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“A Enfermagem é uma arte; e para realizá-la como arte, 

 requer uma devoção tão exclusiva, um preparo tão rigoroso,  

quanto a obra de qualquer pintor ou escultor;  

pois o que é tratar da tela morta ou do 

 frio mármore comparado ao tratar do corpo vivo, 

 o templo do espírito de Deus?  

É uma das artes; poder— se— ia dizer, a mais bela das artes!” 

 

(Florence Nightingale, 1871) 

 

 

https://www.pensador.com/autor/florence_nightingale/
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RESUMO 

 

O presente relatório descreve o percurso efetuado durante o estágio inserido no 

Curso de Mestrado em Enfermagem, com Especialização em Enfermagem 

Médico— Cirúrgica, na área da Pessoa em Situação Crítica, da Universidade 

Católica Portuguesa.  

O desenvolvimento de competências especializadas é um processo que se concretiza 

em contexto clínico, tendo para tal, sido realizados estágios em diferentes contextos: 

Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios e Unidade de Diálise. Neste percurso, 

surgiu o interesse pela Hospitalização Domiciliária, sendo dada a oportunidade de 

realizar um estágio de observação— participação numa Unidade de Hospitalização 

Domiciliária. Assim, procurou— se espelhar neste trabalho, utilizando um 

pensamento crítico e reflexivo, as atividades realizadas nos diferentes contextos, a 

aprendizagem de conhecimentos teóricos, fundamentados na evidência científica 

mais atual, e de que forma foram mobilizados para os diferentes contextos da 

prática. 

Por último, para desenvolver as competências de mestre no que respeita à 

comunicação de resultados e ao desenvolvimento de pensamento crítico, é 

apresentado uma scoping review acerca da intervenção do enfermeiro numa Unidade 

de Hospitalização Domiciliária. 

 

Palavras— chave: Cuidados de enfermagem especializados; Intervenções de 

enfermagem; Hospitalização Domiciliária 
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ABSTRACT 

 

This report describes the progress made during the internship as part of the Master's 

Degree in Nursing, with a specialisation in Medical— Surgical Nursing, in the area 

of Critical Care, at the Universidade Católica Portuguesa.  

The development of expert skills is a process that takes place in a clinical context, 

and for this purpose internships were carried out in different settings: 

Intensive/Intermediate Care Unit and Dialysis Unit. During this journey, an interest 

in Hospitalization at Home emerged, and we were given the opportunity to carry 

out an observation— participation internship in a Home Hospitalization Unit. Thus, 

we tried to mirror in this work, using critical and reflective thinking, the activities 

carried out in the different contexts, the learning of theoretical knowledge, based on 

the most current scientific evidence, and how it was mobilised for the different 

contexts of practice. 

Finally, in order to develop master's competences regarding the communication of 

results and the development of critical thinking, a scoping review on the nurse's 

intervention in a Home Care Unit is presented. 

 

Keywords: Skilled nursing care; Nursing interventions; Home hospitalisation 
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Introdução 

O relatório aqui redigido foi elaborado para apresentar ao Instituto de Ciências da 

Saúde da Universidade Católica Portuguesa, seguido de discussão pública, para a 

obtenção do Grau de Mestre do XV Curso de Mestrado em Enfermagem, na área de 

Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, no âmbito da Unidade 

Curricular Estágio Final e Relatório. Tem como principais objetivos descrever e 

refletir acerca das atividades desenvolvidas e das competências adquiridas ao longo 

deste percurso. 

A complexidade dos cuidados inerentes à saúde e à prestação dos cuidados de 

enfermagem incentivam ao aumento do conhecimento da disciplina e à sua 

integração, na prática. Diariamente, somos invadidos com o “novo”, algo diferente 

e complexo, que nos faz questionar, procurar evidência para posteriormente planear 

e dirigir com a maior segurança, determinada intervenção, buscando os melhores 

resultados. Manter um conhecimento atualizado demonstra o valor da enfermagem 

e contribui para um atendimento seguro, tal como referido no Código Deontológico 

do Enfermeiro, publicado como anexo à Lei N.º 156/2015, no artigo 109.º a 

“excelência do exercício” advém de “manter a atualização contínua dos seus 

conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a 

formação permanente e aprofundada nas ciências humanas” (p. 8080). 

Fundamentado por Serra et al. (2016), a formação pós-graduada contribui para a 

afirmação do papel do enfermeiro perante a sociedade, tendo sido este o motivo 

pelo qual iniciei este percurso académico, afim de adquirir conhecimentos e 

competências, de forma a prestar cuidados diferenciados e basear a minha prática 

clínica na evidência. 
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“O desenvolvimento do conhecimento numa disciplina aplicada consiste em 

desenvolver o conhecimento prático (saber fazer), graças a estudos científicos 

e investigações fundados sobre a teoria e pelo registo do “saber fazer” 

existente, desenvolvido ao longo da experiência clínica vivida, aquando da 

prática dessa disciplina” (Benner, 2001, p. 32).  

Concordando com esta premissa, decidi continuar os estudos para um nível de 

conhecimento da disciplina de enfermagem que permite alcançar as competências 

de enfermeira especialista. 

Segundo o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

(2019), os cuidados de enfermagem de hoje pressupõem uma maior exigência 

técnica e científica, pelo que cada vez mais profissionais se especializam. O 

enfermeiro especialista é aquele a quem são reconhecidas competências científicas, 

técnicas e humanas na prestação de cuidados de enfermagem especializados. 

Assim, devo ser capaz de mobilizar, utilizar e demonstrar competências nas áreas 

da responsabilidade profissional, ética e legal, na gestão da qualidade, gestão dos 

cuidados e no desenvolvimento de aprendizagens profissionais. Estas competências 

decorrem do desenvolvimento das competências do enfermeiro de cuidados gerais. 

A escolha pela especialização em Médico-Cirúrgica, na área da Pessoa em Situação 

Crítica, advém do interesse e do desafio pessoal em adquirir competências que me 

permitam prestar cuidados de enfermagem qualificados ao mais alto nível, na 

identificação, manutenção e recuperação da pessoa numa situação de 

compromisso/falência de órgão. Pessoa em situação crítica é definida como “aquela 

cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais 

funções vitais, e cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, 

monitorização e terapêutica” (Regulamento N.º 124/2011, p. 8656). Assim, o cuidar 

da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, 

a dinamização da resposta a situações de catástrofe ou emergência multivítima, bem 

como a maximização da intervenção na prevenção da infeção perante a pessoa em 
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situação de doença crítica e/ou falência orgânica e à sua família são os alicerces da 

formação do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situação crítica. 

(Regulamento N.º 124/2011).   

Para desenvolver competências na área de especialização, realizei três estágios, na 

área da Grande Lisboa, cada um deles com uma carga horária de 180 horas. Os locais 

de estágio escolhidos foram: Serviço de Urgência Polivalente 1 , Unidade de 

Cuidados Intensivos/Intermédios e Unidade de Diálise. Neste percurso, surgiu o 

interesse pela Hospitalização Domiciliária, tendo tido a oportunidade de realizar 

um estágio de observação-participação numa Unidade de Hospitalização 

Domiciliária, também na área da Grande Lisboa. 

A hospitalização domiciliária integra pessoas em situação de patologia crónica 

agudizada ou patologia aguda, assim como, pessoas em cuidados paliativos/ 

estádio terminal, que necessitem de procedimentos terapêuticos e cuidados da 

responsabilidade exclusiva do hospital. Estas pessoas podem ser provenientes da 

consulta externa, do hospital de dia, do serviço de urgência ou referenciados pelos 

cuidados de saúde primários (DGS, 2018).  

Este modelo de assistência hospitalar, apresenta vantagens. Segundo Mariano et al. 

(2021), proporciona às pessoas, familiares ou cuidadores uma atenção focada, 

participação e responsabilidade, melhor qualidade de vida e bem-estar, assistência 

personalizada, oportunidade de educação para a saúde e menor risco de iatrogenia. 

Ao nível hospitalar, possibilita maior rentabilidade dos recursos disponíveis, maior 

rotação e disponibilidade de camas, redução do período de internamento e no 

sistema nacional de saúde, aumenta a eficácia e eficiência, mediante uma assistência 

mais humanizada e um uso mais eficaz dos recursos (Mariano et al., 2021). 

 

 

1 Inserido na Unidade Curricular do segundo semestre – A Pessoa em Situação Crítica e 

Família – Vigilância e Decisão Clínica. 
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Em Portugal, o modelo (recentemente) instituído acrescenta como objetivos a 

diminuição das infeções nosocomiais, a diminuição de quadros de agudização 

associados aos focos confusão e queda, assim como, a promoção de uma maior 

garantia da acessibilidade das pessoas aos cuidados de saúde. Outros pressupostos 

associados são a criação de “uma envolvência psicossocial mais favorável ao doente 

durante o período de internamento e valorizar o papel da família/ cuidador, 

prevenindo a rejeição, o abandono e a institucionalização” (DGS, 2018, p. 16). A 

equipa principal é formada por enfermeiros, médicos, nutricionistas, farmacêuticos 

e assistentes sociais, sendo acrescidos outros técnicos, quando necessário (DGS, 

2018). 

A hospitalização domiciliária encontra-se em crescimento. Santos et al. (2021) 

realçam que, aos enfermeiros, cabe o papel de ajudar a desenvolver respostas 

adequadas à pessoa e ao seu cuidador. São apontadas pelos autores, a eficácia das 

intervenções de enfermagem centradas na promoção do autocuidado, na 

capacitação da pessoa e do cuidador com recurso ao ensino personalizado, na 

eficácia da gestão do regime terapêutico, na prevenção de quedas e na promoção da 

literacia em saúde (Santos et al., 2021). 

O presente relatório foi redigido segundo o Novo Acordo Ortográfico de 2011 e 

realizado com base na metodologia proposta pela Universidade Católica 

Portuguesa. Encontra-se estruturado da seguinte forma: enquadramento teórico, 

análise crítica e reflexiva das atividades e competências desenvolvidas ao longo dos 

estágios, sendo, posteriormente apresentada uma scoping review intitulada 

‘Hospitalização Domiciliária: uma realidade na intervenção do enfermeiro’, e, por 

último, uma reflexão final, enquadrando o desenvolvimento de competências na 

minha prática profissional. As referências bibliográficas são redigidas segundo a 

norma da American Psychological Association 7th. No final do trabalho, constam os 

apêndices e anexos, onde poderão ser consultados os trabalhos realizados no 
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decorrer dos estágios, bem como os diversos elementos comprovativos de 

participação em congressos científicos. 
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1. Enquadramento teórico 

A comunidade de enfermagem representa uma classe profissional com extrema 

relevância nos cuidados de saúde. A evolução da sociedade portuguesa e as suas 

expectativas de acesso a padrões de cuidados de enfermagem da mais elevada 

qualificação técnica, científica e ética para satisfazer níveis de saúde cada vez mais 

exigentes, levou os enfermeiros à procura de formação académica com distintos 

graus, o que lhes ineriu elevadas responsabilidades em diversos domínios, o que 

fundamentou a criação da Ordem dos Enfermeiros (Decreto-Lei N.º 104/98, 1998). 

As filosofias, modelos conceptuais e teorias de enfermagem explicam a ação do 

enfermeiro, e pretendem mobilizar ou integrar os conhecimentos teóricos na 

prática. Watson (2002, p. 63) afirma que “a teoria e a prática vivem juntas, cada uma 

a documentar a outra”, o que pressupõe a necessidade de adquirir conhecimentos 

teóricos para aplicar na prática, sendo a prática a principal razão pela qual se 

desenvolve a teoria. 

Independentemente dos diferentes contextos onde se pratica a disciplina de 

enfermagem, é possível presenciar que “existe um entendimento generalizado de 

que o Metaparadigmas de enfermagem consiste nos conceitos centrais de pessoas, 

ambiente, saúde e enfermagem” (Powers e Knapp in Tommey e Aligood, 2004, p.6). 

Estes conceitos que caracterizam a disciplina de enfermagem representam o nível 

mais abstrato do conhecimento e são fundamentais para organizar a disciplina e a 

profissão (Tommey e Aligood, 2004). 

Ao enquadrar estes conceitos no percurso de desenvolvimento de competências 

especializadas, constato que, nos diferentes contextos de estágio também estes 

conceitos se encontravam presentes e que, o seu entendimento permitiu o 

desenvolvimento de ações que fossem ao encontro de uma prática de cuidados de 
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enfermagem especializados. Assim, enquadrei o meu trabalho na Teoria das 

Transições de Meleis. Segundo esta teoria, uma transição ocorre quando um dado 

acontecimento provoca a passagem de uma fase da vida para outra, havendo 

impactos na vida da pessoa e no ambiente que a rodeia. Estas alterações podem 

incidir tanto a nível dos comportamentos, como das relações (Meleis, 2010). 

O princípio desta teoria na enfermagem assenta na conceptualização de um 

potencial ou efetivo problema que a pessoa experiência e que a obriga à mudança, 

ao enfermeiro, cabe, providenciar as linhas orientadoras específicas para a prática 

de enfermagem para compreender o fenómeno da transição (Meleis et al., 2000). 

A pessoa e a sua família vivenciam situações particulares de transições, 

nomeadamente processos de saúde/doença, decorrentes de acontecimentos como a 

agudização de doenças crónicas, o aparecimento súbito de doenças agudas, ou 

complicações durante o seu internamento, as quais obrigam ao seu prolongamento, 

o que as colocam num estado de transição, provocando-lhes mudanças abruptas na 

sua vida. No contexto saúde/doença da pessoa e da sua família, o impacto das 

transições tem sido explorado em vários contextos de doença (Schumacher e Meleis, 

1994), como tal, a unidade de cuidados intensivos e unidade de diálise são locais 

onde são prestados múltiplos cuidados especializados a pessoas nas mais variadas 

situações saúde-doença — por serem serviços que provocam frequentemente 

angústia, medo, ansiedade e insegurança, tornam a pessoa e a sua família ainda 

mais vulneráveis. Cabe, mais uma vez ao enfermeiro assumir-se como um elemento 

fundamental na ajuda para superar essa transição. 

O internamento numa unidade de cuidados intensivos, representa o acontecimento 

de um importante comprometimento no bem-estar e na saúde da pessoa, bem como 

significa que esta se encontra a passar por uma transição (Schumacher e Meleis, 

1994). Espera-se do enfermeiro que este interceda de forma a facilitar essas 

transições. A sua atuação está no apoio prestado à pessoa e a sua família, 

compreendendo o significado da situação e disponibilizando os meios preventivos 
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ou terapêuticos, tendo em conta as prioridades da pessoa e a forma única como vive 

a transição (Kérouac et al., 2002). 

Na teoria de médio alcance desenvolvida por Meleis e colaboradores (2000), tendo 

por base uma orientação da disciplina, a teoria da transição enquadra— se na 

corrente de pensamento designada por paradigma da transformação, que, segundo 

Kérouac, Pepin, Ducharme, Duquette, Major (1994), se caracteriza pela abertura das 

ciências de enfermagem para o mundo.  

Afaf Ibrahim Meleis destaca, com trabalhos desenvolvidos sobre a definição do 

conceito de transição, a sua aplicação e pertinência no domínio da enfermagem. 

Neste sentido, deve ser salientada a premissa de Meleis (2010, p. 66), de que “a 

transição é um conceito central para a enfermagem”, porque o seu objeto é a pessoa 

que se encontra a experienciar um processo de transição, a antecipá— lo ou mesmo 

a completá-lo, deste modo, a transição se constitui como um fenómeno de interesse 

para os enfermeiros, quando as respostas a este processo são manifestadas através 

dos comportamentos relacionados com a saúde. As transições de saúde-doença, 

incluem mudanças súbitas de papel, resultantes da alteração de um estado de bem-

estar para uma doença aguda ou crónica. 

A transição é, pois, a passagem de uma fase da vida para outra. O início e o fim não 

surgem de forma simultânea e durante este período podem existir diversos pontos 

de transição, momentos de crise sobre os quais incide a intervenção da enfermagem 

e cujo objetivo é ultrapassá-los e promover a adaptação uma nova condição de 

forma a alcançar o bem-estar da família (Chick e Meleis, 1986). 

Ao longo do estágio surgiram várias situações em que foi identificado o impacto 

das transições na pessoa relativamente a situações de saúde-doença, 

nomeadamente pessoas em fase de agudização dos sintomas, adaptação a uma 

técnica de substituição renal, de aumento do grau dependência e de adaptação à 

ventilação mecânica. 
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Por sua vez, na unidade de diálise, o confronto da pessoa com uma técnica de 

substituição da função renal e as alterações inerentes à sua nova situação provoca 

na vida da pessoa e da família uma série de mudanças drásticas, que lhes são 

impostas e às quais todos precisam de se adaptar (Sturesson e Ziegert, 2014). São 

frequentes as dificuldades de adesão ao tratamento, muitas vezes relacionadas com 

a não aceitação da doença e a alteração da perceção de si próprio assim como com 

a alteração do relacionamento interpessoal com familiares e com os seus pares em 

ambiente social (Bisca e Marques, 2010). 

Devido à alteração e à necessidade de adaptação que a doença renal crónica causa 

na vida da pessoa, considerei que o pensamento de enfermagem a seguir neste 

percurso seria o modelo de enfermagem de adaptação de Callista Roy. Para esta 

teórica, o modelo centra-se no conceito de adaptação e são considerados quatro 

elementos essenciais: a pessoa, o ambiente, a saúde e a enfermagem.  

Roy definiu a pessoa como o enfoque central da enfermagem, os recetores dos 

cuidados que podem ser: uma pessoa, uma família ou comunidade (George, 2000). 

O ambiente é o conjunto de todas as circunstâncias, condições e influências que 

rodeiam e afetam o desenvolvimento e o comportamento da pessoa (Tomey e 

Alligood, 2004). O nível de adaptação é “um ponto em constante mudança, feito de 

estímulos focais, contextuais e residuais, que representam o padrão da variedade 

de estímulos da própria pessoa aos quais se pode responder com respostas de 

adaptação comuns” (Tomey e Alligood, 2004, p. 304).  

A saúde é um reflexo da adaptação entre a interação da pessoa e do ambiente, na 

promoção da sua integridade fisiológica, psicológica e social. Para Roy, saúde “não 

é estar livre da inevitabilidade da morte, doença, infelicidade e stress, mas a 

capacidade de lidar com elas de forma competente” (Tomey e Alligood, 2004, p. 

308). Caso haja incapacidade da pessoa para se adaptar a uma situação de 

adversidade, aparece a doença, e a saúde acontece quando a pessoa se adapta 

continuamente (Tomey e Alligood, 2004).  
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A Irmã Callista Roy defende que a enfermagem é a profissão de prestação de 

cuidados que se centra na saúde da pessoa, promovendo interações na capacidade 

adaptativa da pessoa com o ambiente (Tomey e Alligood, 2004).  

O processo de enfermagem definido por Roy é constituído por seis fases distintas: 

que correspondem à apreciação dos comportamentos; a avaliação dos estímulos 

para esses comportamentos; o diagnóstico de enfermagem sobre o estado de 

adaptação da pessoa; o estabelecimento de metas para promover a adaptação; a 

implementação de intervenções que visam gerir os estímulos que promovem a 

adaptação; e, por último, a avaliação dos objetivos (Tomey e Alligood, 2004).  

