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Resumo 

 

O presente relatório insere-se na Unidade Curricular (UC) de “Estágio Final e Relatório”, no 

âmbito do Mestrado em Enfermagem na área de Especialização em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, do Instituto de Ciências da 

Saúde-Porto, da Universidade Católica Portuguesa. As práticas clínicas descritas neste 

relatório decorreram num Serviço de Urgência Polivalente (SUP) e numa Unidade Local 

Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (UL-

PPCIRA) de dois centros hospitalares do Porto, no período de 5/9 a 17/12/2022. Realiza-se 

breve referência ao estágio realizado no 1º ano do Curso num Serviço de Medicina Intensiva 

Polivalente (SMIP). O trabalho está organizado segundo as competências comuns e 

específicas preconizadas pela Ordem dos Enfermeiro, e tem como objetivo principal 

demonstrar o desenvolvimento de competências especializadas na área e subárea 

mencionadas. 

O estágio do 1ºano no SMIP, incide-se sobre as particularidades da assistência à Pessoa em 

Situação Crítica (PSC) de uma forma sucinta, nas várias dimensões do cuidado, com especial 

enfoque na gestão de cuidados. Foi elaborada uma instrução de trabalho sobre colheita 

hemoculturas (HC) como contributo para a melhoria de cuidados. O estágio da UC do 2º 

ano, em contexto de SUP, na assistência à PSC em contexto de Urgência e Emergência, 

analisou-se a função do enfermeiro na Triagem de Manchester e na importância da 

comunicação com o utente, assim como nas particularidades relativas à ativação das várias 

vias verdes. Foi importante desenvolver competências específicas na assistência à PSC em 

contexto de sala de emergência (SE) para dar resposta rápida e segura à situação emergente. 

Os contributos para a melhoria dos cuidados foram direcionados para SE, consistiram na 

elaboração de uma listagem de Fármacos utilizados na SE em forma de Tabela de Diluições 

e Incompatibilidade e de uma proposta de uma instrução de trabalho sobre a abordagem ao 

grande queimado na SE. No estágio no contexto de UL-PPCIRA, analisou-se o papel do 

enfermeiro especialista na prevenção e controlo da infeção associada aos cuidados de saúde 

(IACS) nas várias vertentes, entre elas na vigilância epidemiológica, nas auditorias, na 

consultadoria em casos específicos relativamente às normas de isolamento e articulação com 

vários serviços. Com o objetivo de sensibilizar para a vacinação e contribuir para a melhoria 

dos cuidados foi elaborado um panfleto sobre a campanha de vacinação contra COVID-19. 

Como resultado de aprendizagem deste percurso, o relatório evidencia o desenvolvimento 

de competências comuns nos domínios: da gestão dos cuidados; da melhoria contínua da 

qualidade; do desenvolvimento das aprendizagens profissionais e da responsabilidade 

profissional, ética e legal. Com maior oportunidade de desenvolvimento das competências 

no domínio das aprendizagens profissionais, onde acaba por integrar nela as competências 

específicas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica cuida da pessoa, 

família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, 

a maximização da intervenção na prevenção e controlo da infeção e a dinamização da 

resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe. 

 

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista, Competências, Pessoa em situação crítica, 

Qualidade dos Cuidados, Infeção Associada aos Cuidados de Saúde  
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Abstract 

This report is part of the discipline "Final Internship and Report", as part of the master’s 

degree in nursing in the area of Specialization in Medical-Surgical Nursing, in the area of 

Nursing for Critically Persons, of the Institute of Health Sciences (Porto), of Universidade 

Católica Portuguesa. The clinical practices described in this report took place at a 

Multipurpose Emergency Department and at a Local Unit Program for Infection Prevention 

and Control and Antimicrobial Resistance (LU-PIPCAR) of two hospital centers in Porto, 

from September 5 to December 17, 2022. A brief reference is made to the internship carried 

out during the 1st year of the Course in a Polyvalent Intensive Care Unit. The work is 

organized according to the common and specific competencies recommended by the 

Portuguese Nurses' Association, and its main purpose is to demonstrate the development of 

specialized skills in the mentioned area and sub-area. 

The 1st year internship at Polyvalent Intensive Care Unit focuses on the particularities of the 

assistance of the critically persons in a succinct way, in the various dimensions of care, with 

special focus on care management. A work instruction on blood culture collection was 

elaborated as a contribution to the improvement of care. The internship of the 2nd year of 

the discipline, in the Multipurpose Emergency Department context, in the assistance of the 

critically persons in the context of Urgency and Emergency, the nurse's role in Manchester 

Triage and the importance of communication with the patient was analyzed, as well as the 

particularities related to the activation of the various green routes. 

It was important to develop specific skills in caring for the critically persons in the 

emergency room (ER) to quickly and safely respond to the emerging situation. The 

contributions to the improvement of care were directed to the ER, consisting in the 

development of a list of Drugs used in the ER in the form of a Table of Dilutions and 

Incompatibility and a proposal for a work instruction on the approach to the severely burned 

patient in the ER. In the internship in the context of LU-PIPCAR, the role of the specialist 

nurse in the prevention and control of healthcare-associated infections was analyzed in 

various aspects, including epidemiological surveillance, audits, consulting in specific cases 

regarding isolation standards and articulation with various services. A pamphlet about the 

vaccination campaign against COVID-19 was prepared with the objective of raising 

awareness about vaccination and contributing to the improvement of care.  

As a learning result of this journey, the report highlights the development of common 

competencies in the areas of care management; continuous quality improvement; 

development of professional learning; and professional, ethical and legal responsibility. 

With a greater opportunity to develop competencies in the field of professional learning, 

where the specific competencies of the nurse specialist in medical-surgical nursing are 

integrated, caring for the person, family/caregiver experiencing complex processes of critical 

illness and/or organ failure, the maximization of intervention in infection prevention and 

control, and the dynamization of the response in situations of emergency, exception, and 

catastrophe. 

 

 

 

Keywords: Specialist Nurse, Skills, Critically Persons, Quality of Care, Healthcare-

Associated Infection 
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1– Introdução  

 

No âmbito da Unidade Curricular (UC) “Estágio Final e Relatório”, inserida no 1º 

semestre do 2º ano do Mestrado em Enfermagem na área de Especialização em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na vertente da Enfermagem à pessoa em situação crítica, foi proposta a 

elaboração de um relatório de estágio. Com a realização do mesmo pretende-se analisar de 

forma sintetizada, crítica e reflexiva as várias atividades realizadas ao longo do estágio, que 

permitiram a aquisição e desenvolvimento de competências fundamentais do enfermeiro 

Mestre em Enfermagem e especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEEMC) na 

vertente da enfermagem à pessoa em situação crítica (PSC).  

A necessidade de evoluir profissionalmente após desempenhar funções como 

enfermeira mais de 14 anos como enfermeira generalista, 10 anos numa unidade cuidados 

continuados e atualmente num internamento de cirurgia geral, no qual exerço funções há 

quatro anos, foi a base para a minha escolha na realização deste curso de Mestrado em 

Enfermagem. 

Todo o doente cirúrgico tem um grande potencial de descompensação, quer pelo 

procedimento quer por todas as possíveis complicações que daí podem advir (Correia, 2019) 

logo o contacto com o doente crítico é uma realidade quase diária, e a escolha deste mestrado 

pautou-se pela necessidade de colmatar e aprofundar conhecimentos nesta área e a melhorar 

o meu desempenho profissional. 

Segundo o Regulamento nº 429/2018, a pessoa em situação crítica é aquela que por 

falência ou em risco de falência de uma ou várias funções vitais fulcrais para sua 

sobrevivência necessita de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica (OE, 

2018b).  

A unidade curricular “A pessoa em situação crítica em família - vigilância e decisão 

clínica”, inserida no 2º semestre do 1º ano do Curso, apresentou-se como o início do percurso 

de aquisição e desenvolvimento de algumas competências através realização do estágio no 

Serviço de Medicina Intensiva Polivalente (SMIP) de um Centro Hospitalar da região 

metropolitana do Porto, configurando-se como o primeiro contacto com a pessoa em situação 

crítica. 
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Os estágios no âmbito da UC “Estágio Final e Relatório”, decorreram em diferentes 

Centros Hospitalares da região metropolitana do Porto, ambos com carga horária de contacto 

de 180 horas, o de área de opção no período de 5 de setembro de 2022 a 26 de outubro de 

2022 e o do SU no período de 27 de outubro a 17 de dezembro de 2022.  Na UC mencionada 

anteriormente, para além das 360h de estágio, foram também realizadas 20h de orientação 

tutorial e 20h e seminário, num total de 400h de contacto. 

