipulação do Cateter Venoso Central e respetiva Substituição dos 

Sistemas de Perfusão" 
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ANEXO XVII 

Procedimento de Atuação: " Manipulação do Cateter Venoso Central" 
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ANEXO XVIII 

Procedimento de Atuação:  

" Substituição dos Sistemas de Perfusão no Cateter Venoso Central " 
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ANEXO XIX 

Guia do Conforto
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ANEXO XX 

Poster de Acolhimento: 

 "Família como parceira de cuidados do doente Internado na Unidade de 

Cuidados Intensivos" 
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ANEXO XXI 

Folha de Registo: "Conferências Familiares"



 

 



 

 