Perante o diagnóstico de DRC, com necessidade de TSFR, a pessoa sofre diferentes 

alterações durante as fases da sua doença (físicas, sociais e psicológicas), e a equipa 

enfermeiro—pessoa—família será a base para a promoção e desenvolvimento de 

estratégias para promover a sua adaptação a uma nova realidade. 

O desenvolvimento de competências como Enfermeira Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área da Pessoa em Situação Crítica, advém de 

momentos de aprendizagem e consolidação de conhecimento teórico prático num 

ambiente caracterizado como caótico e não controlado e em que o imprevisto leva à 

necessidade de estabelecer cuidados priorizados e dirigidos. Para tal, no meu modo 

de ver, faz todo o sentido apostar na formação e, consequentemente, no aumento de 

conhecimentos, sabendo que o sucesso passa por equipas devidamente treinadas e 

especializadas.  

A intervenção da enfermagem nos cuidados de saúde tem como linha orientadora 

do exercício profissional, o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro, 

que define os princípios gerais da prática profissional dos enfermeiros, e o Código 

Deontológico do Enfermeiro, que descreve um conjunto de normas e 

comportamentos para a prática profissional. Além destes documentos, a formação 

do enfermeiro especialista encontra-se assente em dois regulamentos fundamentais, 

a designar, o Regulamento das Competências Comuns dos Enfermeiros 
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Especialistas, que normaliza os princípios comuns da atuação de todos os 

enfermeiros especialistas independentemente da área de especialidade, “(…) 

através da sua elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e, 

ainda, através de um suporte efetivo ao exercício profissional especializado no 

âmbito da formação, investigação e assessoria” (Regulamento N.º 124/2011), e o 

Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na área da Pessoa em Situação Crítica, que constitui 

um guia para o desenvolvimento de competências especializadas, dirigido para o 

cuidado à pessoa adulta em situação crítica (Regulamento N.º 140/2019). Importa 

descrever que o conceito de competência se refere ao conjunto de conhecimentos 

adquiridos na formação inicial e através da prática, descrito pela Ordem dos 

Enfermeiros como um “saber agir complexo que se apoia na mobilização e 

combinação de conhecimentos, habilidades, atitudes e recursos externos, 

devidamente aplicados a uma determinada situação” (Parecer N.º 10/2017, p. 2). 

Destaque para as competências específicas, entendidas como “são as competências 

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 às 

necessidades de saúde das pessoas” (Regulamento N.º 124/2011, p. 3). 

Dos enfermeiros especialistas espera-se que a sua conduta seja orientada pela 

reflexão crítica, pela evidência científica e que se reflita na excelência e na melhoria 

da qualidade dos cuidados prestados. Neste processo de desenvolvimento de 

Competências Especializadas em Cuidados de Enfermagem à Pessoa em Situação 

Crítica, procurei, em cada estágio, refletir sobre a minha prática de cuidados, 

revitalizando a minha identidade profissional. 

1.1. Análise crítica e reflexiva do percurso desenvolvido na aquisição, no 

desenvolvimento e na consolidação de competências 
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1.1.1 Unidade de cuidados intensivos/ intermédios 

A área da Enfermagem Médico-Cirúrgica, é abrangente e complexa, pelo que houve 

necessidade de se especificar a pessoa no contexto de intervenção, destacando-se 

diferentes áreas de enfermagem, das quais, a área de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica (Regulamento N.º 429/2018). 

A pessoa em situação crítica é definida como 

“Aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência 

de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios 

avançados de vigilância, monitorização e terapêutica. Os cuidados de 

enfermagem à pessoa em situação crítica são cuidados altamente 

qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais 

funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas 

e permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo 

complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua 

recuperação total “(Regulamento N.º 429/2018, p. 19359).  

Assim, face ao exposto, e para cumprir o pressuposto de aquisição de Competências 

Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área 

de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, realizou-se o estágio numa unidade 

de cuidados intensivos polivalente. 

As Unidades de Cuidados Intensivos são dotadas de características peculiares e 

apetrechadas de recursos materiais e humanos com capacidade de dar resposta às 

necessidades da pessoa em estado crítico ou em risco de vida. Dispõem de 

assistência contínua, de enfermagem e médica, com equipamentos específicos. 

Segundo o Ministério da Saúde (2003), citado no Parecer 15/2018 da Mesa do 

Colégio da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica, Ordem dos 

Enfermeiros: as unidades de cuidados intensivos são “locais qualificados para 

assumir a responsabilidade integral pelas pessoas com disfunções de órgãos, 
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suportando, prevenindo e revertendo falências com implicações vitais”. 

O local de estágio selecionado para o módulo de UCI, pertence a um hospital na 

periferia de Lisboa, em funcionamento desde 2012, sendo constituído por duas alas, 

com a lotação de 10 unidades individuais de intensivos e 12 unidades individuais 

de intermédios. Das 10 unidades de intensivos, 2 dos quartos estão preparados para 

funcionar em isolamento com pressão negativa e existem 6 postos com instalação 

preparadas para realizar TSFR. Cada unidade encontra-se equipada com sistema de 

monitorização invasiva e não invasiva, rampas de oxigénio, ar comprimido, sistema 

de vácuo, e seringas infusoras. As unidades individuais da ala dos cuidados 

intensivos têm ventilador previamente preparado e testado. Neste serviço, 

polivalente, são admitidas pessoas provenientes do serviço de urgência, do bloco 

operatório e dos serviços de internamento médico e cirúrgicos do hospital. O serviço 

é ainda responsável pela equipa médica de emergência intra-hospitalar. 

No início do estágio, elaborado o projeto, estabeleci como objetivos de estágio:  

 — Aprimorar a prática profissional, através do desenvolvimento de competências 

gerais e específicas de enfermeiro especialista, na prestação de cuidados 

especializados à pessoa em situação crítica e família; 

 — Desenvolver o juízo crítico e a tomada de decisão, perante a pessoa e família, na 

unidade de cuidados intensivos; 

 — Contribuir para a qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem 

prestados à pessoa e a sua família, com necessidade de manutenção de dispositivos 

médicos no domicílio.  

Para a concretização destes objetivos, procurei integrar-me na equipa 

multidisciplinar. Relativamente à equipa de enfermagem, é constituída por 

enfermeiros que, na sua generalidade, são graduados e peritos, o que vai ao 

encontro do parecer de Silva (2010), ao descrever as qualificações dos enfermeiros 

desta área, no envolvimento pela melhoria contínua, no domínio de novas 
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tecnologias, na participação e na autonomia. Os três elementos de gestão desta 

equipa, são enfermeiros especialistas. Dos quase sessenta elementos da equipa de 

prestação de cuidados, quatro são enfermeiros especialistas em Médico-Cirúrgica e 

seis são especialistas em Enfermagem de Reabilitação. Sobre esta matéria, o 

Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem em Pessoa Situação Crítica define que um dos elementos importantes 

na organização dos cuidados de enfermagem especializados é a “dotação de 

enfermeiros especialistas face às necessidades de cuidados especializados em 

enfermagem em pessoa em situação crítica” (OE, 2015, p. 7).  

Perante um serviço caracterizado pela elevada diferenciação e com a exigência dos 

cuidados saúde inerentes, justifica-se a presença de enfermeiros especialistas. A 

presença destes é fulcral, pela diversidade de competências que têm, não só 

relacionadas com os conhecimentos tecnológicos, como também pelos 

conhecimentos de cariz científico, ético, deontológico e relacional. 

O método de trabalho praticado no serviço é o de enfermeiro responsável, sendo a 

distribuição determinada pelo enfermeiro responsável de turno, no início deste, 

mediante as necessidades de cuidados de enfermagem apresentadas por cada 

pessoa. 

Para dar cumprimento aos objetivos, inicialmente procurei conhecer o espaço físico, 

a estrutura, a organização e a dinâmica do serviço, bem como os recursos materiais 

existentes. Para tal, procurei orientação por parte do enfermeiro orientador, 

consultei normas e protocolos, e integrei-me nos instrumentos de registos de 

enfermagem (situação que foi facilitada pelo facto de deter experiência prévia com 

alguns destes instrumentos de registo).  

A integração decorreu gradualmente. A ausência de experiência nesta área tornou-

se num verdadeiro desafio, exigindo uma procura acrescida de conhecimentos, 

mobilização de conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares teóricas e no 

contexto clínico anterior, bem como o acompanhamento do enfermeiro orientador 
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e de toda equipa. Outro desafio foi adquirir conhecimentos acerca do 

funcionamento dos equipamentos do serviço, uma vez que a vigilância e 

monitorização da pessoa é essencial numa UCI.  

O trabalho reflexivo no início de cada turno, com o enfermeiro orientador, foi o 

método adotado, por meio do qual delineámos o plano de cuidados, face à avaliação 

da pessoa atribuída, planeámos intervenções e posterior avaliação. Carvalho et al. 

(2016, p. 691) refere que o “raciocínio clínico em enfermagem é essencial para um 

cuidado seguro e eficaz”. Os mesmos autores referem que o resultado das 

intervenções do enfermeiro só terão resultados adequados se o seu pensamento for 

o correto, daí considerarem que o “raciocínio clínico é uma função essencial da 

atividade em saúde” (p. 692). Tomei consciência de que este exercício é fundamental 

para a gestão de prioridades e crucial na identificação de situações de instabilidade 

hemodinâmica, na antecipação de sinais de instabilidade e na interpretação dos 

parâmetros de monitorização, gasométricos, analíticos e eletrocardiográficos. 

Durante a permanência neste contexto clínico, uma pessoa com patologia crónica 

complexa com necessidade de prótese ventilatória com um interface invasivo, 

traqueostomia, que se encontrava num processo multidisciplinar de preparação e 

transição para o domicílio, foi foco de a atenção. 

A transição de pessoas com doença crítica crónica das unidades de cuidados 

intensivos para o domicílio, com tecnologia de suporte ventilatório, é hoje uma 

realidade crescente. A contínua evolução nesta área e as crescentes exigências 

sociais e económicas sobre os serviços prestadores de cuidados de saúde são fatores 

impulsionadores desta realidade (Lewarski e Gay, 2007). O regresso a casa da 

pessoa dependente de ventilação mecânica exige o desenvolvimento de processos 

de adaptação à nova condição de saúde. As intervenções de enfermagem devem, 

por isso, visar o desenvolvimento de competências na pessoa e sua família, para que 

se adaptem à nova realidade, tornando-se, assim, o domicílio num ambiente seguro 

e gerador de bem-estar, garantindo a continuidade de cuidados que a nova situação 
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exige. Baseado nestas premissas e fundamentado na Teoria das Transições de 

Meleis. 

Winck (1998) refere que a ventilação mecânica domiciliária pressupõe alta para o 

domicílio de uma pessoa dependente de ventilador para sobreviver. Engloba 

cuidados de saúde complexos, de alta tecnologia, que necessitam de organização e 

abordagem num sistema integrado, com responsabilidades partilhadas por uma 

equipa multidisciplinar e fatorial a vários níveis: 

“Seleção de doentes para ventilação mecânica domiciliária; prescrição 

do ventilador e restante equipamento a ser utilizado; informação e 

treino do doente, familiares/outros apoiantes; informação da empresa 

distribuidora de energia; manutenção/assistência técnica do 

equipamento; fornecimento de material de consumo; assistência 

médica/enfermagem no domicílio; apoio social/económico; follow Up do 

doente.” (Winck, 1998 p. 479) 

Segundo Ponce e Mendes (2016) o objetivo da ventilação invasiva é uma técnica 

comum na medicina intensiva, uma vez que permite reduzir o trabalho respiratório, 

através do uso de um ventilador específico e de um interface invasiva. Como 

descreve o autor, a ventilação mecânica invasiva é uma técnica essencial da 

medicina intensiva, o que, pensando na transição para o domicílio, se torna num 

processo complexo e desafiante para toda a equipa envolvida.  

O contacto com esta experiência permitiu o desenvolvimento da competência 

“cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica” e a concretização dos objetivos do projeto de estágio. 

O projeto de ensino, treino e capacitação da pessoa e família para adaptação a uma 

nova condição, na dependência de uma prótese ventilatória despertou o foco de 

cuidados, sendo desafiante e ambicioso, fui participante no processo de preparação 

e planeamento de cuidados para alta hospitalar. Foi definida a equipa 

multidisciplinar constituída por um médico, dois enfermeiros de referência, 
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nutricionista, assistente social e fisioterapeuta. Esta equipa é responsável pelo 

acompanhamento, ensino, treino, avaliação e visita domiciliária. A participação de 

uma equipa multidisciplinar que inclui o tratamento farmacológico de base, o 

tratamento sintomático dos problemas associados e o tratamento de reabilitação, 

com o objetivo de prolongar a capacidade e independência funcional, visando a 

garantia da maior qualidade de vida possível, não esquecendo o apoio, suporte e a 

educação para a saúde aos seus cuidadores.  

A equipa dispunha de uma folha de ensinos, que servia como instrumento de apoio 

e que foi desenvolvida internamente para responder à necessidade de uniformizar 

as capacidades que a família deve desenvolver, assim com à sua avaliação, 

assegurando, deste modo, a viabilidade no regresso a casa. Este instrumento, 

centrado essencialmente nos cuidados relacionados com a função respiratória, 

evidencia também a importância dos cuidados gerais, entre eles a comunicação, 

através do treino e uso das válvulas fonatórias e de outros equipamentos auxiliares 

de permeabilidade da via aérea, como cough assist e o aspirador de secreções. 

Toda a preparação de uma pessoa com necessidade de ventilação mecânica no 

domicílio deve ser ponderada minuciosamente, e o enfermeiro deve constituir o elo 

na educação da pessoa, tal como preconizado no Decreto— Lei N.º 161/1996: REPE 

“Procedem ao ensino do utente sobre a administração e utilização de medicamentos 

ou tratamentos.” 

O Decreto— Lei N.º 161/96, conhecido como REPE (1996), inclui este papel de 

mediação com os recursos da comunidade, consignando que compete ao enfermeiro 

encaminhar, orientando para os recursos adequados, em função dos problemas 

existentes, ou promover a intervenção de outros técnicos de saúde, quando os 

problemas identificados não possam ser resolvidos só por si. Assegurando os 

cuidados a uma pessoa/família, o enfermeiro assume o papel de mediação, o que 

determina que seja o elemento da equipa que, além de conhecer a pessoa, conhece 

os recursos da comunidade, movimentando— se com particular perícia entre as 
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instituições prestadoras de serviços domiciliários, orientando as necessidades de 

apoios técnicos e instrumentais, utilizando o conhecimento que detém sobre onde 

solicitar os recursos, ao que acresce a preocupação de contacto com o serviço de 

fornecimento de eletricidade.  

Todo o acompanhamento, desde planeamento à concretização exige uma 

competência científica, técnica e humana, razão que justifica a inclusão de dois 

enfermeiros especialistas na equipa. 

O enfermeiro deve desenvolver um plano de cuidados individualizado, 

sistematizado e resolutivo, que irá suprir as necessidades inerentes da pessoa com 

doença crónica complexa. Andrade (2009) refere que todos os cuidadores 

necessitam de informação, educação, encorajamento e suporte, estando os 

enfermeiros numa posição privilegiada para o disponibilizar. 

Ao longo da permanência na UCI, foi-se verificando que a pessoa apenas 

necessitaria de ventilação mecânica assistida durante o período noturno, ficando 

apenas com suporte de oxigenoterapia durante o período diurno, o que facilitou a 

comunicação, ensino e treino. 

A comunicação com a pessoa submetida a ventilação mecânica invasiva foi um 

desafio. A informação transmitida à pessoa garante o seu direito ao consentimento 

livre e esclarecido durante todas as intervenções realizadas, sobretudo porque a 

pessoa submetida a ventilação mecânica invasiva em contexto crónico permanece 

consciente. 

Na prestação de cuidados de enfermagem especializados à pessoa submetida a 

ventilação mecânica invasiva, deve ser considerada: a intervenção na prevenção e 

controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos. Na unidade de cuidados 

intensivos, o cuidar de pessoas com cateter vascular central ou submetidas a 

ventilação mecânica invasiva é amiudada. A norma N.º 021/2015 da Direção-Geral 

da Saúde, 2015, atualizada a 30/05/2017: “Feixe de Intervenções de Prevenção de 
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Pneumonia Associada à Intubação”; e a norma N.º 022/2015 da Direção-Geral da 

Saúde de assunto: “Feixe de Intervenções de Prevenção de Infeção Relacionada com 

Cateter Venoso Central” devem estar presentes na prática dos profissionais.  

No início do estágio, para desenvolver a competência “Maximiza a intervenção na 

prevenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos 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” observei a equipa e 

identifiquei a necessidade de realizar uma formação acerca de “Cuidados de 

enfermagem à pessoa com cateter venoso central para hemodiálise”, com o objetivo 

de capacitar os enfermeiros da UCI para intervenções de enfermagem efetivas: na 

manutenção do cateter venoso central para hemodiálise e no controlo e prevenção 

de complicações. Foi realizada em formato híbrido, com a participação de 29,49% 

de elementos do serviço (Apêndice VI). 

Ainda no decorrer do estágio na UCI, surgiu a oportunidade de acompanhar um 

dos enfermeiros, especialista médico-cirúrgica na área da Pessoa em Situação 

Crítica, e o médico diretor clínico, sobre o plano de emergência interno e o “Plano 

Hospitalar de atuação em situações de emergência/catástrofe externa”, o que me 

sensibilizou para a importância da atuação coordenada e organizada dentro da 

instituição, para compreender quais os meios à disposição e para as práticas de 

simulacros — toda esta discussão foi importante para despertar a competência 

“dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção 

à ação”. 

As catástrofes e as ocorrências com um elevado número de vítimas são 

acontecimentos imprevisíveis, que levam a uma procura súbita de cuidados 

médicos de urgência e que podem esgotar os recursos hospitalares. Surge, então, a 

necessidade de preparar a capacidade de resposta e de estabelecer um plano – Plano 

de Emergência Externa – para fazer face a estas situações de exceção, com o objetivo 
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de melhorar a assistência hospitalar às vítimas de um acidente e/ ou catástrofe (DGS 

2010).  

O papel do enfermeiro em contexto de catástrofe ou de crise é mundialmente 

inquestionável. A World Health Organization e o International Council of Nurses (2009) 

reconhecem na enfermagem um conjunto de competências fundamentais na gestão 

de um cenário de crise, admitindo que “os enfermeiros desempenham um papel-

chave nas situações de catástrofe e crise. Ao longo da história, os enfermeiros têm 

sido chamados a responder às necessidades individuais, de grupo e comunitárias 

em tempo de crise. Os enfermeiros são procurados pelas suas amplas capacidades 

na prestação de cuidados (por exemplo, no tratamento ou prevenção da doença), 

criatividade, adaptabilidade e liderança, em que as suas extensas habilidades 

podem ser aplicadas nos mais variados cenários de catástrofe” (p. 15).  

Foi igualmente discutido o plano de segurança interno, caso este género de 

ocorrência aconteça no interior da própria UCI. Sousa (2012) acrescenta e reforça 

que, apesar da indeterminação destes eventos, é exigida uma permanente 

preparação para a sua ocorrência, mesmo que estes nunca cheguem a acontecer. A 

imprevisibilidade da sua natureza causa não só uma sensação de perda de controlo, 

como uma dificuldade na realização das tarefas de rotina. Daí o imperativo da 

existência de um guia orientador de ações coordenadas, que torne mais eficaz a 

resposta a situações excecionais (DGS, 2010). Assim, verificando-se que não existe 

um plano delineado e específico para UCI (formalizado), e que apenas se encontram 

definidos os espaços para onde transferir a pessoa em situação crítica e/ou em caso 

de situação de exceção, foi sugerida a elaboração de um “Plano de Emergência 

numa UCI”. 
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1.1.2 Unidade de Diálise  

 

Este último módulo decorreu entre 26 de outubro e 16 de dezembro de 2022. Neste 

período, foram realizadas 16 horas de estágio de observação-participação que 

decorreram numa unidade de hospitalização domiciliária.  