O relatório de estágio incide sobre os estágios realizados, no serviço de urgência (SU) 

preconizado na área de Enfermagem à PSC e numa área de opção, nomeadamente na 

Comissão de Controlo de Infeção e de Resistência aos Antimicrobianos que atualmente é 

designada por Unidade Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções de 

Resistência aos Antimicrobianos (UL- PPCIRA). Esta escolha deve-se ao facto não só por 

estar relacionada com a pessoa em situação crítica, mas acaba por ser uma área transversal 

a outras áreas em Enfermagem e de extrema importância para a qualidade dos cuidados de 

enfermagem. As infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) segundo Gonçalves e 

Carmo (2022), são um problema de saúde pública à escala global e têm uma relação direta 

no impacto da gestão em saúde. Além do dobro do custo financeiro durante o internamento 

causam o aumento do grau de dependência após a alta de alguns doentes (Gonçalves & 

Carmo, 2022). E segundo o Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistências 

aos Antimicrobianos da Direção Geral de Saúde (DGS) (2018), afirma que as IACS são 

responsáveis pelo aumento da mortalidade e do prolongamento do internamento (DGS, 

2018) Esta área está extremamente relacionada com o meu exercício profissional, o que torna 

numa uma mais-valia.  

O objetivo geral do presente relatório é demonstrar a aquisição e desenvolvimento das 

competências comuns e especificas e de mestre em enfermagem na área na área e subárea 

mencionadas.  

A metodologia utilizada na realização deste trabalho foi a descritiva, analítica e crítico-

reflexiva, e estruturalmente encontra-se dividido em quatro capítulos. Os capítulos dois, três 

e quatro são sobre as competências especificas do EEEMC à PSC segundo o regulamento nº 

429/2018 da Ordem dos Enfermeiros (OE) OE, 2018b). O segundo capítulo sobre a 

contextualização do local de estágio em unidade cuidados intensivos (UCI) e as 

competências desenvolvidas, mas de uma forma mais sucinta, uma vez que este já foi 

realizado no primeiro ano do Mestrado na UC “A Pessoa em Situação Crítica e família-

vigilância e decisão clínica”, contudo, com grande importância como ponto de partida para 

o desenvolvimento de competências posterior. O terceiro e o quarto capítulos abordam os 
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estágios na UC “Estágio Final e Relatório”, sendo que no terceiro sobre o contexto de SU e 

no quarto sobre estágio de opção na UL-PPCIRA. Em cada um destes dois últimos capítulos 

inicia-se com a caracterização do contexto de estágio, seguindo-se a descrição das atividades 

realizadas com análise crítica-reflexiva das competências, tanto no âmbito dos domínios das 

competências comuns do EE descritas no Regulamentos da OE nº 140/2019 (OE, 2019a), 

como no âmbito das competências específicas, seguindo-se a abordagem das intervenções 

para a melhoria dos cuidados. Nesta perspetiva, o trabalho contém também em apêndice os 

trabalhos desenvolvidos para contributo da melhoria de qualidade nos vários locais estágio. 

Desta forma, com a análise crítico-reflexiva das atividades realizadas, pretendo 

demonstrar o desenvolvimento das competências do EEEMC e de Mestre em Enfermagem, 

com base em objetivos delineados pelo do ciclo de estudos do curso de Mestrado de 

Enfermagem definidos pela Escola de Enfermagem do Instituto de Ciências da Saúde do 

Porto da Universidade Católica Portuguesa, e traçados no projeto de estágio. 
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2 – Cuidados de Enfermagem à pessoa em situação crítica em 

contexto de Unidade Cuidados Intensivos 

 

A medicina intensiva é uma área multidisciplinar e diferenciada, na qual são prestados 

cuidados a pessoas em situação crítica causada por patologia médica ou patologia cirúrgica 

que carecem de monitorização e suporte das funções vitais continuamente que, 

potencialmente, reverterão (Administração Central do Sistema de Saúde, 2013). 

No sentido de desenvolver competências de cuidado de enfermagem à pessoa em 

situação critica no contexto de Unidade de Cuidados Intensivos foi realizado um estágio no 

primeiro ano do MEEEMC à PSC num Serviço de Medicina Intensiva Polivalente (SMIP), 

num hospital da zona norte do país. Este serviço é fusão de dois serviços anteriormente 

separados, a unidade de cuidados intensivos polivalentes (UCIP) e cuidados intermédios 

polivalentes (CIP).  

O SMIP presta também colaboração noutros serviços quando solicitado e assume as 

Equipas de Emergência Intra-Hospitalar. Cada vez mais é defendida a ideia de que o Serviço 

de Medicina Intensiva seja responsável pela pessoa em situação crítica independentemente 

do local onde este se encontre além das unidades intensivas e intermédias, nas salas de 

emergência na urgência, internamento e/ou no exercício de consultadoria (Paiva et al., 2017). 

Estas unidades devem ser destinadas a doentes com duas ou mais disfunções agudas de 

órgãos vitais em situação crítica e com necessidade de duas ou mais formas de suporte 

orgânico (Paiva et al., 2017), tendo sido possível constatar, durante o estágio a presença de 

internamentos de utentes do foro de doença aguda grave, doentes de foro cirúrgico de 

neurocirurgia ou cirurgias major abdominais, ortopédicas ou por causa de comorbilidades 

associadas, com vista a uma maior vigilância. A Equipa de Emergência Intra-Hospitalar 

desta instituição é assegurada na totalidade pelo serviço SMIP, quer ao nível médico quer ao 

nível de enfermagem, contudo, não tive oportunidade de acompanhar uma “saída” da equipa, 

dado que não ocorreram saídas durante os meus turnos de estágio. 

Este serviço é constituído camas classificadas como de nível III pelo nível de assistência 

médica e de enfermagem qualificada permanente existente, bem como o acesso aos meios 

de monitorização, diagnóstico e terapêutica necessários (ACSS, 2013). Estes serviços devem 
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ser contruídos de acordo com as recomendações técnicas para as Instalações de Unidade de 

Cuidados Intensivos - RT 09/2013 da ACSS, por exemplo, ao nível dos acessos e circuitos 

para ligação aos serviços importantes como serviço de urgência, bloco operatório e exames 

complementares de diagnóstico, e ao nível dos circuitos do material limpo e sujo e as pessoas 

externas ao serviço (ACSS, 2013). Para além destas, existem recomendações relativas à 

maximização da vigilância (com a colocação de vidros na separação dos espaços ao invés 

de paredes), à monitorização, sistemas de vigilância de perfusões e terapêuticas e sistema de 

registo informático (ligado aos monitores e ventiladores), entre outras (ACSS, 2013). 

Dentro do domínio das competências comuns de um enfermeiro especialista descrito 

pela OE no Regulamento nº 140/2019 incidi mais nas competências do domínio da gestão 

dos cuidados, da melhoria da qualidade o desenvolvimento das aprendizagens profissionais   

(OE, 2019a). 

O domínio da gestão dos cuidados é importante para o enfermeiro especialista, pois está 

intimamente relacionado com a liderança e a organização de um serviço, o que acaba por ser 

fulcral para a garantia de uma melhor prestação de cuidados. As suas atividades exercidas 

estão enquadradas nos padrões de qualidade dos cuidados especializados da OE (OE, 2017). 