Os objetivos para este estágio foram definidos com base no Regulamento das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, nos objetivos do “Guia de 

Estágio Final e Relatório” do curso de Mestrado em Enfermagem Médico— 

Cirúrgica da Universidade Católica Portuguesa e no percurso realizado até ao 

momento. 

Atendendo ao Guia Orientador de Boa Prática — Cuidados à Pessoa com Doença 

Renal Crónica Terminal em Hemodiálise, desenvolvido pela Ordem dos 

Enfermeiros, p. 14 (2016): 

“Face ao contexto específico da intervenção do enfermeiro em 

técnicas dialíticas, nomeadamente a elevada complexidade, a 

exigência e os riscos associados ao tratamento dialítico, 

recomenda— se que os serviços/unidades caminhem no sentido 

de que, pelo menos, 50% dos enfermeiros possuam competências 

específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem em pessoa 

em situação crítica ou pessoa em situação crónica e paliativa.” 

Deste modo, a escolha deste campo de estágio decorreu da vontade de fortalecer as 

competências técnicas, científicas, éticas e relacionais para aprimorar a minha 

prática diária, estando desperta para uma visão holística da pessoa dependente de 

TSFR. Benner (2001) defende que as práticas crescem através da aprendizagem 

experiencial e através da transmissão dessa aprendizagem nos contextos de 
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trabalho. Segundo a autora para evoluirmos na prestação de cuidados, temos de 

dominar as nossas competências.  

A pessoa submetida a TSFR sofre uma desestruturação do seu quotidiano, para se 

adaptar a uma nova condição com várias limitações. A intervenção dos profissionais 

de saúde é complexa e fulcral para uma resposta positiva na adaptação ao 

tratamento e adesão terapêutica exigindo, na minha perspetiva, uma competência e 

maturidade acrescida. 

Assim delineei o projeto de estágio com seguintes objetivos: 

— Aperfeiçoar a prática profissional, através da melhoria da técnica, procurando 

guidelines atualizadas; 

— Capacitar para uma visão holística da pessoa, com necessidade de TSFR, e a 

sua família, no processo transição; 

— Atender à prevenção e controlo de infeção e resistência a antimicrobianos; 

— Analisar o procedimento de atuação numa situação de exceção e a presença 

de equipamentos contra incêndio. 

Segundo com Alarcão e Rua (2005) os estágios são momentos de observação e 

intervenção com os objetivos de desenvolver capacidades, atitudes e competências. 

Considerando que a realização deste trabalho e o percurso a ele associado têm como 

objetivo o desenvolvimento de competências de enfermeira especialista, tal como 

descrito anteriormente, usei como estratégias a observação e a reflexão sobre a 

prática de peritos no cuidar a pessoa com DRC, nomeadamente os enfermeiros 

orientadores. 

A European Dialysis and Transplant Nurses Association/European Renal Care 

Association delineou o perfil do enfermeiro de nefrologia, publicando um 

documento onde é referido que a própria complexidade da DRC exige uma 

prestação de cuidados que atenda a uma ampla variedade de necessidades físicas, 

sociais e psicológicas. Acrescenta que é necessário que os enfermeiros de nefrologia 
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adquiriram conhecimentos e desenvolvam habilidades que lhes permitam gerir os 

problemas de saúde impulsionadores e decorrentes da DRC com a pessoa, os seus 

familiares e a comunidade. Neste sentido, o compromisso do enfermeiro é 

proporcionar a melhor assistência, com especial ênfase no apoio, na educação, na 

prevenção de complicações e na reabilitação, estimulando a independência e o 

autocuidado (EDTNA/ERCA, 2018). 

A mesma associação defende que o enfermeiro perito em nefrologia deve perfilar— 

se como conselheiro e agente de mudança, investigador, estimulador de tal forma 

que deverá promover a melhoria da qualidade tanto na vida das pessoas como nos 

contextos dos serviços de saúde, podendo estes incluir: centros de hemodiálise, 

unidades de diálise peritoneal, unidades de transplante renal, unidades de cuidados 

intensivos, enfermarias e serviços na comunidade, entre outros (EDTNA/ERCA, 

2018). 

A unidade de diálise do hospital em questão encontra— se localizada no hospital 

de dia médico e funciona de segunda-feira a sábado, atualmente no horário entre as 

7:30 e as 20:00 horas. Presta assistência a pessoas com necessidade de TSFR, em 

regime de ambulatório e internamento. 

As técnicas dialíticas disponíveis na unidade incluem: hemodiálise de baixo e alto 

fluxo, hemodiafiltração online, hemofiltração. São, também, realizados tratamentos 

de plasmaférese e hemoperfusão. As técnicas contínuas e híbridas são realizadas na 

UCI. 

A unidade de diálise é constituída por: 

 — Sala com 15 unidades individualizadas de tratamento, duas das quais 

reservados a pessoas que necessitem de isolamento de contato; 

 — Sala de monitores dedicados para pessoas portadoras doenças 

infectocontagiosas (VHB e VIH); 
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 — Sala de pequena cirurgia (colocação e tunelização de CVC para hemodiálise 

e biópsias renais); 

 — Sala de recobro (pós-procedimento, profilaxia nefroproteção, vigilância ou 

administração de terapêutica em regime de hospital de dia); 

 — Sala de tratamento de águas; 

 — Gabinetes médicos; 

 — Sala de apoio a pessoa em DP. 

Todos os postos de hemodiálise são providos de terminais de vácuo e de oxigénio. 

Os monitores utilizados são Fresenius® 5008, e um monitor Multifiltrate 

(Fresenius®). Existem postos com monitorização cardíaca, em situações de maior 

instabilidade clínica. 

A equipa é constituída por médicos da especialidade de nefrologia, enfermeiros, 

assistentes operacionais, nutricionista, assistente social e pessoal administrativo. 

A prevalência de pessoas com DRC em programa de TSFR tem aumentado 

significativamente. Segundo dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia, em 

Portugal existem cerca de 20 mil pessoas neste estádio terminal da doença, das quais 

12.500 em hemodiálise, cerca de 800 em diálise peritoneal e as restantes 

transplantadas. Já em diálise, a própria SPN dispõe de um registo público onde 

tanto a incidência como a prevalência da DRC em estádio V2 com necessidade de 

TSFR é elevadíssima, sendo uma das mais altas de toda a Europa. Segundo os dados 

apresentados pela Sociedade Portuguesa Nefrologia, no Encontro Renal de 2022, em 

2021: “2612 novos doentes iniciaram TSFR, (dos quais 2240 iniciaram HD, 255 DP, 

 

 

2 Para uma abordagem uniformizada a nível mundial e potencializar os resultados dos cuidados à pessoa com 

doença renal crónica, foi dividida em cinco estádios de evolução. Este estadiamento traduz a lesão renal 

existente, sendo que o quinto estádio pressupõe a necessidade de iniciar uma TSFR. Esta classificação da doença 

facilita a monitorização da função renal e consequentemente, a aplicação de diretrizes clínicas que direcionam 

os cuidados com o intuito de melhorar a qualidade na avaliação e gestão da doença (NKF, 2002, p. 43— 44). 
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102 tratamento conservador e 15 foram submetidos a transplante renal em 

preemptive”. Verifica-se um aumento da incidência de 6,14%, comparativamente ao 

ano de 2020. Face ao descrito, assumo que a educação para a saúde é, nas diferentes 

áreas de prestação de cuidados e ao longo do ciclo da vida, uma das dimensões mais 

presentes no exercício profissional dos enfermeiros. 

A prevalência da DRC encontra-se associada a outras patologias como hipertensão, 

diabetes e doenças cardiovasculares, sendo a diabetes a principal causa de 

insuficiência renal terminal no mundo ocidental (SPN, 2021). Esta associação, 

influencia o dia-a-dia das pessoas, na medida em que condicionam o seu bem-estar 

fisiológico, psicológico e social (Chamney, Pugh— Clarke, e Kafkia, 2009). Neste 

sentido, o cuidado à pessoa com DRC, torna-se complexo, e as suas comorbilidades 

devem ser valorizadas, pois causam impacto na forma como decorre o tratamento, 

e na gestão do regime terapêutico, assim como na qualidade de vida e ao nível de 

morbilidade e sobrevivência (Khan, 1998; Fraser et al., 2015).  

Também Thomas (2002) defende que, para a grande maioria doas pessoas com DRC, 

a perda da função renal é apenas mais um elemento a somar a outros já existentes 

para a limitação do seu estado de saúde. Uma vez instalada a doença, é necessário 

recorrer a um tratamento contínuo que permita a substituição da função renal. Os 

tratamentos possíveis para manutenção da vida da pessoa englobam o tratamento 

conservador, o transplante renal ou as terapias de substituição da função renal, 

incluindo as técnicas dialíticas como a HD e a DP, que permitem, com recurso a 

equipamento adequado, a filtração e eliminação de substâncias tóxicas e o excesso 

de água que se acumulam no organismo (Thomas, 2002). 

A HD, caracteriza-se como uma técnica depurativa, responsável pela remoção de 

solutos e água do sangue, através de uma membrana semipermeável. As técnicas 

usadas em HD têm sido alvo de grande evolução, tornando— se cada vez mais 

aprimoradas, dando origem a um conjunto de métodos altamente eficientes na 

eliminação dos metabolitos habitualmente excretados pelo rim (Thomas, 2002). A 
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transição da pessoa com DRC para TSFR e as alterações inerentes à sua nova 

situação provocam, na sua vida e da família, uma série de modificações, por vezes, 

drásticas, às quais precisam de se adaptar (Sturesson e Ziegert, 2014). As 

dificuldades de adesão ao tratamento estão tipicamente relacionadas com a não 

aceitação da doença, com a alteração da perceção de si próprio, assim como com a 

alteração do relacionamento interpessoal com familiares e com os seus pares em 

ambiente social (Bisca e Marques, 2010). 

É entendimento da EDTNA/ERCA (2018) que, nos cuidados à pessoa com DRC e a 

sua família/cuidador, o compromisso do enfermeiro deverá ser o de proporcionar a 

melhor assistência, com especial ênfase no apoio, na educação, na prevenção de 

complicações e na reabilitação, estimulando a independência e o autocuidado. De 

igual forma, a OE (2012) expõe a readaptação funcional nos enunciados descritivos 

dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, sendo o ensino, a instrução 

e o treino elementos importantes a considerar face à readaptação funcional. 

Para a pessoa que vivência as dificuldades e repercussões inerentes ao início de uma 

TSFR, a equipa de saúde representa muitas vezes o suporte para a procura de 

respostas aos seus problemas. Por isto, é fundamental que a relação desenvolvida 

entre a pessoa, família e a equipa de saúde seja de extrema proximidade, dada a sua 

importância no processo de transição (Araújo, 2013). Benner (2001) salienta que um 

enfermeiro perito é capaz de conduzir a sua atuação, com base na interpretação e 

compreensão que cada pessoa tem da sua situação e do seu próprio saber. Assim, o 

enfermeiro deve procurar a perspetiva da pessoa que cuida, a sua compreensão face 

à doença no seu contexto social, e preservá-la durante todo o processo.  

Como descrito anteriormente, segundo Meleis et al., (2010), os enfermeiros podem 

influenciar processos de transição, se a sua prática for centrada na pessoa e nas suas 

necessidades reais. A prestação de cuidados a pessoa com DRC em TSFR tem de ter, 

sempre, em consideração o processo de transição que a pessoa está a vivenciar. A 

obtenção de resultados e uma vivência segura e eficaz deste processo são os 
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principais objetivos. Neste contexto, face à necessidade de apoio nos processos de 

transição, o desafio para os enfermeiros será compreender este processo e 

desenvolver intervenções, com vista a promover a estabilidade e sensação de bem-

estar. É, assim, fundamental o desenvolvimento de competências por parte dos 

enfermeiros, as quais visem apoiar as pessoas a vivenciar processos de transição, 

através de intervenções ajustadas às necessidades dos mesmos (Abreu, 2008).  

O cuidado à pessoa com doença renal com necessidade de TSFR deve, por isso, ter 

objetivos como: maximizar a adesão, melhorar a sua qualidade de vida e optimizar 

os ganhos em saúde (National Kidney Foundation, 2002).  

Em suma, face ao exposto, os cuidados de enfermagem prestados não devem apenas 

ser avaliados pela competência na preparação de uma máquina de diálise ou pela 

capacidade de punção de um acesso arteriovenoso. É necessário que o foco da 

enfermagem contemple também um conjunto de competências necessárias para 

prestar apoio, aconselhamento e intervenções, com vista a uma transição eficaz da 

pessoa e família no processo de doença (Thomas, 2002). Ran e Hyde, já em 1999 

sublinham a importância dos enfermeiros que cuidam de pessoas em HD, que 

devem olhar para além da tecnologia, fortemente relacionada com a técnica, e 

desenvolver uma abordagem mais holística da pessoa com DRC.  Por sua vez, 

Minn (2014) acrescenta que o enfermeiro deve desenvolver a sua intervenção para 

atuar em áreas como prevenção de infeção, promoção do autocuidado, educação 

das pessoas e família, gestão da dieta e promoção de um ambiente confortável.  

Ao longo da permanência na sala de hemodiálise, foram várias as ocasiões de 

prestação de cuidados à pessoa que inicia um programa regular de HD. Na 

generalidade, pude constatar a incerteza e sentimentos como medo, a insegurança 

e desconhecimento quase do total deste processo de transição. 

Quando a pessoa já conhece a sua doença renal crónica, em estádio IV onde se 

adivinha a TSFR, a pessoa é encaminhada para consulta de técnica (designada pela 

DGS na norma N.º 017/2011 de consultas de opções de modalidades terapêuticas), 
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acompanhada sempre por um familiar. Esta consulta é realizada pelo enfermeiro, 

um dos especialistas da unidade, sendo evidenciada preocupação pela natureza 

social, profissional e familiar da pessoa, explicando cada uma das TSFR, para 

promover um plano de cuidados para uma transição eficaz.  

A Norma N.º 017/2011, emitida pela Direção-Geral de Saúde, refere as consultas de 

opções de modalidades terapêuticas. Tem como principal objetivo explicar à pessoa 

e à sua família quais as TSFR disponíveis, ajudando a pessoa a decidir qual será a 

melhor opção para a sua situação, tendo em conta as suas características pessoais, 

os seus antecedentes de saúde e as suas próprias necessidades. No entanto, a meu 

ver, este é um momento em que a pessoa é “bombardeada” com informação, que, 

na maioria das vezes não é compreendida. Por isso, na minha opinião, embora a 

consulta seja importante, é apenas o início de todo um processo contínuo de apoio, 

acompanhamento e esclarecimento. Na prática quotidiana, quando a pessoa em 

HD, nos chega, na maioria das vezes já se encontra a realizar técnica de HD o medo, 

as dúvidas e os receios são evidenciados, pelo que é importante manter o 

acompanhamento e o programa de educação.   

Quanto à importância de ser o enfermeiro especialista a realizar a consulta, ressalve-

se que este possui competência para a identificação das necessidades individuais de 

cada pessoa, proporcionando meios de atendimento que procurem uma melhor 

adaptação ao tratamento, para garantir uma melhor qualidade de vida (Bisca e 

Marques, 2010). É da responsabilidade dos enfermeiros promoverem uma educação 

adequada e tão completa quanto possível, para que a pessoa e sua família possam 

tomar decisões adequadas e ter um papel ativo nas suas decisões de saúde 

(Chamney et al., 2009). 

Atendendo à Convenção sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina no seu artigo 

5.º , estabelece como regra geral que “qualquer intervenção no domínio da saúde só 

pode ser efetuada após ter sido prestado pela pessoa em causa o seu consentimento 

livre e esclarecido. Esta pessoa deve receber previamente a informação adequada 
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quanto ao objetivo e à natureza da intervenção, bem como, às suas consequências e 

riscos” (1997, p. 3, 4). Assim, esta consulta é essencial para explicar os 

procedimentos associados às TSFR. 

A participação nesta consulta permitiu, mais uma vez, desenvolver a competência 

“Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica” (Regulamento N.º 429/2018) e atingir o meu objetivo 

“Capacitar para uma visão holística da pessoa, com necessidade de TSFR, e a sua 

família no processo transição”. Afirmo, refletindo na minha prática, que permitiu 

um despertar para determinados comportamentos indicadores de possível 

compromisso do bem-estar das pessoas que assisto. 

Enquanto que a HD é uma técnica habitualmente efetuada em clínicas (ou 

hospitais), a DP é realizada pelos próprios ou cuidadores nas suas casas. Esta é uma 

característica particular desta técnica, da qual decorre uma maior autonomia da 

pessoa, reduzindo significativamente as deslocações para o centro de diálise, bem 

como os custos inerentes (François e Bargman, 2014). Outras vantagens têm sido 

associadas, como as relacionadas com a manutenção da diurese residual, menor 

restrição alimentar, “poupança” de acessos vasculares, melhor controlo da tensão 

arterial e da anemia (Daugirdas, 2021). 

Segundo o Guia Orientador de Boas Práticas, elaborado pela Mesa do Colégio da 

Especialidade de Enfermagem Médico-Cirúrgica, a DP é, pelas suas características, 

uma diálise domiciliária, pelo que não dissocia a pessoa do seu ambiente, sendo 

necessário compreender todos os fenómenos que envolvem a pessoa, para 

identificar os focos de atenção para a prática de enfermagem, diagnósticos e as 

intervenções, destacando-se os seguintes critérios: a aceitação do estado de saúde; 

tomada de decisão; medo; ansiedade; risco de infeção; cansaço; obstipação; imagem 

corporal; adaptação; adesão e gestão do regime terapêutico; aprendizagem; 

autocuidado; estilos de vida; processo família e o processo social.  
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A formação, educação e apoio à pessoa em DP constituem a chave para o sucesso, 

numa equipa integrada por médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicólogos e 

dietistas, e em que os enfermeiros constituem os principais profissionais, 

responsáveis, no ensino e gestão do tratamento em casa. Além de um conhecimento 

profundo dos aspetos médicos e técnicos da diálise, educar e apoiar a pessoa, muitas 

vezes por telefone, exige experiência e uma visão antecipada.  

A DP é uma técnica em que se afigura como necessário um período preparatório, 

habitualmente designado por treino ou ensino, preferencialmente realizado por 

enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica. Segundo o 

Regulamento N.º 140/2019, a atuação do enfermeiro especialista envolve dimensões 

da educação da pessoa e inclui a responsabilidade de levar a cabo investigação 

relevante que permita avançar e melhorar a prática da enfermagem. É através do 

ensino, que a pessoa e família/cuidador se tornam autónomas na gestão dos aspetos 

relacionados com a execução do tratamento. Antes do início da DP em casa, é 

essencial um processo de educação efetiva, estando o sucesso dependente da 

abordagem de ensino adotada. O enfermeiro tem de ser capaz de adotar diferentes 

abordagens e técnicas de ensino, adaptando-as à pessoa que os recebe (Riemann e 

Casal, 2009). 