A gestão dos cuidados de enfermagem através da otimização da resposta da sua equipa em 

articulação com a equipa de saúde de forma a garantir segurança e qualidade, tendo a 

capacidade de adaptar a liderança e gerir os recursos face as situações e necessidade de 

cuidados, garantindo a qualidade dos cuidados (OE, 2019a). No Parecer nº15/2018 da OE é 

ainda mencionado que nas equipas de enfermagem com EEEMC, deverão ser estes a exercer 

as funções de chefia/coordenação e na elaboração das escalas de trabalho, e devem ser 

distribuídos equitativamente pelos vários turnos. Neste serviço a coordenação só é atribuída 

aos enfermeiros especialistas, o que vai de encontro com o mencionado pela OE, pois este 

engloba as competências comuns e específicas na área da especialização, assim como a 

competência e os conhecimentos necessários ao contexto clínico complexo e, 

consequentemente, é o profissional mais bem preparado e com competências para a área da 

gestão (OE, 2018a). 

Para adquirir esta competência, acompanhei enfermeiros coordenadores que assumiam 

o papel de responsável de turno, havendo também oportunidade de colaborar em algumas 

rotinas. O enfermeiro coordenador tem funções de organização/coordenação de toda a 

dinâmica do serviço, na gestão de recursos humanos, gestão de material clínico e 

farmacêutico, colaboração com os colegas na prestação e não tanto relacionado com a 

supervisão. Estas funções ainda foram partilhadas com o segundo elemento, a enfermeira 
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especialista, que só estava presente de manhã de segunda a sexta, apenas no apoio a gestão 

e não na prestação direta dos cuidados o que ajudou imenso, tendo criado espaço para eu 

poder colaborar ainda mais.  

Ao nível de gestão dos recursos humanos tive oportunidade de compreender a 

elaboração do planeamento da distribuição dos enfermeiros da equipa e de o realizar diversas 

vezes. A dotação de enfermeiros neste serviço, especificamente, é de catorze elementos para 

todos os turnos (manhã, tarde e noite), sendo o ratio enfermeiro: doente de 1:2, apesar de o 

regulamento nº 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2019b) referir que nas unidades 

nível III o rácio deve ser 1:1 e no nível II 1:2 enfermeiro/doente para dotações seguras na 

prestação de cuidados de enfermagem. Há também um enfermeiro destacado para a Equipa 

de Reanimação Intra-hospitalar (ERI) que, enquanto não ativado, pode dar apoio aos colegas. 

Contudo, consoante as vagas, pode ser dispensado um elemento no turno da tarde e da noite. 

O método de trabalho é individual, no entanto, foi visível o trabalho de equipa em situações 

em que o enfermeiro responsável do doente precisava de apoio, tendo-o recebido por parte 

do enfermeiro coordenador e do enfermeiro do ERI.  

Na UCI a prestação de cuidados é de elevado risco o que cria a necessidade de avaliação 

e cálculo da carga de trabalho dos cuidados de enfermagem. O enfermeiro especialista na 

área de gestão tem como função realizar a avaliação do índice de gravidade dos doentes 

internados e a carga de trabalho de enfermagem em unidade de cuidados intensivos através 

de um instrumento de mensuração designado por Nursing Activities Score (NAS) (Macedo 

et al., 2021).  

Contudo, este sistema não é aplicado no SMIP, as dotações são estipuladas pela direção 

e chefia de enfermagem, não há alterações consoante a carga de trabalho e ou necessidades 

do serviço. Assim como, não reflete a gravidade dos doentes críticos admitidos nesta 

unidade. Nem vão em conta com as dotações seguradas indicadas pela OE numa unidade 

nível III (OE, 2019b). 

Para a aquisição do domínio da melhoria contínua da qualidade realizei uma instrução 

de trabalho (IT) acerca das hemoculturas (HC) (apêndice I – Instrução de Colheitas de 

Hemoculturas) como contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados no SMIP. A 

construção deste instrumento de trabalho surge das diferentes formas de execução do 

procedimento na equipa e as dúvidas existentes, como a necessidade de luvas esterilizadas 

ou não. O seu objetivo foi normalizar o procedimento a adotar de modo a minimizar a 

contaminação das amostras, reduzindo falsos resultados com base na evidência científica 

atualizada. 
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Sobre esta temática, há poucos artigos sobre o procedimento propriamente dito e a 

utilização de luvas esterilizadas, assim como sobre a relação da contaminação com a não 

utilização das luvas esterilizadas. No artigo da PPCIRA do Centro Hospitalar Universitário 

de Lisboa Central (2021) sobre as hemoculturas no diagnóstico de infeção e a norma nº 

013/2014 de 25 de agosto de 2014, atualizada a 7 de agosto de 2015 da DGS (2015), defende 

o uso de luvas esterilizadas para o procedimento das HC (PPCIRA, 2021; DGS, 2015b). Já 

o manual da unidade hospitalar e o artigo sobre HC escrito por Costa (2013) defendem que 

colocar luvas esterilizadas torna difícil a pesquisa da veia (Costa, 2013). Por outro lado, 

Rubia-Ortí et al (2014) defendem no seu artigo que a taxa de contaminação das HC está 

relacionada com a carga de trabalho dos profissionais que acabam por utilizar uma técnica 

pouco estéril. Em relação à técnica estéril, alguns dos profissionais deste estudo admitiram 

o uso de luvas estéreis, contudo não usavam campo estéril para depositar o material 

necessário para o procedimento das HC, visto que não se encontrava protocolado no 

procedimento.  Refere ainda que o uso de luvas estéreis tem influência sobre o número de 

contaminações e que contribui para a redução da quantidade de microrganismos 

responsáveis pela criação de falsos positivos em até 50%. Assim, recomenda apenas a sua 

utilização a partir do tempo de espera da secagem do antisséptico, como forma de redução 

do risco de contaminação dos fluidos pela presença de microrganismos na pele do 

profissional. E aplicação da combinação de clorexidina com álcool isopropílico a 70% como 

o antissético ideal para a diminuição da taxa de contaminação das HC (Rubia-Ortí et al., 

2014). 

No artigo mais recente, Frota et al (2022) referem que no estudo realizado não ficou 

estabelecido a relação da contaminação das hemoculturas e uso de luvas esterilizadas. O 

estudo neste artigo conclui que o mais importante é a correta técnica de antissepsia da pele 

e o seu cumprimento, assim como a importância de cumprir e respeitar os volumes dos 

frascos das hemoculturas para que não haja contaminação da amostra, e proporciona um 

resultado mais fidedigno da amostra (Frota et al., 2022). Em articulação com o laboratório 

do hospital deste serviço, que está a atualizar o manual de colheitas e com a coordenadora 

do GCPPCIRA, que deu o seu parecer favorável de acordo com o artigo atual, após 

comunicadas estas conclusões ao enfermeiro chefe, fica na norma usar apenas luvas 

esterilizadas em colheitas difíceis, ou quando não são reunidas condições para manter a 

desinfeção da área da colheita. 

No domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais acabou por ter um 

enfoque maior no domínio técnico, uma vez que tive necessidade de contactar primariamente 
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com muitos equipamentos e técnicas até ao momento pouco exploradas na minha área 

profissional. E colmatando com o investimento em conhecimentos teóricos para aliar à 

prática como forma para fundamentar os cuidados.  

No decorrer deste estágio realizei prestação de cuidados de enfermagem baseados na 

evidência científica, o que requereu a mobilização de conhecimentos teórico-práticos 

adquiridos ao longo da formação académica, aplicando-os na prática de forma 

fundamentada. Foi possível a prestação de cuidados individualizados a doentes em estado 

crítico, com necessidade de cuidados especializados, com os seguintes diagnósticos 

médicos: politraumatismo; hemorragia subaracnoídea; choque séptico; insuficiência 

hepática; pancreatite aguda; pós-operatório de otorrinolaringologia (devido a situação de 

oligofrenia profunda); pós-operatório de cirurgia major abdominal; endarterectomia da 

carótida; malária; sépsis; insuficiência renal e covid-19. A diversidade de casos com que 

contactei permitiu-me colaborar na realização de alguns cuidados de enfermagem, tais como: 

prestação de cuidados de higiene; posicionamentos e medidas de conforto; preparação e 

administração de nutrição entérica e parentérica; aspiração de secreções orotraqueais através 

de sistema aberto e fechado; tratamento de feridas; cuidados a pessoas com ostomias; 

manipulação de linhas arteriais; manipulação de cateteres venosos centrais e cateter femoral.  

Colaborei também no registo de parâmetros invasivos e não invasivos (registos B-i-cure); 

colheitas de hemoculturas; colheitas de gasometria e transporte interno de doentes para 

exames. 

Na minha prestação de cuidados no decorrer do estágio foi sempre com base na 

responsabilidade profissional, ética e legal enquadrado nas competências comuns do 

EEEMC (OE, 2019a). 

Desta forma acabei por atingir os objetivos traçados no projeto de estágio: prestar 

cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação da instabilidade e risco de falência 

orgânica; responder de forma pronta e antecipada a focos de instabilidade em doente crítico. 

Por conseguinte contribuíram para o desenvolvimento da competência especifica do 

EEEMC à PSC, cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de 

doença crítica e/ou falência orgânica descrita pela OE (OE, 2018b). E ainda no 

desenvolvimento dos domínios das competências comuns do EEEMC (OE, 2019a). 

A entrada de doentes é feita com aviso prévio e há um protocolo instituído para a 

preparação da unidade. Nestas situações, foi possível preparar as unidades para admissão do 

doente o que me ajudou a desenvolver alguma autonomia ao nível do manuseamento de 

equipamentos e a preparação das linhas do cateter arterial e da pressão venosa central (PVC).  
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A monitorização hemodinâmica e elétrica através de eletrocardiografia de 5 derivações, 

da pressão arterial através de cateter arterial e pressão venosa central (PVC) é comum no 

SMIP. No decorrer do estágio, poder desenvolver estas intervenções de Enfermagem 

possibilitou-me atualizar conhecimento já adquirido no estágio do curso de licenciatura nos 

cuidados intermédios. Por outro lado, a realização da gasometria também foi facilmente 

apreendida (dado a execução em contexto de estágio de licenciatura), contudo a manipulação 

da máquina de leitura e a soma dos adjuvantes para a interpretação (temperatura e fração 

inspirada do oxigénio - FiO2) foi uma nova experiência na qual desenvolvi conhecimento e 

capacidade.  O contacto ao nível da pessoa com monitorização da pressão intracraniana 

(PIC), desde a sua manipulação à sua interpretação (valor da PIC e a curva de PIC), foi outra 

experiência nova na qual desenvolvi conhecimentos para a prática profissional. O mesmo se 

pode dizer da utilização do Índice Bi-Espectral (BIS) para avaliação dos níveis de sedação e 

anestesia e a avaliação a avaliação da Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), 

ferramentas essenciais para a maioria dos doentes que estavam sedados e alguns curarizados 

como protocolo de gestão da sedoanalagesia. O BIS avalia a resposta do doente aos sedativos 

e anestésicos, através do eletroencefalograma, contudo, os valores podem ser afetados por 

patologias (por exemplo, a alteração no débito cardíaco, a hipotermia e até mesmo o 

posicionamento do doente alteram a perfusão cerebral) (Ferreira et al., 2019). A nível 

neurológico, a aplicação da Escala de Coma de Glasgow e a avaliação pupilar (tamanho, 

forma, fotorreatividade) também se demonstraram relevantes e pude aprofundar 

conhecimentos que já tinha nestas duas escalas. 

Verifiquei também que é feita a avaliação do risco do desenvolvimento úlceras de 

pressão através da escala de Braden, avaliação feita para todos os doentes, 

independentemente do serviço de internamento onde estejam. Adicionalmente, pude 

contactar com um novo aparelho chamado Provizio (a qual assisti à demonstração pelo 

representante). Este aparelho consiste num scanner com um sensor (uso único) que permite 

identificar o risco aumentado de lesão por pressão em determinadas áreas anatómicas, cerca 

de cinco dias antes de ser visualizado na pele, possibilitando assim implementar intervenções 

específicas para evitar o aparecimento destas, diminuindo a incidência de úlceras de pressão. 

O valor do resultado igual ou superior a 0,6 demonstra que há um risco aumentado para o 

aparecimento de lesão por pressão (Daylife, 2021).  

Finalizando na área da monitorização, sendo a dor considerado o 5º sinal vital pela DGS 

(2003), é também preconizado pela OE nas competências do EEEMC um cuidado essencial 

à PSC (OE, 2018b). A dor pode ter várias causas e quando não reconhecida e tratada pode 
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mesmo levar à disfunção hemodinâmica, respiratória e/ou do sistema imunitário. Porém, 

sabe-se que uso excessivo de analgesia pode também levar a efeitos colaterais indesejados 

(Chamorro, 2016). É utilizada a escala numérica em doentes que podem comunicar e a escala 

Behavioural Pain Scale (BPS) em doentes que não podem. 

A ventilação invasiva foi uma prática nova para mim, pelo que tive necessidade de me 

familiarizar com os ventiladores no serviço e com os cuidados inerentes. Percebi que esta é 

uma área específica deste tipo de serviços que requer constante estudo e atualizações, que é 

acompanhado pelo constante upgrade dos equipamentos. 

A prestação de cuidados à família da pessoa em situação crítica é igualmente importante 

nos cuidados do EEEMC. Face à situação pandémica mundial, a maioria dos hospitais 

alteraram as visitas aos doentes, que acabou por trazer repercussões quer para a família quer 

para o doente, causando mesmo angústia, agitação e outros comportamentos por perda de 

contacto de ambas as partes. Como forma de colmatar a situação e gestão terapêutica da 

relação era realizada todos os dias, no período da tarde, uma videochamada por doente, seja 

para a família ver o doente e/ou poderem comunicar, seja para atualização da sua situação 

clínica.  No acolhimento à família tive oportunidade de fazer a orientação e verificação do 

uso dos meios de proteção individual, o acompanhamento do circuito estabelecido para levar 

os familiares aos respetivos doentes, e a implementação das técnicas de comunicação 

facilitadoras da relação terapêutica, como o reforço da informação e preparação para a 

imagem do familiar na unidade como forma desmistificar preconceitos e tentativa de reduzir 

o impacto do choque. Também tive a experiência na gestão de uma situação de despedida 

ao doente por morte iminente. 

As experiências que vivenciei ao nível de transporte foram intra-hospitalar, desde levar 

e buscar doente ao bloco, como levar e buscar doente a exames complementares de 

diagnóstico.  

Em termos de técnicas dialíticas contínuas, apenas tive uma experiência de um dia num 

doente que acabou por falecer horas mais tarde, no qual assistia à colocação de cateter venoso 

central diálise e participei ativamente na montagem do equipamento utilizado naquela 

unidade. A modalidade observada foi a hemodiafiltração venovenosa continua (CVVHDF), 

é mais utilizada no serviço e no doente crítico. 

Uma área de competência de extrema relevância onde é maximizada a prevenção, 

intervenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos da pessoa em situação 

crítica/ falência orgânica num contexto de elevado risco de infeção associado aos cuidados 

inerentes a UCI. O EEMC tem como função responder eficazmente através de 
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desenvolvimento de procedimentos de prevenção, intervenção e controlo de infeção 

associada aos cuidados de saúde e de resistência a antimicrobianos face à complexidade da 

situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas (OE, 2018b). 

As infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) empurram a UCI para um dos 

principais locais de risco e de grande preocupação para enfermagem, não só pela 

instabilidade e complexidade das situações, suscetibilidade clínica, mas também pelo 

recurso a múltiplas medidas invasivas, de diagnóstico e terapêutica, para a manutenção de 

vida da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica (OE, 2018b). É de extrema 

importância o saber especializado de cuidados de enfermagem ao nível da prevenção e 

controlo de infeção, a agilidade de procedimentos de prevenção e estratégias resolutivas face 

a situação crítica e complexa do doente (Brito et al., 2022). 
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3 – Exercício de Enfermagem em situações de urgência e 

emergência 

 

No presente capítulo é desenvolvida uma análise crítico-reflexiva sobre o estágio em 

contexto de SU, encontrando-se subdividido em quatro capítulos, organizados por 

contextualização do local de estágio, análise crítico-reflexiva do desenvolvimento de 

competências, gestão de cuidados e contributo para a melhoria da qualidade de cuidados. 