Outro aspeto fulcral para o sucesso da DP tem a ver com os cuidados com o controlo 

de infeção, tal como acontece na sala de HD. A infeção constitui uma das principais 

complicações na pessoa em DRC, podendo representar um aumento da 

morbilidade, com consequentes internamentos e administração de antimicrobianos, 

bem como um risco de aparecimento de microrganismos multirresistentes (Pina, 

2010).  

As infeções associadas aos cuidados de saúde são uma preocupação e uma 

prioridade para as políticas de saúde e para a saúde pública, pois constituem o 

maior problema relacionado com a segurança da pessoa. A World Alliance for Patient 

Safety prioriza a segurança da pessoa e, assumindo que as IACS constituem um 



43 

 

problema atual que afeta milhões de pessoas em todo o mundo, em 2005 foi criado 

o primeiro desafio no âmbito da segurança: “Clean Care is Safer Care”. A mensagem 

fulcral da campanha é “medidas simples salvam vidas” (OMS, 2005, p. 10), 

lançando, assim, as guidelines para a higienização das mãos como a medida mais 

simples, económica e acessível nos vários contextos de prestação de cuidados, 

mundialmente (OMS, 2005; Despacho N.º 10901/2022). 

Atendendo ao pressuposto “não há doentes de risco, mas sim procedimentos de 

risco” na Norma N.º 029/2012, atualizada em 2013 a DGS define PBCI como: 

“Práticas básicas de prestação de cuidados, a implementar consoante os 

procedimentos clínicos e os seus riscos inerentes” (p. 10), tendo como objetivo a 

prevenção da transmissão cruzada de IACS. Devem ser aplicadas 

independentemente de se conhecer o estado infecioso. “As PBCI destinam-se a 

garantir a segurança dos utentes, dos profissionais de saúde e de todos os que 

entram em contacto com os serviços de saúde” (DGS, 2013, p. 10). A mesma norma 

descreve o papel dos dirigentes na implementação das medidas necessárias à 

implementação das PBCI. A existência de sistemas e recursos para a implementação 

e vigilância e a necessidade de formação dos profissionais, são pontos essenciais 

para a aplicação da norma.  

Pina (2010, p. 33) defende que: “só com uma abordagem multidisciplinar 

perseverante, transversal, bem estruturada e consistente, assente no conhecimento 

da cadeia de transmissão de infeção e tendo por base as Precauções Básicas é que se 

poderá contribuir para a prevenção da transmissão cruzada das IACS, para 

melhoria contínua dos cuidados de saúde, e assim contribuir para a segurança 

efetiva dos doentes”. 

A EDTNA (2007) designa as competências relacionadas com o cuidado à pessoa com 

DRC abordando as diferentes TSFR. Focalizando o tema prevenção e controlo da 

infeção, as competências descritas são: cuidados relacionados com o acesso para 

diálise (apoio à pessoa antes e depois da colocação de acesso venoso ou cateter 
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peritoneal, prestar cuidados após a colocação do acesso para diálise e educar a 

pessoa e a família para os cuidados com o acesso); manutenção de competências e 

habilidades para priorizar cuidados; e auxiliar a pessoa a reconhecer e atuar na 

presença de sinais e sintomas de infeção. Especificamente relacionado com os 

cuidados em HD: administrar o tratamento de HD; monitorizar e otimizar o 

tratamento; rever com a pessoa como decorre o tratamento e otimização do acesso 

venoso para a administração do tratamento. Nestas competências, as medidas de 

prevenção e controlo de infeção são entendidas como uma prioridade. Na 

nefrologia, o enfermeiro desenvolve um conjunto de habilidades que lhe permite 

atingir qualidade de cuidados relacionados com a prevenção e controlo da infeção. 

É detentor de conhecimentos para diagnosticar, implementar, monitorizar e zelar 

pelo cumprimento das práticas do quotidiano, respeitando a mais atualizada 

evidência científica (EDTNA, 2007). 

Face ao exposto, analisei atentamente os procedimentos instituídos e observei a 

execução dos mesmos pelos colegas em sala de hemodiálise, bem como os comparei 

com procedimento de conexão e desconexão da pessoa em hemodiálise e com as 

guidellines estudadas. Verifiquei que, geralmente, os colegas são cumpridores das 

PBCI, usando material adequado, tendo disponíveis kits “on/off” que permitem a 

realização dos procedimentos em segurança. No entanto, foi discutida com o 

enfermeiro orientador e o enfermeiro chefe, uma prática incorreta, a desinfeção e 

preparação dos monitores para o turno seguinte, quando a pessoa ainda se encontra 

a realizar a hemóstase. Ambos compreenderam a importância da correção deste 

procedimento, que foi alterado pela equipa. 

Na DP, a insistência e persistência do ensino dos momentos e passos de higienização 

das mãos à pessoa e a família durante a técnica é fulcral para o sucesso da mesma. 

Reconheço um trabalho árduo e contínuo. Aquando das consultas de reavaliação, é 

pedido para a pessoa realizar a higienização das mãos e descrever o procedimento, 

assim como para trazer uma amostra do líquido efluente, para avaliação das 
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características. Da mesma forma, a pessoa é alertada para sinais de alteração do 

orifício, dor ou alteração do líquido de efluente, circunstâncias em que deve 

contactar imediatamente o hospital. 

A equipa de DP deste hospital tem em mãos o projeto de 

acompanhamento/visitação domiciliária à pessoa sob técnica DP, que será vantajoso 

e uma mais-valia no acompanhamento e prevenção de complicações. O ambiente 

de ensino no hospital, em tudo difere do ambiente domiciliário da pessoa. Este 

acompanhamento, fica aquém, quando apenas um enfermeiro da empresa externa 

do fornecimento de material acompanha o primeiro tratamento no domicílio. 

Face ao descrito, demonstro o trabalho realizado no desenvolvimento da 

competência “Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de 

resistência a antimicrobianos 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” (OE, 2018), assim como atingir o objetivo “Atender à prevenção e 

controlo de infeção e resistência antimicrobianos”. 

Da mesma forma, tendo presente a competência “O cuidar da pessoa a vivenciar 

processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, a dinamização da 

resposta a situações de catástrofe ou emergência multivítima”, preocupei-me em 

verificar as saídas de emergência e o posicionamento de dispositivos contra 

incêndio. Verifico, assim, que a sala de HD tem duas portas de emergência com 

saída diretamente para o exterior, bem como existem uma mangueira e um extintor 

no interior da sala. O hospital tem um Plano de Segurança Interno, e todos os anos 

os colaboradores das áreas clínicas e não clínicas têm a obrigatoriedade de realizar 

uma formação especial de segurança, de modo a serem capazes de 

descrever/conhecer, de forma geral, o Plano de Emergência Interno e agirem de 

forma eficaz em caso de emergência e em conformidade face à situação, operando 

com todos os sistemas e equipamentos de segurança necessários.  
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Durante o mês de outubro, respetivamente, o Hospital realizou dois simulacros: um 

simulacro de incêndio e um simulacro do plano de emergência externa 2002. 

Segundo o plano de emergência, a realização de exercícios de simulação de incêndio 

ou de outras emergências, tem como objetivos: o treino do pessoal do hospital nos 

procedimentos de atuação em caso de emergência, complementando a formação 

ministrada; e testar o plano de segurança, em particular os procedimentos de 

atuação estabelecidos para fazer face a situações de emergência; e testar a 

coordenação entre a organização de segurança do edifício e os bombeiros, bem 

como outras forças de socorro e de segurança. A realização de exercícios de 

simulação terá uma periodicidade anual. Os cenários idealizados para a realização 

destes exercícios de simulação serão o mais realistas que forem possíveis de 

implementar (Plano de Segurança do Hospital X ,2022). 

Num dos períodos de estágio, acompanhei o enfermeiro-chefe, com quem troquei 

informações acerca do plano de emergência interna e dos procedimentos a adotar. 

Em caso de uma emergência externa, a sala de hemodiálise é considerada um espaço 

em situação de triagem de multivítmas, de amarelo/laranja, onde poderão 

permanecer pessoas com necessidade de ventilação mecânica, visto que todos os 

postos têm rampa de oxigénio e ar comprimido.  

 

1.1.3 Unidade de Hospitalização Domiciliária 

A experiência num internamento de Medicina e Especialidades Médicas, reconheço 

como uma sensação única a de prestar cuidados no real ambiente de cada pessoa, 

compreendendo quais as suas verdadeiras dificuldades e quais os meios e recursos 

que possui, promovendo uma recuperação da funcionalidade verdadeiramente 

adaptada à pessoa. Perante muitas das situações que vivenciei em internamento, 

imaginei como seria, se esta pessoa estivesse no seu domicílio — provavelmente, 

continuaria a andar com o seu andarilho; provavelmente, utilizaria a casa de banho 

promovendo a sua continência e utilizando menos o dispositivo de absorção; 
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mobilizar-se-ia sem estar dependente de rotinas de enfermaria; talvez aquela 

infeção associada aos cuidados de saúde não acontecesse…A todas estas reflexões 

se deve o meu interesse e curiosidade por esta temática.  

São descritos vários benefícios do internamento na UHD, relativamente ao 

internamento hospitalar convencional, tais como a redução do tempo médio de 

internamento, a diminuição das infeções associadas aos cuidados de saúde, a 

promoção da funcionalidade das pessoas e o envolvimento da família na prestação 

dos cuidados, a centralização do plano de cuidados na pessoa e o aumento do 

conforto e do bem-estar da pessoa e dos seus familiares (Despacho N.º 12333/2019; 

Mariano et al., 2021). 

A Unidade de Hospitalização Domiciliária situa-se no piso 0 do edifício central do 

hospital, em local próprio, com uma sala de reuniões, uma sala do coordenador, 

uma sala de trabalho, que serve também de armazém ao material de consumo diário 

e a malas de urgência/ malas de transporte, e uma sala de sujos. Esta unidade possui 

ainda quatro automóveis. A equipa é constituída por oito enfermeiros, dos quais 

um é enfermeiro-coordenador, nove médicos especialistas em Medicina Interna 

(sendo uma a diretora clínica), um assistente técnico, um técnico de assistência 

social, um farmacêutico, um nutricionista e um administrativo. Funciona 24 horas 

por dia, 365 dias por ano com o horário presencial das 7 às 0 horas ( e, em regime 

de prevenção das 0 às 7 horas). 

A hospitalização domiciliária define-se como alternativa ao internamento 

convencional, que proporcionando assistência médica e de enfermagem de modo 

contínuo e coordenado àquelas pessoas que, requerendo admissão hospitalar com 

diagnóstico médico definido em contexto de urgência, cumprem também uma série 

de critérios clínicos, sociais e geográficos (a que se juntam o acordo e a vontade  da 

pessoa e da sua família), cumprindo, deste modo, o algoritmo de admissão, figura 

1 (Cunha, 2017; DGS, 2018). 
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Figura 1 — Fluxograma de admissão na UHD (Norma N.º 20/2018 – DGS) 

 

Este modelo de internamento, segundo o enfermeiro coordenador, cumpre cinco 

princípios fundamentais: “voluntariedade na aceitação do modelo, igualdade de 

direitos e deveres, equivalência da qualidade dos cuidados, rigor na admissão e 

seguimento clínico da pessoa, humanização de serviços e valorização do papel da 

família”.   

No início da UHD “X” a referenciação provinha maioritariamente serviço de 

urgência. No entanto, percebeu-se que na maioria dos casos era precoce, não 

existindo diagnóstico definido, o que levava ao regresso da pessoa ao hospital, por 

agudização do seu estado. Atualmente, a referenciação é maioritariamente 

proveniente das unidades de internamento.  
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A referenciação é realizada por via de e-mail, sendo previamente realizada uma 

avaliação social, pela assistente social, seguida de avaliação médica e 

posteriormente, de enfermagem. Basta um destes elos, referir que não são 

cumpridos requisitos normalizados, para que a pessoa não seja admitida na 

unidade. Após decisão clínica e aceitação por parte da pessoa, é realizada uma 

entrevista, no contexto hospitalar, na presença de um familiar ou cuidador, 

condição essencial para a continuidade deste modelo de hospitalização. 

É, então, explicado todo o processo da hospitalização domiciliária, planeada a 

transferência para o domicílio e fornecida a terapêutica necessária para as primeiras 

24 horas, bem como confirmada a adesão terapêutica, assim como são fornecidos os 

contactos do serviço e garantida toda a rede de apoio. É também explicado que, em 

caso de agravamento da situação, é a UHD que garante todo o processo de regresso 

ao hospital. 

Ao longo deste período, foi-me dada a oportunidade de realizar a visita e a 

avaliação da pessoa e família no seu ambiente. Na primeira experiência, são 

evidenciados o respeito e a forma como a equipa de saúde é recebida, notei a atenção 

com que somos ouvidos — o tempo em que permanecemos na casa da pessoa é 

exclusivo dela, não há interrupções, não há alarmes, campainhas ou desvios de 

atenção, o que permite um tempo efetivo de cuidados de enfermagem muito 

superior ao de uma enfermaria. A atenção é apenas para aquela pessoa e a sua 

família.      

O enfermeiro está na casa da pessoa, onde tem de considerar a própria cultura, as 

crenças, os valores e a qualidade de vida que a pessoa tem. Tal como Leiniger 

propõe na sua Teoria Transcultural, o cuidado deve ser holístico, com a intenção 

sempre bem estruturada de conhecer e respeitar a cultura da pessoa, para alcançar 

o resultado ambicionado (Leiniger, 1991).  

A partilha de conhecimento, tanto com os enfermeiros como com os médicos, foi 

uma constante, o que também promoveu o desenvolvimento enquanto pessoal e 
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profissional. Posso considerar que estas 16 horas muito enriquecedoras. Guardo a 

sensação de que, perante um turbilhão de condicionantes económicas e socias, além 

das repercussões de um Serviço Nacional de Saúde desgastado, estes cuidados 

holísticos e humanizados são a esperança propulsionadora de que podemos fazer 

mais e melhor. 

Ao falar de humanização dos cuidados, Sanches et al. (2016), refere que esta 

expressão, representa um conjunto de iniciativas que visam à produção de cuidados 

de saúde capazes de conciliar a melhor tecnologia disponível com o acolhimento e 

o respeito ético e cultural pelas pessoas doentes, bem como visa proporcionar 

espaços de trabalho favoráveis ao bom exercício técnico e à satisfação dos 

profissionais de saúde e das respetivas pessoas — embora o seu trabalho aborde a 

perceção dos profissionais numa unidade de cuidados intensivos, penso que 

podemos replicar para outros contextos, nomeadamente o da hospitalização 

domiciliária. 

Um exemplo simples: através da visita domiciliária, é permitido identificar toda a 

medicação existente no domicílio da pessoa, possibilitando uma gestão segura da 

mesma, algo que, numa enfermaria, não acontece. Numa pessoa com diabetes 

Mellitus, num momento de refeição, conseguimos perceber o regime dietético, 

sendo o ensino dirigido à pessoa e ao seu familiar/cuidador, o qual, na maioria das 

vezes, é o gestor das refeições.   

A visita é realizada diariamente. Nela, além da administração terapêutica, a pessoa 

é monitorizada e avaliada, são despistados sinais e sintomas de agravamento da 

situação, detetados sinais de gravidade que exijam reavaliação. É sempre mantido 

o acompanhamento do próprio e do familiar. 

No Despacho N.º 12333/2019 declara-se  

“A hospitalização domiciliária (…) apresenta resultados muito positivos 

ao nível da inovação e da modernização do SNS, revelando — se um 
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modelo potenciador de uma melhoria da acessibilidade aos cuidados de 

saúde, da redução das complicações inerentes ao internamento 

convencional e da envolvência psicossocial do doente durante o período 

de internamento, permitindo uma maior humanização dos cuidados, 

através da participação ativa da família e de outros cuidadores, com 

ganhos em eficiência e em qualidade” (p. 76). 

Ressalve-se que a família assume um compromisso, a tomada conjunta de decisões 

e partilha de objetivos (Hanson, 2005). Mais uma vez, como já referido ao longo do 

relatório, a Teoria de Meleis (2010) revela que a família surge como um recurso 

essencial perante a pessoa que vivência um processo complexo de transição. 

Esta UHD, apresenta um sistema de monitorização remota. Os kits permitem avaliar 

a tensão arterial, a frequência cardíaca e a saturação periférica de oxigénio, 

possuindo um glicómetro, uma balança, um sensor de queda, um botão de pânico 

com GPS, e um tablet para realização de videochamadas. Nos dias em que estive 

presente, nenhuma pessoa internada possuía o kit, mas foi muito utilizado durante 

a pandemia, revelando-se um instrumento útil, que permitiu a deteção precoce de 

complicações. Mais uma vez, se evidencia um aproveitamento da evolução da 

tecnologia. No entanto, há limitações: por exemplo, não é passível de ser utilizado 

por quem não tenha acesso à Internet. 

Segundo ACSS (2020), em Portugal, o SNS tem apostado, nos últimos anos em 

constituir a família e a comunidade como parceiros ativos na prestação de cuidados. 

Cuidar da pessoa no seio da sua família, configura-se, hoje, não apenas como um 

meio de dignificação da pessoa, mas também de obtenção de resultados positivos, 

no contexto do processo de cuidados. Esta opinião é reforçada por Wright e Leahey 

(2009, p. 1), quando afirmam que “as enfermeiras têm o compromisso, bem como a 

obrigação ética e moral, de incluir as famílias nos cuidados de saúde”. As mesmas 

autoras referem que a evidência teórica e prática, assim como o significado da 

família para a saúde e o bem-estar da pessoa com a doença, “impele e obriga as 
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enfermeiras a considerar o cuidado centrado na família como parte integrante da 

prática de enfermagem”. Presentemente, torna-se imperioso alterar a definição de 

prestação de cuidados de saúde centrada no antigo paradigma do “tratamento da 

doença”, para outra mais focalizada no “bem-estar da pessoa” e da sua família.  

As mesmas autoras supracitadas vão mais longe, na medida em que referem que os 

enfermeiros elaboram teorias, conduzem investigações, incluem mais as famílias 

nos cuidados de saúde e modificam os seus padrões usuais de prática clínica. 

Acrescentam que a implicação desta mudança, na prática surge com a necessidade 

de se tornarem mais competentes na avaliação e na intervenção com as famílias, 

através de relacionamentos colaborativos recíprocos. 

Deste modo, os enfermeiros têm de assegurar um cuidar efetivo, que promova a 

saúde e o crescimento individual e familiar, tal como preconiza Watson (2002), um 

cuidar profissional com competências profissionais, que passem pelas relações 

interpessoais, implicando a família nos cuidados e voltando a inserir a pessoa na 

sua família. 

O controlo de infeção é primordial nos cuidados prestados e, tal como no 

internamento hospitalar, na unidade de UHD, deverá existir o estabelecimento de 

uma rota de transporte e recolha de resíduos. De acordo com a DGS (2018), deverá 

ser, igualmente, feita a desinfeção do material transportado para o domicílio, que 

não seja para uso único. Ao cuidador e à pessoa, deverão ser facultados ensinos 

sobre controlo de infeção. A medicação e condições de armazenamento no domicílio 

são um foco de atenção para os profissionais, pois é necessário manter as 

características da terapêutica (DGS, 2018). 

Tenho consciência de que muito tinha a explorar e trabalhar com a equipa da UHD. 

Este novo modelo encontra-se embrionário, mas com forte capacidade de se afirmar 

e conseguir dar respostas mais abrangentes. Percebi que esta equipa é ambiciosa e 

tem orgulho no seu trabalho, por sentirem que dá uma resposta eficaz na prestação 

de cuidados às pessoas e às suas famílias. Assim, a meu ver, a UHD exige 
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profissionais com competências especializadas, com uma responsabilidade 

acrescida, no que diz respeito à promoção da segurança e da qualidade dos 

cuidados. 
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2. Hospitalização domiciliária: uma realidade na intervenção do enfermeiro: 

scoping review 

Neste capítulo, é apresentada a revisão de scoping, realizada sobre o tema: “A 

intervenção do enfermeiro numa unidade de hospitalização domiciliária. 

 

2.1. Notas históricas: o que é a hospitalização domiciliária 

A hospitalização domiciliária (home care) surge em 1947, nos Estados Unidos da 

América, como extensão do hospital, no intuito de aliviar os hospitais após a II 

Guerra Mundial e proporcionar um ambiente mais humanizado à pessoa. Desde 

então, várias são as experiências deste tipo por todo o mundo, com estruturas e 

procedimentos adaptados a cada sistema nacional de saúde. Em 1987, no Canadá, a 

hospitalização domiciliária surge como experiência-piloto, no contexto da 

administração e controlo de antibioterapia endovenosa no domicílio em pessoas 

com doença aguda. Na Europa, data de 1957 a primeira unidade de hospitalização 

domiciliária, em França. Após uma década, expande-se para outros países 

europeus: Reino Unido, Suécia, Alemanha e, na década de 80 em Itália e Espanha. 

No entanto, é na atualidade que assume maior visibilidade (Mitre Cotta et al., 2001).  

O desenvolvimento da hospitalização domiciliária na Europa tem sido muito 

irregular, tanto ao nível quantitativo como qualitativo, levando a que, em 1996, o 

Conselho Europeu da Organização Mundial da Saúde procedesse a um programa 

específico, o “Hospital to Home Health Care”, no intuito de promover, uniformizar e 

registar, de forma mais adequada, este modelo de cuidados de saúde de nível 

hospitalar à pessoa com doença aguda (Mitre Cotta et al., 2001). 
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A alteração a que se tem assistido no perfil demográfico e epidemiológico da 

população, patenteada no envelhecimento progressivo e no aumento da esperança 

média de vida, tem como consequência o aumento das despesas com os cuidados 

de saúde, a sobrelotação dos hospitais e complicações associadas aos internamentos, 

tornando-se num desafio ao nível dos sistemas de saúde mundiais — e Portugal não 

é exceção (OPSS, 2019). As unidades hospitalares têm sido, constantemente e ao 

longo dos tempos, o local preferencial para a gestão de situações de doenças agudas, 

mas também crónicas, aquando da sua agudização (Escoval et al., 2010). Contudo, 

por uma questão de sustentabilidade e escassez de recursos, verifica-se uma 

necessidade crescente de descentralização destes cuidados (que se iniciam, 

frequentemente, nos hospitais) para a comunidade e para o domicílio (Regge et al., 

2017). 

Desta forma, a UHD surge como resposta a estas necessidades, uma vez que permite 

que a pessoa receba cuidados na sua própria casa, iguais em qualidade e quantidade 

aos prestados no hospital, reunindo, assim, os critérios clínicos, sociais e 

geográficos, e sempre de acordo com a vontade das pessoas e da sua família (Cotta 

et al., 2001). 

No entanto, o Relatório Primavera 2022, é necessário “delinear um sistema de 

monitorização e de avaliação das respostas de domiciliação de cuidados 

existentes. Consequentemente, será necessário definir e construir indicadores 

de resultados e de custos destes cuidados que permitam aferir e acompanhar 

continuamente a relação custo-benefício” (OPSS, 2022, p. 56). 

A hospitalização domiciliária é entendida como um recurso, englobando serviços 

de enfermagem, médicos e de reabilitação, cujo objetivo é evitar a admissão 

hospitalar ou facilitar a alta precoce, que oferecendo intervenções complexas, 

agudas e de curto prazo no domicílio, visando substituir a hospitalização total ou 

parcialmente (UECY, Pryor GA & Parker MJ, 2017).  
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Materializa-se como uma alternativa ao internamento em meio hospitalar, 

contribuindo para o aumento da satisfação das pessoas, a melhoraria da qualidade 

de vida e a redução dos custos, sem acrescentar efeitos adversos aos resultados 

clínicos (Voudris & Silver, 2018).  

Em suma, resulta consensual que a hospitalização domiciliária é um modelo 

assistencial centrado na pessoa, com benefício custo/efetivo. É recomendado pela 

Organização Mundial de Saúde, apresentando-se como uma oportunidade para o 

desenvolvimento de respostas que promovem a integração, a continuidade de 

cuidados e a obtenção de melhores resultados em saúde (ACSS, 2020). 

 

2.2. Hospitalização domiciliária em Portugal 

A sustentabilidade do Serviço Nacional de Saúde é um dos temas centrais da 

discussão política dos governantes em Portugal, devido à preocupação em garantir 

a prestação de cuidados de qualidade e em segurança, enquanto que se pensa na 

economia, garantindo maiores níveis de eficiência e efetividade. A reforma dos 

cuidados hospitalares é complexa e exige não só um investimento financeiro, como 

também uma mudança de paradigma, que conduza à produção de melhores 

resultados e maior valor em saúde (Plano Nacional de Saúde 2021- 2030). 

O projeto idealizado numa unidade de hospitalização domiciliária, já era, pois, 

realidade noutros países da Europa quando surge em Portugal pela primeira vez, 

em 2015, no Hospital Garcia de Horta, em Almada. Era, então, designado como “alta 

precoce”, articulando-se como uma unidade funcional de cuidados continuados, 

com o objetivo de dar continuidade, no domicílio, a cuidados a pessoas com 

necessidades de cuidados a que, até aí, que só poderiam aceder em contexto de 

internamento. O exemplo inspirador era a experiência do Hospital Universitário 

Infanta Leonor, em Madrid. O sucesso e o crescimento do projeto em Almada 

levaram à necessidade de uma regularização pelo Ministério da Saúde, no 
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Despacho N.º 12333/2019, publicado no Diário da República N.º 246/2019. A sua 

normalização surge em dezembro de 2018, com a Norma N.º 20 da DGS, que regula 

a hospitalização domiciliária em idade adulta, com extensão a outros hospitais, do 

SNS e privado. 

Segundo o Núcleo de Estudos de Hospitalização Domiciliária, a 27 de setembro de 

2022, existiam 39 unidade de hospitalização domiciliária em Portugal, como mostra 

a Figura 2. 

 

Figura 2 — As unidades de hospitalização domiciliária portuguesas – atualizado a 

27.09.2022 (nehospdom, 2022) disponível em https://www.spmi.pt/nucleo—de— 

estudos— de—hospitalizacao—domiciliaria/ 

 

A hospitalização domiciliária corresponde a um “modelo de assistência hospitalar 

praticado no domicílio dos doentes, durante um período transitório, em alternativa 

ao internamento convencional” (DGS, 2018, p. 1). Engloba cuidados de curta 

duração (agudização), de reabilitação, paliativos e cuidados a pessoas com 

patologia crónica ou em terapia funcional (Chevreul, Com-Ruelle, Midy, & Paria, 

https://www.spmi.pt/nucleo—de—%20estudos—%20de—hospitalizacao—domiciliaria/
https://www.spmi.pt/nucleo—de—%20estudos—%20de—hospitalizacao—domiciliaria/
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2004). Inclui a prestação de cuidados mais ou menos complexos, assim como, a 

realização de exames complementares de diagnóstico ou a execução de 

procedimentos clínicos, tal como no internamento hospitalar (Mendizábal, Garcia, 

Fernández, & Canales, 2011; Chevreul et al., 2004). Segundo o Despacho N.º 9323-

A/2018, este modelo consiste numa alternativa ao internamento hospitalar, sendo 

os cuidados dispensados pela equipa de saúde contínuos e ativos, prestados no 

domicílio das pessoas, conforme as suas necessidades de tratamento. A 

hospitalização domiciliária deve definir um plano de cuidados individualizados, 

em articulação com a equipa clínica-hospitalar que prestou cuidados à pessoa até à 

hospitalização domiciliária, bem como deve garantir um atendimento disponível 24 

horas e 365 dias por ano (DGS, 2018). A terapêutica necessária à patologia aguda ou 

crónica da pessoa, bem como os materiais de consumo clínico inerentes à prestação 

de cuidados devem ser fornecidos pela UHD. Esta garante o acesso direto à 

hospitalização convencional, em caso de alteração da condição clínica ou social que 

comprometam a segurança da pessoa, ou quando a pessoa/cuidador o desejarem. 

Deve também garantir o acesso aos meios complementares de diagnóstico e 

terapêutica assim como a avaliação de outras especialidades (DGS, 2018).  

No que concerne à articulação de cuidados, aquando da necessidade de 

continuidade destes, a Norma da DGS N.º 020/2018 define que, caso não haja 

necessidade de continuidade de cuidados, é enviado um correio eletrónico para o 

agrupamento de centro de saúde e entregue carta de alta à pessoa. Quando há 

necessidade de continuidade de cuidados, além do procedimento já descrito, deve 

ser realizado um contacto telefónico/via correio eletrónico com os cuidados de 

saúde primários e/ou rede nacional de cuidados integrados da área de residência, 

para agendamento de dia e hora para programação do plano de cuidados em regime 

comunitário (OPSS, 2022). 



59 

 

Assim, este modelo distingue-se das respostas de saúde e de apoio social no 

domicílio já implementadas no SNS, uma vez que incide sobre a fase aguda da 

doença e/ou de agudização da doença crónica.  

Da tipologia de pessoas a admitir na UHD, a DGS (2018) estabelece os seguintes 

critérios: pessoas com doença aguda ou crónica agudizada e/ou pessoas, em fase 

paliativa ou terminal e por um período transitório, necessitem de cuidados e 

procedimentos terapêuticos do foro hospitalar. Define, ainda, como patologias 

possíveis de integração na unidade de hospitalização domiciliária, as infeções 

agudas com necessidade de antibioterapia parentérica, doenças crónicas 

agudizadas, situações de pós-operatório em fase de transição, cuidados e/ou 

tratamento de situações crónicas agravadas em contexto de pós-operatório e 

situações de doença paliativa que requeiram cuidados paliativos especializados e 

específicos hospitalares. Estas situações elegíveis para hospitalização domiciliária 

implicam a possibilidade de serem concretizadas no domicílio das pessoas (DGS, 

2018).  

No nosso país, face à normalização já existente, Delerue & Correia (2018, p. 16), 

afirmam que, após o referenciamento para a hospitalização domiciliária, a pessoa é 

“submetida a uma avaliação em três eixos: médico, enfermeiro e assistente social, 

numa multidisciplinaridade complementar”, o que concorre para o 

desenvolvimento seguro deste módulo de hospitalização. 

 

2.3 Papel do enfermeiro nos cuidados à pessoa em hospitalização 

domiciliária 

As intervenções do enfermeiro podem ser autónomas e interdependentes, segundo 

o REPE (1996) — sendo que as intervenções autónomas dos enfermeiros são da sua 

inteira responsabilidade. Por outro lado, as intervenções interdependentes são 

ações realizadas em conjunto com outros profissionais, para atingir um objetivo 
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comum. Estas são intrínsecas ao plano de cuidados elaborado, indo desde do 

ensino, à prevenção, manutenção, recuperação e reabilitação de uma situação de 

saúde/doença, tendo em conta a qualificação profissional. Estas podem ser em 

contexto de internamento, de ambulatório ou domiciliário (REPE, 1996). O mesmo 

Decreto-Lei N.º 161/96, regulamenta o Exercício Profissional do Enfermeiro, no qual 

se documenta que, além das intervenções dirigidas a um estado de saúde/ doença 

da pessoa, os enfermeiros podem realizar atividade na área da gestão, investigação, 

docência, formação, assessoria, e elaboração de normas, tendo em conta a melhoria 

e a qualidade dos cuidados de enfermagem. 

A Norma N.º 020/2018 da DGS refere que as visitas ao domicílio devem ser 

programadas conforme a individualidade da pessoa doente. Estas visitas podem ser 

singulares (só médico ou só enfermeiro), interdisciplinares (médico e enfermeiro) 

ou multidisciplinares, realizadas diariamente, com o objetivo de garantir a 

prestação dos cuidados necessários e a eficácia do plano de cuidados proposto. É 

obrigatório que a primeira visita e a visita na data da alta sejam interdisciplinares. 

Durante a permanência na UHD, duas das visitas por semana, poderão ser apenas 

com o enfermeiro, pelo que se exige experiência e perícia na avaliação da pessoa 

(Santos, 2021; Bergas 2018). No entanto, poderá acontecer mais do que uma visita 

em 24 horas, consoante a necessidade, a avaliação e o plano de cuidados instituído 

(DGS, 2018). 

Tendo em conta as suas características, pressupõe-se que a hospitalização 

domiciliária, constitua um modelo de prestação de cuidados que contribua para um 

nível elevado de saúde e bem-estar da pessoa doente que necessita de cuidados de 

nível hospitalar, com enfoque na promoção da autonomia e na recuperação 

funcional da pessoa, no seu próprio domicílio (OPSS, 2022; DGS, 2018). 

A UHD permite a observação da pessoa e família no seu ambiente, favorecendo a 

identificação das suas reais necessidades. Desta forma, facilita a mudança de 

comportamentos, podendo evitar reincidências da doença. É um cuidar 
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personalizado, promovendo um processo dinâmico e um projeto de saúde 

individualizado, onde os vetores de ação são o indivíduo no seu todo, como um ser 

biopsicossocial, e da sua família (Santos et al., 2021). 

Santos et al. (2021), no seu estudo com enfermeiros que trabalham em UHD, relatam 

que os cuidados prestados no domicílio rentabilizam o número de minutos 

disponibilizados a cada pessoa: decorrendo num espaço físico dedicado 

exclusivamente àquela pessoa, sendo a atenção do profissional dirigida de forma 

individualizada sem interrupções. “Emerge o conceito atual de tempo de 

qualidade.” 

Este conceito de “tempo de qualidade”, a meu ver, é promotor e facilitador da 

adesão terapêutica e da gestão do regime terapêutico, e conduz a ganhos em saúde, 

indo ao encontro do preconizado pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 2003): 

a toma de medicação, o cumprimento da dieta e a alteração de hábitos e estilos de 

vida, segundo as recomendações dos profissionais de saúde, definem a adesão ao 

regime terapêutico. Tal como Mota (2011), citado por Santos et.al (2021), a confiança 

estabelecida e o ajuste à realidade da pessoa doente promovem o alcance dos 

resultados esperados. Quintanilla, S.; Ballest´ın, F.& Perez, A. (2020) vão mais além 

e sublinham que o domicílio é o "melhor local terapêutico" para uma equipa 

multidisciplinar prestar cuidados de qualidade, segurança e com ganhos a médio e 

longo prazos, melhorando a qualidade de vida da pessoa e da sua família.  

Segundo a DGS (2019), no Manual de Boas Práticas Literacia em Saúde – 

Capacitação dos Profissionais de Saúde, as pessoas pretendem obter cada vez mais 

informação e maior interação com os profissionais de saúde, aspirando a uma 

participação ativa no seu plano de cuidados. Assim, nesta modalidade de 

internamento, adequa-se o plano de cuidados à pessoa e cuidador, capacitando-os 

para a sua execução, com tomada de decisões ajustadas à sua saúde, por via de um 

processo de comunicação “feito à medida” em diferentes contextos. 

A pessoa e o cuidador tornam-se, assim, no foco da atenção do profissional de 
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saúde. Constituindo este um serviço de assistência de 24 horas, embora muitas 

vezes não presencial, as novas tecnologias revelam-se um meio de se ir ao encontro 

das necessidades da pessoa e do cuidador, em tempo real (Santos e Oliveira, 2021). 

As mesmas autoras reconhecem que “é necessário que a atuação dos profissionais 

de saúde seja baseada nos contextos do utente/ cuidador, no sentido de promover a 

autonomia e a qualidade das interações. Por este motivo, a hospitalização 

domiciliária é uma das estratégias ideais que asseguram o compromisso dos 

cuidados com a satisfação e a qualidade para a pessoa, família, e para os 

profissionais de saúde” (p. 117). 

 Santos et al. (2021) realçam que cabe aos enfermeiros cabe o papel de ajudar a 

desenvolver respostas adequadas à pessoa e ao seu cuidador. Desta forma, as 

intervenções de enfermagem são facilitadoras no contexto domiciliário — centradas 

na promoção do autocuidado, na capacitação da pessoa e do cuidador (com recurso 

ao ensino personalizado), na eficácia da gestão do regime terapêutico, na prevenção 

de quedas e na promoção da literacia em saúde. 

Bergas (2018), na sua tese de doutoramento acerca da “Intervenção complexa na 

Hospitalização domiciliária adaptada para pessoas idosas com processos agudos 

incapacitantes: avaliação de fatores clínicos para eficácia na alta precoce e 

estratégias de prevenção de admissão” acompanhou uma equipa numa UHD na 

Catalunha. Ali, realizavam-se de uma a três visitas por dia (dependendo das 

necessidades da pessoa). São descritas situações complexas, como “a perda 

funcional grave levando à imobilidade, delirium ou sintomas comportamentais 

atrozes.” (p. 93). Este autor caracteriza as equipas das UHD como sendo compostas 

por profissionais multidisciplinares, incluindo médicos especialistas 

(principalmente de medicina interna, medicina de urgência, geriatria e 

pneumologia) e enfermeiros especialistas com vasta experiência hospitalar. 

Segundo a OE (2018), o enfermeiro gestor detém aptidões que lhe permitem ser um 

elemento fulcral na obtenção dos ganhos em saúde e atua no desenvolvimento de 
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“um sistema de gestão de qualidade como modelo de excelência e referência para a 

melhoria contínua da qualidade da prestação de cuidados de saúde e das 

organizações” (OE, 2018, p. 3479). na mudança do internamento hospitalar para o 

domicílio, é necessária uma coordenação de recursos humanos, bem como a 

otimização dos meios essenciais para a prestação de cuidados de saúde de 

qualidade. No contexto da UHD, cabe ao enfermeiro com competências de gestão 

assumir um papel importante na tomada de decisão. 

 

2.4. Metodologia 

O principal objetivo deste estudo é identificar as intervenções de enfermagem numa 

UHD. O método de pesquisa adotado foi a revisão de scoping3, por ser o método 

mais abrangente, incluindo resultados e não só artigos científicos, mas também 

artigos de reflexão e de opinião de especialistas clínicos. A revisão é realizada, 

segundo com as recomendações do Joanna Briggs Institute. 

Procurando dar resposta a esta temática, numa primeira etapa, foi elaborada a 

seguinte questão de investigação: “Quais as intervenções do enfermeiro no contexto 

de hospitalização domiciliária?” Esta questão foi elaborada segundo a metodologia 

PCC: 

População: pessoas adultas com idade superior aos 18 anos;  

Conceito: intervenções de enfermagem;  

 

 

3 Um tipo de síntese de evidência que sistematicamente identifica e mapeia a amplitude de 

evidência disponível num determinado tópico, campo, conceito ou questão, muitas vezes 

independentemente da fonte (ou seja, pesquisa primária, revisões, evidência não empírica), 

dentro ou por via de contextos particulares. As Scoping Review podem esclarecer os 

principais conceitos / definições na literatura e identificar as principais características ou 

fatores relacionados com um conceito, incluindo aqueles relacionados com a pesquisa 

metodológica (Peters, MDJ et al. 2020). 
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Contexto: hospitalização domiciliária. 