 

 3. 1 – Contextualização do local de estágio 

 

O conhecimento dos conceitos de urgência e emergência é fundamental para 

compreender e contextualizar os cuidados de enfermagem neste tipo de serviço. Estes 

conceitos foram definidos e diferenciados pela Comissão de Reavaliação da Rede Nacional 

de Urgência/Emergência (CRRNU), em 2012, no seu relatório designado por Reavaliação 

da Rede Nacional de Emergência e Urgência. Assim, a urgência entende-se “…como um 

processo que exige intervenção de avaliação e/ou correção em curto espaço de tempo 

(curativa ou paliativa) …” e a emergência é “…um processo para qual existe um risco de 

perda de vida ou de função orgânica, necessitando de intervenção em curto espaço de 

tempo; a situação é crítica se não for rapidamente reversível…” (CRRNU, 2012, p. 8). 

A Rede de Referenciação de Urgência e Emergência (RRUE) é um mapa onde constam 

as estruturas, os recursos, as valências e as relações de complementaridade, assim como, a 

hierarquização, o apoio técnico, os circuitos e as condições de articulação e de referenciação 

entre unidades do sistema Pré-Hospitalar e Hospitalar de Urgência (Ministério da Saúde, 

2014). 

De acordo com Ministério da Saúde (MS) (2014) o meu local de estágio encontra-se no 

terceiro nível de acolhimento de situações de urgência designado por Serviço de Urgência 

Polivalente (SUP) (MS, 2014). Este serviço apresenta também uma VMER em gestão 

integrada garantido a participação nos cuidados ao doente crítico do SU e colaboração no 

seu transporte. 

A estrutura física deste serviço cumpre as Recomendações Técnicas para SU nº 11/2015 

da ACSS, desde a separação da entrada aos circuitos das relações e as áreas pelas quais é 
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constituído. Neste circuito é respeitada a proximidade entre o posto policial e a sala de 

emergência (SE), bem como o fácil acesso a uma entrada direta do exterior, ao Bloco 

Operatório, ao SU pediátrico e também aos corredores de cada uma das áreas (amarela, 

laranja, verde/azul), havendo também definidas as zonas para descontaminação (ACSS, 

2015).  

O SU apresenta postos de triagem, onde os doentes são triados por um enfermeiro de 

acordo com o sistema de Triagem de Manchester implementado desde 2000. Este é 

constituído por um conjunto de fluxogramas de triagem de prioridades, que vai permitir o 

encaminhamento do doente de acordo com a prioridade atribuída, aplicando a norma n.º 

002/2018 da Direção Geral da Saúde (DGS) implementada (DGS, 2018a).  

A área da Pequena Cirurgia é constituída por um espaço de vigilância de doentes, zona 

de trabalho de enfermagem, gabinetes de apoio/ gabinetes médicos para as diferentes 

especialidades. 

A área Amarela é uma sala ampla com 35 boxes, onde podem ser colocados doentes em 

macas, em cadeirões ou em cadeiras de rodas e ainda contem um quarto de isolamento. Cada 

boxe dispõe de suporte de oxigénio, ar comprimido e de vácuo para aspiração. Este espaço 

tem ainda zonas com cadeiras para os doentes se sentarem enquanto realizam o tratamento, 

permitindo assim aumentar a capacidade de doentes presentes. E existe postos de vigilância, 

para enfermeiros e médicos, que permitem o contacto visual com os doentes. 

A área Laranja apresenta as mesmas características da área Amarela e menos boxes 

(apenas 26), contudo cada boxe permite a monitorização dos doentes que se encontra 

conectada à central no posto de vigilância. Ao contrário das outras áreas, a Laranja não tem 

a sala aberta/avaliação clínica, o que faz com que a taxa de ocupação seja, por vezes, elevada 

face ao suposto número de ocupação. Acontece que muitos doentes que necessitam de 

internamento nos respetivos serviços ficam a aguardar vagas nesta área durante horas ou até 

dias. Tal situação faz com que, dentro da própria área, haja um volume de macas ocupadas 

excessivo, chegando a ter uma taxa de ocupação de mais de sessenta doentes, ou seja, mais 

de metade do número máximo que pode conter comprometendo a dotação segura. 

O sistema informático utilizado no SU é o Alert® que, para além de permitir o registo 

dos cuidados de enfermagem, dá apoio na gestão de prioridades e permite ver os 

procedimentos/tratamentos atrasados e o tempo que está.  

A Sala de Emergência localiza-se estrategicamente junto dos Gabinetes de Triagem e 

da entrada do SU e pode ser acedida de diversas formas: vindo do exterior, das diferentes 

áreas do SU ou dos diferentes serviços do hospital. Tal como é preconizado na RT 11/2015, 
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as boxes estão instaladas de forma a permitir o acesso de 360º ao doente. Há na SE um posto 

de trabalho de enfermagem onde é possível uma vigilância apertada do doente enquanto se 

faz registos, graças ao avançado suporte informático que permite a transmissão de toda a 

monitorização no doente (ACSS, 2015).  

Este é o único sítio onde não é permitido acompanhante devido à situação crítica do 

doente, assim como às intervenções invasivas que muitas vezes os doentes estão sujeitos. 

Mas logo que possível, um dos familiares pode ver o doente por alguns minutos após este 

ter sido estabilizado, mas nada mais. No restante SU é permitido um acompanhante por 

doente, contudo em períodos críticos, onde exista maior afluência, não são autorizadas 

visitas à exceção dos doentes com dificuldades de comunicação verbal, desorientação ou 

dependência nos autocuidados. 

Devido à pandemia causada pelo vírus SARS-CoV2, ocorreram algumas alterações ao 

nível da dinâmica e da estrutura do SU que se mantêm implementadas, como circuitos, a 

distinção das áreas ADR (Área Dedicada aos doentes Respiratórios) e não ADR, o gabinete 

1 de triagem ficou designado para a avaliação de doentes com COVID-19, com suspeita de 

infeção pelo mesmo agente ou com outras patologias que exijam isolamento de gotícula. Na 

SE, a boxe 1 estava destinada a doentes do foro respiratório e nas áreas Amarelas e Laranja, 

para além dos quartos de isolamento, todos os doentes triados com suspeita de infeção 

respiratória aguda ou de COVID-19 eram encaminhados para área a amarela para a área 

ADR. Em termos de recursos humanos, existe um diretor de serviço e um enfermeiro chefe. 

A equipa de enfermagem é constituída por cerca de 100 enfermeiros, incluindo o enfermeiro 

chefe e dois enfermeiros especialistas que estão presentes de segunda a sexta de manhã para 

apoio à gestão, os restantes são distribuídos por cinco equipas. A dotação dos enfermeiros é 

de 1 enfermeiro coordenador, 2 enfermeiros na triagem, 2 enfermeiros na SE, 2 enfermeiros 

na área da cirurgia, 4 enfermeiros na área amarela e 4 enfermeiros na área laranja no turno. 

O número de enfermeiros da área amarela e laranja pode inverter de acordo com a afluência.  

  

 3. 2 – Analise crítica-reflexiva do desenvolvimento de competências 

 

Com o elevado número de doentes e com uma diversidade de patologias clínicas diárias 

a recorrer ao SU e sobrecarga de trabalho que traz, torna-se imprescindível um processo de 

triagem rigoroso após a admissão destes. 
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Aqui o papel do enfermeiro é de extrema importância, primeiro porque é o primeiro 

profissional de saúde em contacto com o doente, e depois a sua experiência e conhecimentos 

nesta temática poderá fazer diferença na tomada de decisão perante as dualidades que 

possam surgir nos fluxogramas na determinação do discriminador mais adequado a cada 

situação. Desta forma apenas os enfermeiros que realizarem o curso de Triagem Manchester 

é que podem efetuar a triagem, contudo, nem sempre acaba por ser o suficiente para uma 

tomada de decisão mais assertiva. A experiência em situações de emergência de pelo menos 

seis meses segundo Grupo Triagem (GT) (2021), o conhecimento técnico-científico, a 

sensibilidade e a intuição são qualidades importantes para esta tomada de decisão (GT, 

2021). 

Segundo Costa (2020), o enfermeiro tem um papel importante na diminuição da 

ansiedade do doente provocada pela situação e pelo local ao assumir uma postura 

tranquilizadora, discreta e personalizada, recorrendo a técnicas de comunicação e no 

estabelecimento de uma relação de empatia com o doente e a sua família. Ao mesmo tempo, 

o ser objetivo e claro sobre situação de saúde do utente e a definição da sua prioridade clínica, 

contribuem também para a prevenção da agressividade e a diminuição da impaciência dos 

doentes (Costa, F., 2020).  

Na triagem, embora não seja uma condição obrigatória para a sua execução, o EEEMC, 

pelas suas competências, torna-se numa mais-valia no processo de tomada de decisão no 

processo da triagem, na forma de gestão da informação do doente utente/família ou fornecida 

por outros profissionais de saúde, identificando o problema que motivou a ida ao SU, 

estabelecendo de forma critica e objetiva uma relação entre este e a sintomatologia do 

momento. Isto em simultâneo com a observação clínica e com os seus antecedentes pessoais 

(Costa, F., 2020). O mesmo é referido pela OE (2019) no Regulamento nº 140/2019, em que 

refere que o enfermeiro especialista possui um conhecimento específico de enfermagem com 

elevado nível de julgamento clínico e de tomada de decisão (OE, 2019a).  

Como forma de garantir qualidade na triagem é necessário que seja assumida de forma 

exclusiva e não por períodos longos, facto que observei, ficaram dois enfermeiros atribuídos 

durante os turnos só para a triagem e entre si faziam duas pausas no turno para descansar e 

alivar o stress causado por esta área. 

Durante o estágio tive oportunidade de passar alguns turnos pela triagem, esta opção de 

passar nesta área foi uma forma de compreender a dinâmica da triagem e do próprio serviço, 

desta forma tive oportunidade de colaborar nesta atividade o que permitiu desenvolver a 

capacidade de observação, a tomada de decisão e a definição de prioridades.  
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A Triagem de Manchester nasceu em 1994, como forma de criar um consenso entre 

médicos e enfermeiros do Serviço de Urgência, consequentemente surgiram normas de 

triagem baseadas na determinação do risco clínico. Esta foi implementada pela primeira vez em 

Portugal em 2000. O seu grande objetivo é traçar prioridades a partir de critérios de gravidade 

perante a identificação da queixa inicial do doente e seguir o fluxograma correspondente. Estão 

incluídos cerca de cinquenta fluxogramas com potenciais situações, onde dois estão atribuídos 

para catástrofe (GT, 2021).  

De forma objetiva e sistemática a partir de uma anamnese do doente para que seja atendido 

pela sua gravidade e não pela sua ordem de chegada ao serviço, percorre-se várias perguntas 

designadas por discriminadores até à identificação do discriminador relevante que vai determinar 

a prioridade clínica. Esta prioridade clínica está dividida em cinco níveis, aos quais têm uma cor 

correspondente e um tempo máximo de espera definido, posteriormente é colocada ao doente 

uma pulseira com essa cor representada. Os discriminadores são divididos em dois tipos, 

gerais e específicos, os primeiros são aplicados a todos fluxogramas por estarem presentes 

de uma forma repetida e os segundos são aplicados apenas em algumas situações clínicas. 

Como um exemplo de discriminador geral a dor aguda e de discriminador específico a dor 

precordial (GT, 2021). 

A DGS afirma que ausência de triagem de pessoas poderia comprometer o 

funcionamento adequado dos SU (DGS, 2018a). 

Ao longo dos turnos na triagem, principalmente em dias de grande afluência, entendi 

que grande parte das situações poderiam ser resolvidas em centro de saúde ou serviço de 

atendimento a situações urgentes (SASU) em vez utilizar SUP. Situações como dores 

lombares mais quinze dias, possível reação alérgica com mais de uma semana, possibilidade 

de tratar um dente, entre outras mais. Aqui cabe ao enfermeiro sensibilizar/ educar as pessoas 

que este tipo de situações não urgentes e que poderiam ser facilmente resolvidas noutras 

instituições de saúde como as referidas e que o tempo de espera no SUP seria grande. 

Importante referir qua a triagem é um processo dinâmico, uma vez que os utentes 

poderão necessitar de reavaliações regulares sempre que a sua condição clínica se agrave 

(Costa, F., 2020). Assim, como não faz diagnósticos médicos, apenas identifica problemas 

e traça prioridade a esses problemas. 

Mais uma vez podemos voltar à segurança do doente e qualidade dos cuidados, a triagem 

por si só é um processo sistemático e metódico onde a queixa do doente pode ser analisada 

e executada rapidamente e com segurança na tomada de decisão de prioridade clínica. E 

ainda, a qualidade da triagem é avaliada por auditorias internas e externas implementadas 
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que vão garantir que esta está a ser realizada de acordo com sistema de Triagem de 

Manchester previsto (GT, 2021). 

Dentro da triagem encontram-se também incluídas as vias verdes (coronárias, acidente 

vascular cerebral – AVC, sépsis e trauma). Estas vias verdes foram criadas em Portugal, 

como uma estratégia de um diagnóstico rápido de maneira a garantir uma atuação rápida, 

consequentemente a diminuição da morbilidade e da mortalidade associadas contribuindo 

para a melhoria de cuidados. Ou seja, é um conceito onde previamente foi definido a melhor 

estratégia para abordar, encaminhar e tratar o doente atribuído a dita via verde desde o pré, 

intra e inter-hospitalar (Pereira, 2021) .  

Cada SU é obrigado a ter seu protocolo de encaminhamento do doente formalizado e 

enquadrado nas vias verdes preconizadas pela DGS, assegurando o seu encaminhamento 

para a especialidade/área de observação adequada garantindo a realização dos 

procedimentos pertinentes e sob responsabilidade médica (GT, 2011). No SU onde realizei 

o estágio já estão criados e aplicados os protocolos das vias verdes (VV) já referidas. 

O papel do enfermeiro na triagem é fulcral no reconhecimento de sinais e sintomas no 

doente para ativação da VV, caso o mesmo não venha referenciado pelo Centro de 

Orientação de Doentes Urgentes (CODU). Quando ativada na triagem alguma das VV, o 

doente é admitido na sala de emergência, onde é observado de imediato pelo médico de SE, 

que ativa o médico designado para cada uma das VV, dá início ao que esta protocolado.  

Na triagem não tive nenhuma situação que fosse necessário ativar alguma via verde, 

mas nos turnos que efetuei na SE no decorrer do estágio, tive oportunidade de acompanhar 

e prestar cuidados de enfermagem a doentes na ativação das quatro vias verdes, no entanto, 

destas os que mais oportunidades tive foram as vias verde AVC (VVAVC) e coronária 

(VVC). De forma autónoma realizei procedimentos dentro dos protocolos em colaboração 

com a equipa SE, desde colheitas, avaliação de vitais, monitorização do doente, preparação 

e administração de fluidos e fármacos, registo no sistema Alert®, e na preparação e transporte 

intra-hospitalar, quer para o serviço imagiologia, quer para hemodinâmica ou para unidade 

de AVC, ou retorno à SE ou para área laranja. 

Na SE é dada a continuação do protocolo das VV, a via VVC raramente passa por esta 

área, a menos que a hemodinâmica não tenha disponibilidade imediata para admitir o doente 

ou se o doente ainda não tiver a confirmação pelo exame complementar de diagnóstico 

(eletrocardiograma - EGC) que se vai traduzir numa elevação da onda ST e que representa 

uma lesão que pode comprometer a vida do doente rapidamente provocando a morte celular 

do miocárdio. O ECG é descrito no SAV pelo INEM (2020) como um elemento crucial para 
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decisão da abordagem ao doente e para estabelecer a respetiva terapêutica (INEM, 2020, pg. 

36).  

Os timings vão ditar se o doente tem tratamento de eleição (angioplastia) ou se não, 

então aí, dá início ao tratamento fibrinolítico (Gonçalves, P., 2020). O objetivo passa pelo 

tratamento precoce e o alívio dos sintomas, de forma a preservar o máximo possível o 

miocárdio, através da resolução de possíveis complicações e da desobstrução precoce da 

artéria ocluída, limitando os danos causados. Contudo, este tratamento está condicionado 

quer por antecedentes pessoais quer pelas próprias contraindicações da fibrinólise (INEM, 

2020). 