Não serão impostas restrições culturais ou geográficas.  

Tipos de fontes: serão considerados os estudos do tipo quantitativo, qualitativo e 

misto, primários e secundários, que respondem à questão de investigação. 

Documentos de texto e de opinião também serão considerados para inclusão na 

revisão. Estudos incluídos: português, inglês e espanhol. Período temporal: entre 

2017 e 2023. 

Numa pesquisa inicial nas bases de dados PROSPERO, MEDLINE, JBI Database of 

Systematic Reviews and Implementation Reports e Cochrane Library, não foram 

encontrados protocolos de revisão, ou revisões sistemáticas atuais, sobre a questão 

colocada. Por isso, a revisão scoping será realizada visando sintetizar o 

conhecimento atual disponível sobre as intervenções de enfermagem, em contexto 

de hospitalização domiciliária. 

Na segunda etapa, foi realizada uma pesquisa em dois motores de busca, o PubMed 

e o EBSCOhost. Desta forma, procurou-se ampliar o âmbito da pesquisa, 

minimizando possíveis viés na etapa do processo de elaboração da revisão scoping. 

Devido às diferenças significativas na tradução para outras línguas do conceito de 

hospitalização domiciliária e pela não existência deste descritor no DeCS e no MeSH 

ou de outros relacionados que não correspondiam ao objetivo deste estudo, foram 

efetuadas várias pesquisas por via das palavras-chave: “Hospital at home”; "hospital 

in the home"; "hospital care at home"; "hospital based home"; “nursing care”; “nursing 

interventions”; “nurses role”; “nurses experience”. 

Será também integrada literatura cinzenta sobre o tema de interesse, por via de uma 

pesquisa livre no Google Académico. 

Foram definidos os critérios de inclusão e exclusão apresentados no Quadro 1. 
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Quadro 1 — Critérios de inclusão e exclusão dos artigos 

 

Critérios de seleção  Critérios de inclusão  Critérios de exclusão  

Ano do estudo  2017— 2023 Anteriores a 2017  

Língua do estudo  Inglês, português e 

espanhol  

Outra língua  

Acesso ao artigo  Texto integral de 

livre acesso  

Resumos, e artigos 

sem acesso livre  

Idade da pessoa  Adulto com mais de 

18 anos  

Menores de 18 anos  

Áreas de trabalho  Pessoa em estado 

agudo; pessoa em 

paliativo terminal 

Pediatria, doença 

mental e cuidados de 

saúde primários  

 

 

Na terceira etapa, procedeu-se à seleção dos artigos obtidos, inicialmente pela 

leitura do título e, a seguir, pela leitura do resumo, recorrendo à ferramenta Rayyan. 

Na quarta etapa, analisaram-se os artigos e discutiram-se os tópicos que emergiram 

da leitura. 

Finalmente, a quinta etapa contemplou a discussão sobre os artigos selecionados, 

com o propósito de reunir o conhecimento publicado sobre o tema desta revisão. 

 

2.5. Resultados 

A pesquisa nos motores de busca foi realizada entre 16 e 18 de janeiro de 2023. No 

motor de busca EBSCOhost, a pesquisa foi realizada sem limitação de bases de 

dados. A Figura 3 representa de forma sistemática e esquemática a pesquisa, 

utilizando os critérios de inclusão e exclusão. 
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Figura 3 — Representação esquemática e aplicação dos critérios de seleção 

 

A pesquisa efetuada resultou num total de 2968 artigos. Após a aplicação dos 

critérios de inclusão e de exclusão definidos, o resultado foi de 133 artigos. 

Após a pesquisa efetuada, os detalhes da revisão estão apresentados no diagrama 

de fluxo PRISMA (Figura 4) (Page MJ et al., 2021). Foram excluídos 86 artigos pelo 

título. Verificou-se, numa análise aprimorada, que seis artigos se encontravam 

duplicados em ambos motores de busca e que seis artigos não apresentavam acesso 

gratuito ao texto integral. Após a leitura do resumo, são selecionados quinze artigos, 

face aos critérios de inclusão definidos. Após a leitura integral, foram selecionados 

para inclusão dez artigos para responder à questão em estudo. 
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Os dez artigos selecionados, publicados em inglês e espanhol e realizados em 

diferentes países (Austrália, Singapura, Japão, Estados Unidos da América, 

Espanha, Suécia, Irlanda e o Reino Unido) demonstraram, antes de mais, que o 

modelo de hospitalização domiciliária está presente em diferentes latitudes. Apesar 

Artigos Identificados: 

N= EBSCO (5);  Pubmed (42)  
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Artigos Identificados: 

N= EBSCO (1288);         

Pubmed (1680) 

Excluídos por não disporem de 

texto integral, pelo idioma e 

pelo ano de publicação. 

Artigos Identificados: 

N= EBSCO (23); Pubmed (110) Excluídos pelo título. 

Excluídos por duplicação, sem acesso 

livre, pelo resumo,  

mediante restantes critérios de exclusão. 

Artigos Identificados: 

N= EBSCO (2); Pubmed (13) Excluídos após leitura completa. 

Artigos Identificados: 

N= EBSCO (1);  Pubmed (9)  

Total da amostra = 10 

Identificação dos estudos através de bases de dados 

Figura 4 — Diagrama de fluxo prisma. 
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de os sistemas de saúde desses países possuírem diferentes formas de 

financiamento, revelam-se comuns os objetivos dirigidos ao controlo de 

transmissão de infeção, à evitação de readmissão hospitalar, ao controlo de custos e 

a à redução do número de camas. A análise dos artigos é apresentada no Apêndice 

I.  

Por meio desta pesquisa, foi possível conhecer e compreender o fenómeno em 

estudo, permitindo ainda desenvolver a competência que suporta a prática clínica 

na investigação e no conhecimento, segundo o Regulamento N.º 140/2019, de 6 de 

fevereiro (Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista), 

bem como as competências de mestre no que respeita à comunicação de resultados 

e ao desenvolvimento de pensamento crítico. 

 

2.6. Discussão de resultados 

Antes de fazer alusão às ideias que emergem deste trabalho de investigação, 

começamos por referir a inexistência de artigos publicados que foquem 

especificamente as intervenções dos enfermeiros em UHD. É ainda importante 

ressalvar que a inexistência de um descritor hospitalização domiciliária e não 

cuidados no domicílio, considero uma das principais limitações na pesquisa e 

encontro de artigos que fossem ao encontro do objetivo em estudo. Alguns dos 

artigos incluídos são indiretamente relevantes para a intervenção do enfermeiro na 

hospitalização domiciliária, mas foram selecionados por conterem alguma 

evidência que, embora numa visão geral, mas que pode contribuir para o 

enriquecimento do papel do enfermeiro inserido numa equipa deste tipo. 
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Na análise destes estudos, ressalta a vantagem deste modelo de hospitalização para 

a população idosa4 (Augustine et al., 2021; Mas et al., 2019; Norman et al., 2023), 

justificada pelo aumento da esperança média de vida e pelo aumento da prevalência 

de fatores de multimorbilidade e de agudização de doenças crónicas, o que, 

consequentemente, leva a uma maior necessidade de cuidados hospitalares e de 

outros serviços de saúde (Mas et al., 2019; Tierney et al., 2020). Como tal, a UHD 

representa uma alternativa efetiva aos cuidados hospitalares, sendo um dos 

modelos alternativos mais investigados pelas suas vantagens de proporcionar o 

mesmo nível de cuidados que um hospital, reduzindo, ao mesmo tempo, os efeitos 

indesejáveis da hospitalização no idoso, tais como IACS, delirium e depressão 

(Hecimovic et al. 2020; Tierney et al., 2020). O trabalho desenvolvido por Mas et al. 

(2019) em Barcelona, demonstra que as UHD, interligadas com outros recursos da 

comunidade, conseguem fornecer cuidados abrangentes e melhorar a qualidade de 

vida da população envelhecida. 

Este aspeto está reforçado num estudo realizado, em Nova Iorque, por Augustine 

et al. (2022): esta equipa procurou determinar como o apoio social influencia a 

eficácia de cuidados prestados na UHD, concluindo que um défice de apoio social 

não interferiu na eficácia e nos objetivos da UHD, devido à interligação estabelecida 

entre as unidades de hospitalização domiciliária e outros recursos da comunidade. 

Aponto para limitações das conclusões deste estudo, uma vez, que a decisão de 

fornecer ou receber o hospital em casa é influenciada pela disponibilidade e pelo 

grau de apoio social, como familiares e outros cuidadores, que são solicitados a 

colaborar nos cuidados durante o internamento em UHD. No mesmo trabalho, 

Augustine et al. (2022) ressalvam que os enfermeiros, em conjunto com a técnica de 

serviço social da UHD, fornecem um suporte contínuo de autogestão e coordenação 

 

 

4 A Organização Mundial de Saúde (2004a) define idoso como a pessoa com mais de 65 

anos.   
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de cuidados, preenchendo lacunas das consultas de ambulatório e prestando auxílio 

na transição do período pós-agudo para a alta hospitalar. Estes serviços incluíam a 

educação da pessoa e da sua família /cuidador e a comunicação direta com os 

prestadores de cuidados primários, ideia também reforçada por Gray e Currey, 

(2017). Além disso, a equipa UHD foi mais eficaz no encaminhamento e interação 

com outros serviços/entidades da comunidade certificados para fornecer suporte 

domiciliário adicional. Este papel do enfermeiro é parte integrante do seu exercício 

profissional referenciado no REPE (1996, p. 3): “Encaminhar, orientando para os 

recursos adequados, em função dos problemas existentes, ou promover a 

intervenção de outros técnicos de saúde, quando os problemas identificados não 

possam ser resolvidos só pelo enfermeiro”. 

Durante a sua visita domiciliária, o enfermeiro é chamado a responder às lacunas 

informativas sobre as expectativas do tratamento, a avaliar o ambiente doméstico e 

a providenciar a assistência instrumental necessária à recuperação e reabilitação da 

pessoa (Mas et al., 2019), indo ao encontro do Artigo 8.º do REPE: “O exercício da 

atividade profissional dos enfermeiros tem como objetivos fundamentais a 

promoção da saúde, a prevenção da doença, o tratamento, a reabilitação e a 

reinserção social” (1996, p. 8).   

O estudo de Lindblad et al. (2020), embora não responda diretamente à questão de 

investigação, sublinha a importância dos eventos adversos e da segurança no 

domicílio da pessoa. O enfermeiro tem de conseguir assegurar as condições 

favoráveis, envolvendo a pessoa e família/cuidador, uma vez que os domicílios não 

estão preparados para a prestação de cuidados de saúde (escadas, tapetes, 

mobiliário...). Considerando que se trata de um ambiente não controlado, justifica-

se que as quedas sejam os eventos que mais comuns em contexto domiciliário. Outro 

aspeto que saliento como importante, retido do mesmo trabalho, “os cuidados de 

enfermagem, tratamentos atrasados, errados, omitidos ou incompletos” (p. 5) — a 

hospitalização domiciliária terá esta desvantagem, se o plano de cuidados não for 
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devidamente delineado e planeado, sendo que, face ao efeito “surpresa” do que se 

encontra durante a visita, pode levar a omissões e lapsos na intervenção com 

consequência a mais deslocações ou até agudização. Mais uma vez, a perícia e a 

experiência da equipa manifestam-se como fulcrais para o sucesso. 

No entanto, sublinho a ideia de Tierney et al. (2020) de que, através dos cuidados 

no domicílio da pessoa, o enfermeiro tem a oportunidade de avaliar a segurança da 

pessoa na sua própria casa e a sua capacidade de realizar as atividades de vida 

diária num ambiente familiar. Em contraste, o enfermeiro que conceda cuidados 

num internamento convencional tem de avaliar o risco da pessoa no pós-alta, 

recorrendo ao encaminhamento para outros serviços comunitários, razão que estes 

autores no seu estudo verificaram mais encaminhamentos no pós-alta de idosos 

provenientes de internamento na enfermaria convencional (Tierney et al. 2020). 

Em Singapura, Ko et al. (2022), no primeiro estudo acerca da implementação de 

programas de UHD na Ásia, reforçam vários aspetos já referenciados nesta revisão, 

como a baixa taxa de eventos adversos, a redução da média do tempo de 

internamento e a elevada satisfação da pessoa, fazendo também referência a um 

aspeto importante, a qualidade do sono (79% dos participantes referiram este aspeto 

como vantajoso). Muito estudado, o sono é uma necessidade fisiológica básica. A 

sua privação ou perturbação acarretam consequências para o indivíduo, algumas 

imediatas. É, por isso, fundamental que as pessoas internadas por quadros clínicos 

agudos tenham uma boa qualidade de sono, de modo a obterem uma melhoria do 

quadro clínico com a maior brevidade possível. 

A pandemia causada pelo novo coronavírus respiratório SARS-CoV-2 revolucionou 

os sistemas de saúde — estes ficaram dramaticamente sobrecarregados e os 

hospitais tornaram-se locais de alto risco para transmissão cruzada. O 

distanciamento social foi recomendado para reduzir as taxas de infeção. Neste 

contexto adverso, manter cuidados adequados às pessoas, e particularmente às que 

se encontravam em situação de vulnerabilidade, tornou-se num desafio, pelo que, 
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novas estratégias para reduzir internamentos e idas ao hospital, sem comprometer 

o cuidado e a segurança da pessoa, foram implementadas, verificando-se um pouco 

por todo o mundo o crescimento e o desenvolvimento de unidades de 

hospitalização domiciliária (Gomez-Centurion et al., 2021; Tierney et al., 2021; Ko et 

al., 2022; Montalto e Ko 2022; Norman et al., 2023 e Sitammagari, et al., 2020). 

Numa “era” digital, o uso dos recursos virtuais, como a monitorização por via 

remota por um sistema devidamente projetado e delineado, foi recorrente em 

alguns países durante a pandemia, provando benefícios. Sitammagari et al. (2020), 

implementaram um modelo assistencial de “hospital virtual”, com monitorização 

por via remota de pessoas infetadas com SARS-Cov-2. Este modelo assistencial 

contribuiu para a redução dos custos de assistência médica e do número de 

internamentos, resultando em maiores benefícios para a saúde, o que perspetiva a 

continuidade deste modelo para além do diagnóstico da infeção por SARS-COV-2. 

No entanto, deve ser encarado como recurso para um acompanhamento alternativo, 

aliado a um acompanhamento especializado por uma equipa multidisciplinar 

(Norman et al., 2023). 

Montalto e Ko (2022) caracterizam as UHD como um modelo que se propõe à 

igualdade de cuidados de nível hospitalar no domicílio da pessoa — é um serviço 

completo que integra uma equipa hospitalar, tecnologias, intervenções e cuidados 

durante 24 horas, sete dias por semana. Os mesmos autores descrevem como 

diagnósticos comuns de admissão: infeções, incluindo variantes multirresistentes, 

diagnósticos de várias especialidades (incluindo cardiologia, hematologia, 

oncologia, pneumologia, medicina, geriatria e obstetrícia), cuidados pós-

operatórios e pediatria. Assim, na Austrália, descrito por Montalto e Ko (2022), as 

UHD detêm uma equipa multidisciplinar que oferecem uma ampla variedade de 

intervenções: administração de terapêutica antimicrobiana intravenosa 

(antibióticos, antivirais, antifúngicos), quimioterapia, hemoderivados, terapêutica 

diurética, terapêutica inotrópica, terapêutica corticóide, nutrição parenteral  
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terapêutica antiemética, oxigénoterapia, terapêutica anticoagulante e a sua gestão, 

gestão de insulina, cuidados pós-cirúrgicos e tratamento de feridas. 

O âmbito da prática de enfermagem depende do nível de educação, formação e 

competência para realizar determinadas tarefas e papéis (Gray e Currey, 2017). As 

autoras sublinham que, na hospitalização domiciliária, os enfermeiros estão na 

linha da frente dos cuidados à pessoa, tanto na avaliação clínica como na gestão das 

condições específicas do ambiente doméstico. Para auxiliar a avaliação, os 

enfermeiros estão, normalmente, equipados com esfigmomanómetros, 

estetoscópios, termómetros e oxímetros de pulso. Dependendo do estado clínico da 

pessoa, as visitas devem ocorrer uma ou duas vezes por dia (Gray e Currey, 2017).  

Como já relatado, noutros países, as UHD permitiram oferecer cuidados durante a 

pandemia, de forma a os sistemas de saúde expandirem a capacidade de ocupação 

em situações críticas, com e sem SARS-COV-2. 

Outro aspeto a salientar, também abordado nos estudos, é a própria opinião da 

pessoa, a capacidade de esta, ou do seu cuidador, decidir onde quer ser cuidada, 

bem como a capacidade de o hospital poder responder a esta decisão (Tierney et al., 

2020; Montalto e Stephanie 2022). 

Embora a UHD não seja concebida para prestação de cuidados paliativos em fim de 

vida, dada a necessidade da população destes cuidados, muitas vezes identificados 

pela equipa de UHD, estes assumem um papel preponderante na gestão destes 

cuidados, realizando a ponte e assegurando acompanhamento digno, centrados na 

pessoa, prevenindo admissões hospitalares desnecessárias e a utilização 

inadequada de recursos (Tierney et al., 2020). 
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2.7. Considerações Finais 

A UHD tem-se afirmado globalmente como um modelo alternativo ao internamento 

convencional, prestando cuidados similares a este no domicílio da pessoa, com 

qualidade e por profissionais de saúde competentes. A pandemia vivida nos 

últimos anos, associada a uma população envelhecida e com procura crescente de 

acesso a cuidados de saúde, foi impulsionadora do crescimento e afirmação do 

modelo da hospitalização domiciliária, assim como do uso da tecnologia como 

aliada da qualidade de cuidados. 

O enfermeiro tem de ser criativo e capaz de envolver a família/cuidadores na 

prestação de cuidados. A visita domiciliária é importante e acarreta vantagens na 

observação do espaço físico domiciliário. Esta observação permite interpretar, de 

forma adequada, os dados objetivos e subjetivos, bem como os seus significados, 

tendo em vista uma prestação de cuidados segura, oferecendo opções para adotar 

estilos de vida saudáveis e informação relevante para ajudar a pessoa a atingir os 

níveis ótimos de saúde e de reabilitação no pós-alta. 

As equipas de UHD deverão ser multidisciplinares, assim como o são no hospital, 

oferecendo cuidados ajustados à necessidade da pessoa. O enfermeiro assume uma 

responsabilidade fundamental no seio da equipa, no que diz respeito à promoção 

da gestão, segurança e da qualidade dos cuidados, devendo estar preparado e 

recetivo aos novos modelos de assistência, bem como a responder a mudanças 

dinâmicas nas políticas de saúde pública e a satisfazer as necessidades de saúde da 

comunidade. 