Tive oportunidade de ter essa experiência pelo facto de ser no período noturno, onde a 

hemodinâmica “não se encontra em funcionamento”, ou seja, ficam apenas de prevenção 

para uma eventual necessidade. Nesta situação os profissionais têm cerca de 20 a 30 minutos 

para se apresentar na hemodinâmica para realizar os procedimentos necessários. Neste ponto 

os profissionais da SE têm o papel de dar continuidade ao protocolo até que o doente seja 

transferido para lá. Neste caso, como a VVC tinha sido ativada pelo CODU e o doente veio 

transportado e acompanho pela equipa da viatura medica de emergência e reanimação 

(VMER), esta última já tinha dado início ao protocolo com realização de ECG e 

administração de alguns fármacos, os cuidados prestados passaram além da avaliação inicial 

segundo a abordagem ABCDE, incluindo a colheita de análises no “C” (Circulation) e 

também a administração de fármacos, bem como, a vigilância do doente através de 

monitorização continua deste.  

Para as restantes VV o protocolo passa por ser na SE para os primeiros procedimentos. 

Em termos da VVAVC, tive imensas oportunidades, uma vez que estas eram as 

situações mais frequentes a que prestamos cuidados aos doentes críticos na SE no decorrer 

do estágio. Num turno tive cerca de quatro casos clínicos, onde foi possível colaborar na 

prestação dos cuidados de formas diferentes de acordo com o protocolo e a situação em si. 

A fase inicial é aplicada de igual forma a todos cumprindo a norma n.º 015/2017 instituída 

pela DGS, com a avaliação inicial segundo a abordagem ABCDE, como de forma de a 

identificar o comprometimento de funções vitais ou lesões que possam comprometer o 

doente e traga risco de vida, em simultâneo com a colheita de análises (DGS, 2017b). E 

como a DGS (2017) descreve e ouvi imensas vezes, “tempo é cérebro”, prestação de 

cuidados ao doente era com base nessa filosofia, uma vez que o tecido cerebral pode ser 

altamente prejudicado com a privação de irrigação sanguínea, logo cada minuto de isquemia 

acarreta um comprometimento de um número elevado de células nervosas (DGS, 2017b), o 
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que pode traduzir-se em sequelas irreversíveis ou até mesmo na morte. O importante após 

esta avaliação, é ir para imagiologia para realizar exames complementares de diagnóstico 

para se tomara decisões sobre a abordagem e o tratamento.   

O objetivo da VVAVC é que dentro da janela de tempo, nos AVC isquémicos com 

critérios em que seja possível iniciar o protocolo da fibrinólise ou realização de 

trombectomia o mais rápido, de forma a melhorar o fluxo sanguíneo cerebral permitindo a 

viabilidade do tecido isquémico nas zonas periféricas à lesão, promovendo uma melhoria na 

recuperação funcional do AVC isquémico. Daí levarmos sempre o fibrinolítico quando 

efetuamos o transporte intra-hospitalar para imagiologia, de forma que logo que seja 

confirmado é administrado ainda na imagiologia, regressando de novo à SE, dando-se 

continuidade do protocolo da fibrinólise até que o doente seja encaminhado para unidade de 

AVC ou para neurorradiologia se necessitar de trombectomia. 

Das situações da VVAVC que presenciei: uma teve critérios para realizar fibrinólise, na 

qual tive oportunidade de preparar, administrar e vigiar os efeitos do fibrinolítico e onde o 

doente recuperou na totalidade da suas sequelas; outras duas situações tiveram necessidade 

de ir a neurorradiologia; outra sem critérios e após a sua estabilização foi transportado para 

unidade de AVC; outra o doente deu entrada na SE acompanhado pela equipa da VMER, 

com alterações hemodinâmicas graves e sedado e entubado por não se conseguir assegurar 

a via aérea. 

Em suma, constatei que o hospital em questão está internamente organizado de forma a 

não ocorrer barreiras burocráticas de ação, dando continuidade e com rapidez de intervenção 

da ativação das VV quer pré-hospitalar quer na triagem de uma forma simples e eficaz, 

levando em conta que o fator tempo é fundamental. 

Ainda na SE tive oportunidade de prestar cuidados de enfermagem a doentes com 

diagnósticos médicos de: politraumatismo, crises de asma agudas, choque anafilático a um 

fármaco administrado em internamento, tentativa de suicídio com arma de fogo, hemorragias 

digestivas altas por varizes esofágicas, cetoacidose diabética, taquicardias supraventriculares 

e uma situação de causa desconhecida que deu entrada em paragem cardiorrespiratória 

(PCR). E ainda uma situação onde o SMIP não tinha vaga para receber um doente 

proveniente de outro centro hospitalar para ser intervencionado na radiologia de intervenção. 

Por conseguinte, em todas as situações foi aplicada abordagem ABCDE, que permite 

estruturar avaliação com base nas prioridades numa avaliação inicial, de forma a identificar 

possíveis condições fatais e dar início ao tratamento emergente consecutivo e sequencial de 
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modo a evitar a deterioração da sua condição clínica até PCR (Pinto, 2022). Ou seja, “tratar 

primeiro aquilo que mata primeiro” (INEM, 2020). 

Esta forma sequencial é uma mais-valia para a prestação de cuidados de enfermagem e 

mesmo cuidados prestados por outros profissionais, garantindo a assim a qualidade deste e 

a equipa da SE trabalhar em equipa sabendo cada um o que vai fazer. No entanto, a 

excelência deste cuidado passa pelo treino regular e atualização do SAV e outros 

procedimentos e protocolos. Importante referir que a qualidade do trabalho de equipa na SE 

também está relacionada com a boa liderança do elemento que se assume como team leader, 

pois quem lidera carece de ser a voz de comando na gestão dos cuidados prestados, 

principalmente à pessoa em situação crítica, incumbe a coordenação e a distribuição de 

tarefas à equipa. Tive também a oportunidade de observar a importância do team leader 

dentro da SE, em situações onde ninguém assumiu a posição de team leader, acabou por ser 

mais confusa a prestação de cuidados e menos organizada, o que poderia induzir ao erro e 

até mesmo atraso na prestação de cuidados. 

Na SE foi fulcral a mobilização dos meus conhecimentos teóricos nas disciplinas do 

mestrado, como conhecimentos consolidados e aprendizagens adquiridas no estágio do 

primeiro ano do mestrado, para demonstrar conhecimentos e habilidades na execução de 

cuidados técnicos de alta complexidade desde: a monitorização de sinais vitais, ritmo 

cardíaco, saturação de oxigénio, pressão linha arterial e capnografia da pessoa em situação 

crítica; preparação material para colocação de CVC e colaborar com médico na sua 

colocação; montagem e preparação das linhas arteriais e calibrar para a sua monitorização; 

colaboração na colocação de cateteres venosos periféricos;  preparação e administração de 

fármacos e sua vigilância; algaliações; montagem e colaboração na colocação de ventilação 

mecânica invasiva e não invasiva; preparação para transporte intra-hospitalar. E ainda 

demonstrei conhecimentos e habilidades em SAV, deste modo validei a competência do 

cuidado à pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica adquirida no estágio do primeiro ano. 

Na prestação de cuidados em doentes politraumatizados na SE colaborei no rolamento 

e levantamento com base no que está preconizado pelo INEM no manual Técnicas de 

extração e imobilização de vítimas de trauma (INEM, 2012b). Como colaborei na aplicação 

de protocolos complexos como da fibrinólise, hemorragia maciça, segundo a norma da DGS 

n.º 011/2013 atualizada a 18 de julho 2017(DGS, 2017a). Neste contexto onde o doente teve 

ser sedado para realizar endoscopia, também tive oportunidade de preparar e administrar 

sedativo e analgesia, permitindo solidificar conhecimentos ao nível administração de 
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fármacos e os seus efeitos. Tive também como oportunidade a preparação para transporte 

intra-hospitalar para diversos sítios de acordo com a situação clínica. E a possibilidade de 

fazer registos no Alert®, com base abordagem ABCDE. Este sistema informático foi uma 

novidade, pois até aqui nunca tinha tido contacto o que me levou a ter alguma dificuldade 

até perceber a sua dinâmica principalmente relacionada com as outras áreas do SU. 