O trabalho do enfermeiro no modelo assistencial da hospitalização domiciliária, irá 

muito além e será mais complexo do que o exposto neste trabalho. Prospero 

trabalhos acerca das competências de gestão do enfermeiro, nas precauções básicas 

do controlo de infeção, como, por exemplo, a incidência de flebites; triagem, 

manuseamento e transporte de resíduos. 
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3. Avaliação global dos estágios e implicações para a prática profissional 

O período de permanência em contexto de estágio de 360 horas é, a meu 

entendimento, demasiado curto para afirmar que todos os objetivos foram atingidos 

e que adquiri, na plenitude, as competências de enfermeira especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área da Pessoa em Situação Crítica. No entanto, 

todo este percurso será a base para um crescimento profissional e pessoal, que 

permitirá a cada dia refletir na minha prestação de cuidados e procurar cuidados de 

excelência. Ser enfermeira especialista comporta uma responsabilidade profissional 

acrescida — serei observada pelos meus pares e pretendo ser exemplo de uma 

prática reflexiva e baseada da evidência. Tal como Vieira defende, uma “das 

características de uma profissão é o aumento do seu corpo de conhecimento próprio, 

resultante da investigação… que lhe permitirá fundamentar cada vez mais as suas 

práticas” (2017, p. 108). 

Assim, procurei espelhar, com este trabalho, a importância do enfermeiro 

especialista nos cuidados à pessoa e sua a família, enquanto parceiro de cuidados.  

Numa época marcada pela informação e pela tecnologia, os profissionais de saúde 

têm de ser assertivos no uso destes meios para a sua prestação de cuidados. 

Percebemos que a pessoa, cada vez mais, quer participar nas decisões sobre os 

planos de cuidados, e temos de ser capazes de envolvê-la, fornecendo-lhe 

informações fidedignas e promovendo a literacia em saúde. Pessoas bem 

informadas estão mais interessadas na promoção da sua saúde e procuram cada vez 

mais práticas alternativas aos cuidados tradicionais (Vieira, 2017). Esta autora 

reforça ainda que os enfermeiros, através da investigação, enfrentarão o desafio de 

obter os melhores resultados, o que lhes exigirá uma atualização permanente, e um 

investimento pessoal na aprendizagem ao longo de toda a sua vida profissional.  
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Embora o estágio final tenha como principal objetivo o desenvolvimento das 

competências específicas na área de especialização Médico- Cirúrgica, da Pessoa em 

Situação Crítica, não posso deixar de referir as competências comuns a todos os 

enfermeiros especialistas, já enunciadas neste relatório, as quais procurei ter 

presente e continuar a desenvolver.  

Na azáfama quotidiana, envolta com múltiplas tarefas, e sobretudo num contexto 

de pessoa em situação crítica, em que manipulamos, invadimos e “perfuramos” o 

seu corpo, não podemos esquecer que, em determinadas situações, aquele corpo 

tem faculdade mental para decidir, tem dignidade e vontade próprias, ou seja, 

autonomia na decisão. Temos, pois, de parar, observar a pessoa, comunicar — e 

refletir. Por exemplo, quando nos aproximamos da pessoa, em vez de apenas 

dizemos “vou colher sangue”, podemos, antes, optar por mais humanizado “posso 

colher sangue?” — ainda que a simplicidade deste exemplo contraste com a 

complexidade de outras situações, como as de fim de vida numa UCI, e com a 

inquietação que nos perturba, ao mesmo tempo que asseguramos esforços e 

procedimentos extremamente invasivos, enquanto a morte se acomoda. Devemos 

refletir até que ponto os avanços da medicina e tecnologia nos permitem prolongar 

a vida humana, mesmo perante a irreversibilidade de estados de doença que 

levarão, inevitavelmente, à morte. Assim, tantas vezes emerge a questão relativa a 

se tais intervenções poderão, nalgumas circunstâncias, ultrapassar os limites 

daquilo que se considera eticamente aceitável. A Lei N. º25/2012, de 16 de julho, que 

aprovou o Testamento Vital. Com este documento, a pessoa poderá determinar, 

antecipadamente, quais os tratamentos que deseja ou não receber, em determinada 

condição de saúde.  

A perceção de pouco se fala nas questões de Diretiva/s antecipada/s de vontade, 

Santos (2019) na sua tese de mestrado, realça “que ainda existe um número 

considerável de profissionais de saúde que revelou não ter tido qualquer 

experiência com a DAV”( p. 185). A mesma autora conclui que “os profissionais de 
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saúde na prática clínica vão mobilizando algumas estratégias para a tomada de 

decisão, nomeadamente: partilhar informação com a família e com o médico para 

minimizar o sofrimento presente nesta fase” (p.185). Afirma, ainda, que o 

enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, nomeadamente 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, será um elemento fundamental na 

equipa de saúde, na medida em que “possui um conjunto de competências no 

domínio da responsabilidade, ética e legal e como tal, facilitador para o processo de 

tomada de decisão” (p. 186).  

Assisti a diversos momentos de partilha entre a equipa de enfermagem, 

nomeadamente, sentimentos de inquietação face a pessoas em estado 

previsivelmente terminal e sobre as quais a única certeza parecia ser a do 

prolongamento de um sofrimento. Nalgumas vezes, o estado clínico da pessoa 

chega a um ponto tal, que são necessárias tomadas de decisão importantes para o 

seu futuro, como avançar ou não com medidas invasivas — estando a pessoa, de 

uma forma geral, incapaz de decidir, será o profissional a decidir por ela. Perante 

esta realidade, revejo a importância do enfermeiro, como privilegiado no momento 

do primeiro contacto com a pessoa, ao perceber quais são realmente as suas 

intenções e a sua vontade.  

Na Deontologia Profissional de Enfermagem, (OE 2015), no artigo 78.º, — Princípios 

Gerais, refere-se no N.º 1: "as intervenções de enfermagem são realizadas com a 

preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do 

enfermeiro", o que constitui um desafio à reflexão dos enfermeiros, os quais, em 

conjunto com a sua experiência e conhecimento da prática, procuram a partilha 

dentro da equipa, para uma decisão fundamentada, nos princípios éticos. A 

perceção, de que, perante a equipa médica, os enfermeiros constituem uma voz 

tendencionalmente cada vez mais ouvida e mais presente nas decisões clínicas. No 

entanto, é claro que há, ainda, um longo caminho pela frente. Esta inquietação 
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também atormenta no meu dia a dia, em que faço a reflexão acerca da continuidade 

da TSFR.  

A oportunidade de acompanhar um chefe de equipa permitiu estar presente na 

resolução de situações de gestão de recursos, alocação de doentes ou conflitos que 

possam surgir. Sendo um elemento sobre o qual recai a responsabilidade de 

diversas situações de resolução rápida, é importante conseguir delegar e ser objetivo 

nas decisões, mantendo a união das equipas perante adversidades, como, por 

exemplo, a grande rotatividade dos vários elementos que as constituem. 

Enquanto enfermeira especialista, sou chamada a assumir funções mais complexas 

no contexto da minha área de especialidade e a basear a minha prática na evidência, 

o que me levou a realizar formação avançada em Suporte de Vida. 

A maximização da prevenção, intervenção e controlo da infeção e da resistência a 

antimicrobianos, uma das competências específicas do Regulamento do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica, fez-me refletir acerca 

das práticas diárias, tornando-me mais desperta e exigente. Procurei sensibilizar os 

meus pares e outros elementos da equipa, bem como cumprir os procedimentos 

estabelecidos na prevenção e controlo de infeção, respeitando as normas e circuitos 

adequados e utilizando os equipamentos de proteção individual.  

Elaborei um trabalho acerca de “Intervenções de Enfermagem na prevenção e 

tratamento das caibras intradialíticas”, apresentado no 50th EDTNA/ERCA 

International Conference e no Encontro Renal 2022, o que abriu portas para outros 

projetos, nomeadamente sobre “Trombose aguda da fístula arteriovenosa: papel do 

enfermeiro na identificação e prevenção”. 

Dada a minha área de especialização em Médico-Cirúrgica, na área da Pessoa em 

Situação Crítica, fui envolvida na equipa de formadores em SBV da empresa onde 

trabalho, o que permitiu desenvolver momentos de discussão e treino de situações 

de paragem cardiorrespiratória. 
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Colaboro com um projeto multidisciplinar, organizado pela empresa onde presto 

cuidados, e no qual é promovido um trabalho de literacia da saúde, envolvendo 

parceiros da comunidade, como bombeiros e assistentes técnicos de apoio a 

instituições que acolhem pessoas com necessidade de TSFR, bem como ações de 

educação para saúde junto da comunidade jovem em idade escolar (Anexo III). 

Estas atividades são importantes, indo ao encontro do PNS 2021-2030, “Saúde 

Sustentável: de Tod@s para Tod@s”, onde a procura de uma saúde mais sustentável, 

onde a “promoção” e “prevenção” se revelam essenciais para o cumprimento deste 

desígnio.  

Encontra-se em fase embrionária um projeto de sessão de educação para a saúde à 

pessoa e família, sendo esta parceira na gestão do ganho de peso interdialítico. 

Espero dar continuidade a este projeto e dele apresentar resultados, assim como do 

projeto de Enfermeiro de Referência. 

Para divulgar os resultados obtidos na elaboração da scoping reivew, procuro 

participar 3.º congresso nacional de Hospitalização Domiciliária, já agendado para 

2-3 de junho de 2023. 

Hoje, considero que o “saber-saber, saber-fazer e saber-ser” constitui a diferença na 

nossa prática clínica, na nossa interação com a pessoa e a sua família e com a equipa 

multidisciplinar que integramos.  
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4. Considerações finais 

Ambos os estágios foram essenciais neste percurso, pelo que foram descritos, ao 

longo deste relatório, como parte integrante do meu caminho, para certificar as 

competências adquiridas e que me permitem integrar o título de Enfermeira 

Especialista. 

A transição da pessoa dependente de ventilação mecânica do hospital para o 

domicílio requer um rigoroso planeamento da alta, com conhecimento, 

envolvimento e capacitação da pessoa e família, fomentando a participação na 

tomada de decisões e na prestação de cuidados, com supervisão e acompanhamento 

contínuo. 

A par das diferentes instituições que se dedicam aos cuidados respiratórios no 

domicilio, especificamente à pessoa com doença crítica crónica dependente de 

ventilação mecânica, alerta-se para a necessidade de divulgar esta realidade como 

um problema que tende a agravar-se, pois não podemos esquecer que o aumento 

da longevidade e da incidência de doenças crónicas, e ainda as alterações nas redes 

familiares, têm e continuarão a ter cada vez um impacto crescente na organização 

do sistema de saúde, com internamentos prolongados por falta de respostas. 

Portanto, é importante os nossos governantes reconhecerem novas alternativas de 

cuidados, valorizando sempre a qualidade de vida da pessoa/família.  

A oportunidade de colaboração na prestação de cuidados de enfermagem à pessoa 

com doença renal crónica e a sua família, em diferentes fases da doença e em 

realidades de prestação de cuidados bastante diferentes, possibilitaram-me refletir 

na minha prática clínica diária e conseguir uma visão holística da pessoa a meu 

cuidado. 
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Sousa (2014), diz-nos que o cuidado deve caminhar a par da humanização, com vista 

à melhoria contínua da qualidade do exercício profissional, possibilitando 

intervenções mais holísticas na prestação de cuidados, fundamentadas nos 

princípios éticos da beneficência e da autonomia. A mesma autora afirma que o 

processo de cuidar carece do desenvolvimento de capacidades e de competências, 

assim como da aplicação deste conhecimento numa atuação concreta e visível, para 

assegurar a prestação do cuidado de excelência, que seja percebido pela pessoa 

como confortador, constituindo, desta forma, o cuidado um dos focos principais da 

atuação de enfermagem. Foi por meio desta premissa que procurei sempre ter 

presentes os princípios adquiridos ao longo de toda a formação teórica. Baseei as 

minhas decisões no Código Deontológico e nos fundamentos éticos e demonstrei 

respeito pelas crenças e cultura. 

O grau de Mestre fornece ao enfermeiro competências no âmbito da investigação, 

na procura da evidência para assim basear a prática clínica, para garantir a 

excelência dos cuidados e contribuir para o corpo de conhecimento da disciplina, 

sendo fundamental que a investigação se desenvolva mediante as necessidades 

encontradas em contexto clínico, para que esta possa ter implicações práticas na 

disciplina. Desta forma, voluntariamente participei, como organizadora, no “V 

Seminário Internacional do Mestrado em Enfermagem: uma Voz para 

Humanismo”, e participei, coautora, na elaboração de um póster intitulado 

“Necessidades espirituais das pessoas em Unidades de Cuidados Intensivos: 

Scoping review”. 

Ao realizar a revisão de scoping, que visou apresentar o “estado de arte”, procurei 

ao longo do trabalho estabelecer os padrões elevados da honestidade, respeitando 

a fidelidade dos autores nas citações e referências. 

Assim, face ao apresentado, termino este ciclo de estudos. O estágio final, foi fulcral 

na consolidação e aquisição de competências, e nele se aliou a teoria à prática, 

enriquecida pela orientação de enfermeiros peritos na área. Constituiu um meio 
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facilitador para o meu crescimento como enfermeira, assegurando o 

desenvolvimento de competências nas grandes áreas: prestação de cuidados de 

qualidade e excelência, na gestão dos mesmos e, por último, formação e 

investigação. 
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Identificação do artigo 

“Characteristics and outcomes of patients receiving Hospital at Home Services in the 

South West of Sydney” 

Autor 

Anthony Hecimovic, Vesna 

Matijasevic and Steven A. 

Frost 

Ano/ país 

2020 Austrália 

Metodologia 

Quantitativa analítico 

retrospetivo 

Participantes Pessoas internadas em Unidades Hospitalização Domiciliária 

entre janeiro 2017 e dezembro 2019, num hospital em Sydney. 

Objetivo 

 

Caracterizar a pessoa internada em Unidade de Hospitalização 

Domiciliária na área de Sydney e as necessidades de 

encaminhamento ao serviço de urgência do hospital.  

Resultados A maioria das pessoas internadas em Hospitalização Domiciliária 

auferia necessidade de medicação endovenosa (78%). 11% da 

população estudada encontravam— se numa situação pós— 

cirúrgicas com necessidade de manutenção de dispositivos de 

drenagem; 5% com cuidados especializados de reabilitação; 4% 

em ponte para terapêutica anticoagulante e 1% medicamentos 

intra— peritoneais. 2% da população estudada agudizaram, com 

necessidade de encaminhamento ao serviço de urgência. A 

duração média do internamento na Unidade de Hospitalização 

Domiciliária foi de 7 dias. 

Conclusões Os serviços de Hospitalização Domiciliária reduzem as idas à 

urgência hospitalar e consequentemente reduzem os eventos 

associados ao hospital como infeções, delirium e problemas 

nutricionais, sobretudo em populações mais vulneráveis como os 

idosos. 

 

Identificação do artigo 
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“Hospital in the Home nurses’ recognition and response to clinical deterioration” 

  

Autor  

Erika Gray; Judy Currey; 

Julie Considine 

Ano/ país 

2017 Austrália 

Metodologia 

Estudo exploratório, 

descritivo e prospetivo 

Participantes Enfermeiros que exercem funções em Unidades de 

Hospitalização Domiciliária 

Objetivo 

 

Compreender como os enfermeiros que exercem funções nas 

Unidades de Hospitalização Domiciliária, reconhecem e atuam 

perante situações de deterioração clínica de pessoas internadas 

numa Unidade de Hospitalização Domiciliária. 

Resultados As características dos enfermeiros e da pessoa internada 

influenciam a avaliação e decisão. Os sinais e sintomas para 

reconhecer a deterioração clínica variaram conforme com o 

contexto clínico da pessoa. Perante uma situação de detioração 

clínica os enfermeiros atuam num papel colaborativo com a 

equipa. 

Conclusões O enfermeiro tem um papel fundamental na avaliação e 

interpretação de sinais e sintomas de deterioração clínica. Os 

resultados do estudo sugerem que os enfermeiros UHD 

reconhecem adequadamente e respondem aos sinais de 

deterioração clínica, considerando o contexto clínico e o 

ambiente, atuando conforme com diretrizes locais, 

(inter)nacionais. 

No futuro, a capacidade de decisão clínica, já reforçada pela 

experiência e preparação educacional do enfermeiro em UHD, 

pode ser complementado com auxílio às inovações tecnológicas. 

Os enfermeiros na UHD são parte integrante de um sistema de 

saúde sustentável que deve responder às mudanças dinâmicas 

nas políticas de saúde pública, e satisfazer as necessidades de 

saúde da comunidade. 
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Identificação do artigo 

“Hospitalización Domiciliaria Integral para la atención a pacientes mayores con 

procesos agudos discapacitantes: factores predictivos de éxito terapêutico” 

  

Autor 

Miquel Àngel, Mas; Ramón 

Miralles; Anna Renom— 

Guiteras; Xavier Durán y 

Marco Inzitari 

Ano/ país 

2019/ Espanha 

Metodologia 

Quantitativo, coorte 

Participantes 484 Pessoas idosas internadas em Unidades de Hospitalização 

domiciliária com diagnóstico médico, ortopédico e 

cerebrovascular com deterioração funcional entre 2009— 2013, 

num hospital em Barcelona. 

Objetivo 

 

Determinar quais os fatores que se relacionam com resolução e 

recuperação da condição clínica e identificar as condicionantes 

das pessoas idosas internadas numa Unidade de Hospitalização 

domiciliária. 

Resultados A maioria das admissões na UHD são transferidas de enfermarias 

convencionais, pelo que a população idosa apresenta 

comorbilidades como demências; perda funcional motora; 

síndromes associadas ao internamento como limitação física e 

delirium. 

Foi analisado variáveis como imobilidade, demência, delirium, 

úlceras de pressão e incontinência e se a presença destes estavam 

significativamente relacionados com a resolução e recuperação 

da sua condição. Assim como assistência social e local de 

residência 

 71,7% com agudização da sua doença médica, houve resolução 

da doença e 72,1% com recuperação favorável; 87,5% das pessoas 

com diagnóstico ortopédico resolveram a sua condição e 84,9% 

com recuperação favorável. Relativamente às doenças de origem 

cerebrovasculares 77,6% com resolução da sua condição e 73,5% 

com recuperação favorável. Com ambas variáveis verificou— se 
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67,1 % para doença médica; 81,6% para diagnósticos ortopédicos 

e 67,3% para doença cerebrovascular.  

Um índice de pontuação da escala de Barthel >40, ausência de 

úlceras de pressão e a doença ortopédica foram as variáveis 

relacionadas com a resolução e recuperação funcional favorável. 

Conclusões O diagnóstico ortopédico, ausência de úlceras de pressão e 

pontuação índice de Barthel > 40 estão relacionados com a 

recuperação funcional favorável e resolução da situação 

condicionante. No entanto, não foram encontradas relações 

significativas entre outras variáveis como o local de residência 

(própria ou institucionalização em residências para idosos), 

demência, ou até delirium, facto este, que sugere que no contexto 

de hospitalização domiciliária, para pessoa idosa, as variáveis 

preditores clínicas são semelhantes aos outros níveis de cuidados 

hospitalares. 

  

Identificação do artigo   

“Identifying no— harm incidents in home healthcare: a cohort study using 

trigger 

tool methodology” 

Autor  

Marléne Lindblad; Maria 

Unbeck; Lena Nilsson; 

Kristina Schildmeijer e 

Mirjam Ekstedt 

Ano/ país 

2020/Suécia  

Metodologia 

Quantitativo descritivo 

exploratório 

 

Participantes Seleção aleatória de todos os registos de pessoas com idade 

superior a 18 anos admitidos nas Unidades em estudo, durante o 

ano 2015.  

Objetivo 

 

Explorar a ocorrência de incidentes sem danos, caracterização, 

causas e potenciais contribuintes à sua ocorrência em unidades 

de internamento domiciliário. 
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Resultados Identificaram 313 incidentes, sem danos graves, mas que 

afetaram 177 (29,5%) pessoas; destes, 198 (63,2%) foram sem 

danos, e em 127 (21,2%) pessoas, foram considerados evitáveis. 

Os incidentes mais comuns foram "queda sem danos", "dor 

moderada" e "deficiências na gestão de medicamentos", sendo 

que esta é considerada tendo uma taxa de prevenção duas vezes 

superior à de "queda sem dano" e "dor moderada".  

A causa contribuinte potencial mais comum foi "deficiências nos 

cuidados de enfermagem, ou seja, intervenções atrasadas, 

erróneas, omissão ou incompletas". 

Conclusões Reconhecer os principais incidentes sem dano, e as suas 

potenciais causas contribuintes, são valiosas fontes de 

conhecimento para melhorar a segurança da pessoa em casa, uma 

vez que destacam falhas nos cuidados prestados no domicílio que 

indiciam riscos de ocorrer eventos adversos.  

  

Identificação do artigo  

“Implementation of a hospital— at— home (HAH) unit for hematological 

patients during the COVID— 19 pandemic: safety and feasibility” 

Autor 

Ignacio Gómez— 

Centurión; Gillen 

Oarbeascoa; María Carmen 

García; María Carmen 

López Fresneña; 

María Josefa Martínez 

Carreño; Vicente Escudero 

Vilaplana; Eva González— 

Haba; Rebeca Bailén; 

Nieves Dorado; Luis 

Miguel Juárez; Gabriela 

Rodríguez Macías; Patricia 

Font López; Cristina 

Encinas; Mariana Bastos— 

Oreiro; Javier Anguita; 

Ano/ país 

2021 /Japão 

Metodologia 

Quantitativo analítico 

retrospetivo 
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María Sanjurjo; José Luis 

Díez— Martin; Mi Kwon 

Participantes Pessoas com diagnóstico de neoplasias hematológicas internadas 

em hospitalização domiciliária, durante a pandemia de COVID— 

19. 

Objetivo 

 

Descrever a implementação de uma unidade de Hospitalização 

Domiciliária especificamente para monitorização clínica e 

analítica, administração de tratamentos e programas específicos 

de tratamento domiciliária, para pessoas com neoplasias 

hematológicas. 

Resultados Entre janeiro e novembro de 2020, 105 pessoas com doença 

neoplásica hematológica foram atendidos na unidade 

Hospitalização domiciliária num total de 204 episódios. 

Conclusões  A implementação de uma UHD de Hematologia foi viável e 

segura e forneceu cuidados avançados completos a uma 

população de alto risco. Estratégias avançadas de cuidados em 

casa podem ser cruciais durante os tempos de COVID— 19 para 

minimizar as interrupções do tratamento e reduzir o risco de 

infeções. 

  

Identificação do artigo  

“Telling the difference and the telling differences between hospital in the home 

and outpatient parenteral antibiotic therapy” 

Autor  

Michael Montalto e 

Stephanie Q. Ko 

Ano/ país 

 2022 Austrália 

Metodologia 

Revisão literatura 

Participantes  

Objetivo 

 

Descrição das diferenças de uma Unidade de Hospitalização 

Domiciliária e um Serviço de administração de terapêutica 

antibiótica endovenosa em ambulatório. 
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Resultados Existem diferenças significativas entre UHD e unidades de 

terapêutica antimicrobiana em ambulatório. Os gestores 

hospitalares devem ter o cuidado de distinguir os dois serviços. 

Além disso, nalguns sistemas de saúde, as UHD integram este 

modelo de ambulatório, oferecendo— o como opção. 

Conclusões  Os serviços de administração de antibióticos por via endovenosa 

em ambulatório, surge como opção em situações menos 

complexas e com menores comorbilidades. Por outro lado, nas 

UHD são assumidos cuidados de maior complexidade e uma 

capacidade de gestão de comorbilidades que estão associadas 

agudização da doença. As UHD estabelecem um desafio à 

prestação de cuidados dos hospitais face às mudanças 

tecnológicas, demográficas, de doença, custos e preferências da 

pessoa. 

  

Identificação do artigo  

“Service evaluation comparing Acute Care at Home for older people service and 

conventional service within an acute hospital care of elderly ward” 

Autor  

Barry Tierney; 

Vidar Melby; Stephen 

Todd  

Ano/ país 

2020 Irlanda 

Metodologia 

Quantitativo coorte 

retrospetivo 

Participantes Pessoas idosas admitidas em unidades de hospitalização 

domiciliária e num internamento convencional num Hospital na 

Irlanda do Norte. 

Objetivo 

 

Comparar a eficácia dos serviços numa unidade de UHD, no 

tratamento de pessoas idosas em comparação com internamento 

num enfermaria convencional. 

Resultados Incluídos 515 pessoas idosas. Não houve diferença estatística em 

termos de variáveis demográficas. UHD recebeu pessoas com 

índice de dependência mais elevado, justificado por admissões 

de maior número de pessoas idosas residentes em Lar. Os 
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diagnósticos mais comuns admitidos em ambos locais foram as 

infeções respiratórias. As infeções do trato urinário e renal, 

desidratação foram diagnósticos com maior representação nas 

pessoas idosas admitidas em UHD. Por sua vez, diagnósticos do 

fórum neurológico, foram os mais relatados na admissão na 

enfermaria convencional. 

Na UHD foram admitidas pessoas idosas provenientes do centro 

de saúde, enquanto na enfermaria convencional foi do Serviço de 

urgência. 

A UHD está associada maior taxa de mortalidade aos 30 dias, 3 

meses e 6 meses. Assim como taxa de readmissões. No entanto, 

no respeita ao tempo de internamento, as pessoas idosas 

internadas na enfermaria convencional permaneciam em média 

mais 14 dias do que em UHD. 

Relativamente ao grau dependência houve melhoria significativa 

na UHD, houve pessoas idosas no momento de alta, com grau 

dependência superior ao da admissão, ao invés dos idosos 

internados em UHD. 

Após alta, 71% das pessoas idosas internados na enfermaria 

convencional necessitaram de cuidados de reabilitação após alta, 

enquanto apenas 6% das pessoas idosas em UHD necessitaram e 

cuidados de reabilitação no após alta. 

Conclusões As pessoas idosas admitidas em UHD, tinham um grau de 

dependência mais elevado, maiores comorbilidades e eram 

residentes de Lares, razão que justifica a taxa de mortalidade 

mais elevada, uma vez que apenas 2,5% dos idosos faleceram no 

período de internamento em UHD, enquanto 12,5% faleceram no 

período de internamento na enfermaria convencional. 

As pessoas idosas internadas numa enfermaria convencional, 

têm maior probabilidade de declínio na mobilidade, aumentando 

o grau de dependência. 

Um internamento mais curto em UHD, as pessoas idosas no seu 

próprio domicílio mantêm as suas funções de base, evitando os 

riscos associados ao internamento convencional (imobilidade, 

quedas, delirium, infeções nosocomiais). 
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 A UHD é mais rentável que os internamentos convencionais, 

devido à diminuição do tempo de internamento, melhoria da 

funcionalidade motora e menor número de encaminhamentos 

para outros apoios comunitários.  

  

Identificação do artigo 

“Outcomes of Hospital at Home for Older Adults with and without High Levels 

of Social Support” 

Autor  

 Matthew R. Augustine; 

Albert L. Siu; Kenneth S. 

Boockvar; Linda V. 

DeCherrie; Bruce A. Leff; 

Alex D. FedermaN. 

Ano/ país 

2022 EUA 

Metodologia 

Quantitativo analítico 

prospetivo coorte  

Participantes Pessoa adulta superior a 18 anos internada em UHD pessoas 

adultas internadas em enfermaria tradicional, de novembro de 

2014 a agosto de 2017. 

Objetivo 

 

Determinar como o suporte social influência a eficácia dos 

cuidados prestados numa UHD relativamente ao tempo de 

internamento, reinternamentos a 30 dias, idas aos Serviços de 

urgência e referenciação para apoios pós— alta. 

Resultados Não tendo em conta o suporte social, as pessoas internadas em 

UHD têm menor tempo de internamento; menor taxa de 

reinternamento a 30 dias; menor número de idas ao Serviço de 

urgência e menor taxa de referência para apoios no pós— alta. Ao 

incluir variável suporte social verificou— se associação 

estatisticamente significativa relativamente ao tempo de 

internamento; reinternamentos e referenciação para apoios no 

pós— alta mantendo— se inferiores para pessoas internadas em 

UHD, não entanto, não houve diferenças face aos números de 

idas ao serviço de urgência. 

Conclusões A falta de apoio social está associada a taxas mais altas de 

reinternamento após a hospitalização tradicional por condições 
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crónicas comuns. A UHD incluiu uma equipa multidisciplinar 

experiente, capaz de reconhecer e preencher lacunas de apoio 

social durante o episódio agudo e a 30 dias de cuidados de 

transição domiciliários pós— agudos. 

  

Identificação do artigo  

Treating acutely ill patients at home: Data from Singapore 

Autor  

Stephanie Q Ko; Joel Goh; 

Yee Kian Tay; Norshima 

Nashi; Benjamin MY Hooi; 

Nan Luo; Win Sen Kuan; 

John TY Soong; Derek 

Chan; Yi Feng Lai; Yee Wei 

Lim 

Ano/ país 

2022 Singapura 

Metodologia 

Quantitativo coorte 

retrospetivo 

Participantes Pessoas internadas numa Unidade de UHD entre setembro de 

2020 a setembro de 2021. 

Objetivo 

 

Caracterizar o desenvolvimento de uma UHD quanto aos dados 

demográficos, resultados clínicos e custos. 

Resultados Um total de 108 internados em UHD. A média de idade foi de 

67,9 (desvio padrão de 16,7) anos, sendo 46% do sexo masculino. 

Os principais diagnósticos foram infeções da pele e das partes 

moles (35%), infeções do trato urinário (29%) e sobrecarga hídrica 

(18%). O tempo médio de internamento foi de 4 dias. Sete pessoas 

foram encaminhadas de volta ao hospital, dos quais duas 

morreram após o encaminhamento. Uma pessoa morreu em casa. 

Conclusões Identificamos 3 desafios principais para desenvolver e ampliar 

a hospitalização domiciliária: definição os critérios de admissão; 

mudança de mentalidade das pessoas para aceitar a casa como 

uma alternativa para a prestação de cuidados ao nível hospitalar. 
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As UHD são uma alternativa segura e viável.  

  

Identificação do artigo  

Virtual wards: a rapid evidence synthesis and implications for the care of older 

people 

Autor 

Gill Norman; Paula 

Bennett; Emma R.L.C. 

Vardy 

Ano/ país 

2023 Reino Unido 

Metodologia 

Revisão Literatura  

Participantes Pessoas idosas e com múltiplas comorbilidades. 

Objetivo 

 

Verificar as evidências existentes, face ao custo— eficácia das 

enfermarias virtuais; as barreiras e facilitadores ao seu uso; como 

são usados; e a experiência da pessoa, cuidadores e profissionais. 

Resultados Encontradas 28 revisões de literatura, relacionadas com a 

Hospitalização domiciliária. A taxa de mortalidade foi mais baixa 

para a hospitalização domiciliária. Admissões em estruturas 

residenciais para idosos no pós— alta foram mais baixas nas 

UHD. 

Não há evidências sobre as implicações de custo para pessoa e 

cuidadores. Barreiras condicionantes podem ser a vários níveis: 

organizacional, clínico e da própria pessoa doente. A satisfação 

da pessoa é superior quando internada em UHD. A evidência 

para a experiência do cuidador é limitada. 

Conclusões Há evidências substanciais para a eficácia clínica do hospital em 

casa. 
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APÊNDICE II – Póster apresentado no 50th EDTNA/ERCA International 

Conference 2022 – “Intradialytic muscle cramps: nursing interventions for 

prevention and treatment”. 
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APÊNDICE III – Plano da Sessão de Formação “Cuidados de enfermagem à pessoa 

com cateter venoso central para hemodiálise em UCI”. 
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Plano da Sessão 

 

Tema: “Cuidados de enfermagem à pessoa com cateter venoso central para 

hemodiálise em UCI” 

Objetivo geral: Capacitar os enfermeiros da UCI para intervenções de enfermagem 

efetivas: 

▪  na manutenção do cateter venoso central para hemodiálise; 

▪  controlo e prevenção de complicações  

Tempo estimado da sessão: 20 minutos 

Data: 24 de outubro, 2022 Via presencial e via zoom 

Local: sala de trabalho UCI 

Formadora: Rita Victor, aluna Mestrado em Enfermagem na área de Médico 

Cirúrgica: Intervenção à Pessoa em situação crítica  

 

Etapa Objetivos específicos Conteúdos Métodos 

 

Introdução 

  

 —  Apresentar o tema e 

objetivo da sessão. 

 —  Tema 

 —  Sumário 

 —  Objetivo da sessão 

 

 

 

 

 

 

 

 

Método 

expositivo com 

recurso ao 

computador e 

projetor 

 

 

 

 

 

 

Desenvolvimento 

—  Reconhecer 

especificidades do CVC para 

HD 

—  Refletir acerca das 

especificidades do 

manuseamento do CVC para 

HD; 

 —  Refletir acerca das 

intervenções realizadas na 

prevenção de complicações. 

—  Breve abordagem aos tipos de 

cateter para hemodialise; 

 —  Locais de inserção; 

 —  Principais complicações; 

 —  Procedimentos adequados 

na prevenção de complicações; 

—  Norma N.º 022/2015 da DGS 

de 16/12/2015 relativa ao “Feixe de 

Intervenções” de prevenção de 

infeção relacionada com o CVC. 

 

Síntese 

 

 —  Esclarecer dúvidas da 

sessão; 

 —  Preenchimento de 

questionário de avaliação da 

sessão 

  

Entrega do 

questionário de 

avaliação da 

sessão 
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APÊNDICE IV – Apresentação da sessão de formação com o tema: “Cuidados de 

enfermagem à pessoa com cateter venoso central para hemodiálise em UCI”. 
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APÊNDICE V – Questionário de avaliação da sessão de formação. 
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Avaliação da sessão de formação 

“Cuidados de enfermagem à pessoa com cateter venoso central para hemodiálise 

em UCI” 

Data: 24 de outubro de 2022 

Local: Unidade Cuidados Intensivos. 

Formando: Rita Victor, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem, na área de 

Médico— cirúrgica: Pessoa em Situação crítica 

Ação de formação e seu conteúdo  

 

Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito 

Bom 

Utilidade dos conteúdos 

apresentados para a prática clínica.  

     

Adequação da duração da formação.       

Cumprimento do horário.      

Condições ambientais e 

equipamentos  

 

Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito 

Bom 

Instalações e condições ambientais.       

Equipamentos didáticos utilizados.       

Formador  

 

Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito 

Bom 

Clareza da exposição da temática.       

Domínio do formador face ao tema 

desenvolvido.  

     

Capacidade de o formador esclarecer 

dúvidas.  

     

Gestão do tempo disponível       

Motivação e interação com 

formandos.  

     

Avaliação Global  

 

Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito 

Bom 

Avaliação Global da Formação.       

Obrigada pela participação!       
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APÊNDICE VI – Resultados da avaliação da sessão de formação. 
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Resultados da avaliação da sessão de formação 

Total de enfermeiros que frequentou a sessão de formação: 12 elementos.  

Total de enfermeiros da equipa: 49 elementos contratados.  

Sendo que, 29,49% dos enfermeiros da equipa, participou na sessão de formação 

realizada. 

 

Ação de formação e seu conteúdo  

 

Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito 

Bom 

Utilidade dos conteúdos 

apresentados para a prática clínica.  

   16,67% 83,33% 

Adequação da duração da formação.     16,67% 83,33% 

Cumprimento do horário.     100% 

Condições ambientais e 

equipamentos  

 

Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito 

Bom 

Instalações e condições ambientais.     41,66% 58,33% 

Equipamentos didáticos utilizados.     33,33% 66.67% 

Formador  

 

Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito 

Bom 

Clareza da exposição da temática.      100% 

Domínio do formador face ao tema 

desenvolvido.  

    100% 

Capacidade de o formador 

esclarecer dúvidas.  

   33,33% 66,67% 

Gestão do tempo disponível     25% 75% 

Motivação e interação com 

formandos.  

   41,66% 58,33% 

Avaliação Global  

 

Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito 

Bom 

Avaliação Global da Formação.     16,67% 83,33% 
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Apêndice VII — Póster apresentado no Encontro Renal 2022 – “Caibras 

intradialíticas: intervenções de enfermagem na prevenção e tratamento”. 
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Apêndice VII — Póster apresentado V Seminário Internacional do Mestrado em 

Enfermagem – “Necessidades espirituais dos doentes em Unidades de Cuidados 

Intensivos: Scoping review”. 
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ANEXOS 
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ANEXO I — Certificado de Participação V Congresso Internacional de 

Enfermagem Médico— Cirúrgica: “E se não Houvesse Enfermeiros Especialistas 

em Enfermagem Médico— Cirúrgica?”. 
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ANEXO II — Certificado de Participação IV Seminário Internacional do Mestrado 

em Enfermagem “ENFERMAGEM ESPECIALIZADA: UM VALOR EM 

SAÚDE”. 
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ANEXO III — Certificado de Participação Sessões de Educação para Saúde e no 

programa Ação Social da Diaverum. 

 

 



140 

 

 

 

 



141 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV — Certificado de Participação 18º Encontro Regional APEDT sobre 

“Profissionais diferenciados — pessoas capacitadas”. 
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ANEXO V — Certificado de Participação 1º Congresso de Enfermagem em Urgência 

e Emergência do centro Hospitalar da Universidade de Coimbra (CHUC). 
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ANEXO VI — Certificado de Participação 50th EDTNA/ERCA International 

Conference 2022. 
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ANEXO VII — Continuing Nursing Education Certificate. 
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ANEXO VIII – Abstract e-poster “Intradialysis muscle cramps: nursing 

interventions for prevention and treatment” in the Book of Abstracts 50th 

EDTNA/ERCA International Conference Rotterdam, The Netherlands, September 

10th – 13th 2022. 
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ANEXO IX — Certificado de Participação 2º Congresso Internacional "Cuidado 

Centrado no Cliente e nos Padrões de Qualidade". 
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ANEXO X — Certificado de Participação Encontro de Benchmarking do Colégio da 

Especialidade de Enfermagem Médico— Cirúrgica. 
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ANEXO XI — Certificado de Participação Encontro Renal 2022, XXXVI Congresso 

APEDT. 
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ANEXO XII — Certificado de apresentação do Poster “Cãibras intradialíticas: 

intervenções de enfermagem na prevenção e tratamento” no Encontro Renal 2022. 
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ANEXO XIII — Certificado de apresentação do Poster “Necessidades espirituais 

dos doentes em Unidades de Cuidados Intensivos: Scoping review” no V Seminário 

Internacional do Mestrado em Enfermagem com o tema: "Enfermagem 

Especializada: Uma voz para o Humanismo". 
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ANEXO XIV — Certificado de integração na Comissão Organizadora no V 

Seminário Internacional do Mestrado em Enfermagem com o tema:  "Enfermagem 

Especializada: Uma voz para o Humanismo". 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



162 

 

 

 



163 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO XV — Certificado de conclusão com aproveitamento o curso de formação 

profissional ADVANCED CARDIOVASCULAR LIFE SUPPORT (ACLS) da 

American Heart Association.  
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