Uma das funções dos enfermeiros atribuídos à SE, que são dois designados por “R1” e 

o “R2”, é a atribuição de duas camas. O “R2” também vai dar apoio as outras áreas quando 

a SE estiver vazia ou com uma dotação segura e é solicitado sempre que for necessário vir 

para sala ou dar apoio ao “R1”. Já o “R1” no turno da manhã a sua função é realizar teste 

aos quatro ventiladores, se estão operacionais, e aos quatro desfibrilhadores das boxes, bem 

como aos desfibriladores da área amarela e laranja e ao desfibrilhador utlizado para 

transporte, tal como ao ambu, oxigénio, aspiração de vácuo e ao laringoscópio. Do mesmo 

modo a verificação da manutenção dos lacres do saco dos desfibrilhadores, dos carros de 

emergência e da mala de transporte.  Verifica também o material e limpeza de cada unidade, 

dos carros de apoio e carros da via área difícil. Tudo isto é registado a nível informático num 

sistema próprio. Em cada turno é contabilizado e confirmado o n.º dos estupefacientes e 

também registado em sistema próprio (tem todas as áreas do SU, incluído na farmácia). 

A vítima em PCR que deu entrada na SE, foi um jovem, no qual não se tinha 

conhecimento da causa, existindo algumas disparidades sobre o que aconteceu, aqui foi 

possível colaborar e pôr em prática o algoritmo do Suporte Básico de Vida (SBV) e SAV 

como forma de consolidação de conhecimentos, assim como contacto pela primeira vez com 

o dispositivo autopulse®. Este dispositivo permite manobras SBV de alta qualidade e sem 

interrupção, mesmo durante o transporte para reduzir as interrupções das compressões e 

também existe um protocolo para o mesmo onde é mencionado em que situações este está 

contraindicado, como em caso de lesões traumáticas torácica e gravidez. Não foi possível 

reverter a PCR na SE, o doente foi transportado com autopulse® para o bloco para ser 

intervencionado, contudo no bloco foi verificado que as lesões eram incompatíveis com a 

vida.  

Neste caso com auxílio da polícia e com os pertences foi possível encontrar e entrar em 

contacto com os familiares. O primeiro contacto estabelecido foi pela equipa de 

enfermagem, onde foi referido que a situação do doente era má e era necessário se 

deslocarem ao hospital, para recolha de mais dados pessoais e possíveis informações que 

pudessem ser uteis. Após o contacto com o irmão e a comparência deste na SE, foi 

comunicada a má noticia pela equipa medica, mesmo ali na SE, uma vez que estava vazia e 
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não exista um lugar definido para se fazer. Desta forma, foi possível proporcionar a 

privacidade a este familiar para que pudesse exprimir os seus sentimentos e também a equipa 

prestar apoio nesse momento difícil. A equipa de enfermagem acompanhou o médico na 

transmissão das notícias ao familiar. 

Na enfermagem a comunicação é essencial à profissão, transformando-se num 

instrumento básico da profissão, além do acesso à informação, também permite o 

conhecimento e satisfação das necessidades da pessoa em situação crítica e sua família. 

Segundo Gomes (2019), o conceito de má notícia passa por toda informação de conteúdo 

desagradável que abrange de forma negativa e drástica a mudança da perspetiva de um futuro 

ou prognóstico de saúde. A existência de uma forma correta, das estratégias facilitadoras 

para estas situações, usualmente o protocolo SPIKES, criado por Buckman (1992), é um 

acrónimo para seis passos: preparar o contexto (Setting); descobrir o que a pessoa já sabe 

(Perception); descobrir a que nível a pessoa quer saber (Invitation); partilhar informação 

(Knowledge); responder às reações da pessoa (Emotions); planear o seguimento (Strategy) 

(Gomes, 2019). 

No decorrer do estágio ainda tive oportunidade de fazer turnos na área laranja e amarela, 

que também foi importante para a compreensão da dinâmica deste serviço e também do 

sistema informático aplicado a estas áreas. Nestas áreas é importante avaliar e estabelecer 

prioridades para prestar cuidados de enfermagem, porque por muito que o sistema diga que 

determinado procedimento esteja atrasado, por vezes surgem doentes em que a sua situação 

tem a possibilidade de ser mais crítica, e como tal o seu procedimento terá prioridade sobre 

outros. Em suma, o EEEMC à PSC tem competências para antecipar, prever e identificar, o 

mais precocemente possível, os focos de instabilidade da PSC, atuando de forma rápida 

através da implementação e avaliação de intervenções, contribuindo para minimizar ou 

evitar efeitos indesejáveis (OE, 2018b). Desta forma, num dos turnos foi possível, após a 

vigilância e a reavaliação de um doente proceder a ativação da VV Sepsis (VVS), conforme 

os critérios descritos na DGS na norma n.º 010/2016 atualizada a 16 de maio de 2017, na 

qual estava presente e tive oportunidade de seguir à posteriori na SE e verifiquei que foi 

aplicada esta norma na continuidade do tratamento  (DGS, 2017). 

As problemáticas relacionadas com estas áreas estão relacionadas com a sobrelotação 

de doentes e a sobrecarga que trazem, ainda por cima o serviço sofreu alterações temporárias 

devido a obras para melhoria, o que causou algum transtorno e diminuição de espaço em 

algumas áreas. Em áreas que levavam vinte seis boxes passou a ter mais do dobro de doentes 

em macas nos corredores e espaços vazios dessas áreas (exemplo da área laranja). Deste 
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modo, pode dificultar a prestação de cudados atempada a todos os doentes e, por vezes, pode 

aumentar o risco para eventos adversos, como erros quer na identificação ou administração 

de fármacos ou procedimentos, devido, por exemplo, à mobilidade dos doentes para realizar 

exames e à entrada de outros.  Em questão de minutos, o doente que estava num boxe já não 

estava e já estava outro.  

Apesar do cálculo das dotações seguras dos cuidados de enfermagem nos serviços de 

urgência sejam com base nos postos de trabalho e nos números de afluência de doentes 

conhecidos naquele serviço (OE, 2019), por vezes as afluências atípicas colocam em risco 

as dotações seguras. Dotação segura é traduzida por uma “… dotação adequada de 

enfermeiros, o nível de qualificação e perfil de competências dos mesmos, são aspetos 

fundamentais para atingir índices de segurança e de qualidade dos cuidados de saúde para 

a população alvo e para as organizações, devendo, para isso, serem utilizadas metodologias 

e critérios que permitam uma adequação dos recursos humanos às reais necessidades de 

cuidados da população…”(OE, 2019b, pg.128). 

Em suma, a importância de os doentes estarem sempre identificados e a confirmação 

dos dados na pulseira e dados referidos pelo próprio doente, são formas de minimizar os 

erros e promover segurança e qualidade dos cuidados de enfermagem prestados. Ao longo 

destes turnos sempre tive esse cuidado e essa preocupação, com a identificação colocada e 

correta dos doentes que prestei cuidados de enfermagem, por vezes, doentes vêm 

identificados da triagem e por motivos alheios podem acabar por ficar sem ela. Desta forma, 

contribui para segurança e melhoria dos cuidados de enfermagem, promovendo a qualidade 

destes. 

A sobrelotação exige ao nível da prestação de cuidados de enfermagem uma adaptação 

e reflexão no que diz à privacidade do doente, por ser muito difícil conseguir garantir o que 

é necessário para prestar cuidados de excelência assegurando a privacidade. Cabe aqui ao 

EEEMC à PSC sensibilizar a equipa para gerir os cuidados prestados, levando em conta as 

necessidades dos doentes, e garantir o respeito pelos seus direitos mesmo em situação de 

emergência. Na minha prestação de cuidados de enfermagem tive sempre o cuidado em 

respeitar e proporcionar privacidade aos doentes, recorrendo ao uso de cortinas e quando em 

áreas não existentes o uso de biombo, e mesmo este não sendo o suficiente em determinadas 

situações conforme o local do doente, expor minimamente cobrindo as partes do corpo que 

não necessitavam de exposição, em caso de acompanhante era pedido para sair para realizar 

a prestação de cuidados. E ainda antes de qualquer cuidado prestado, informava o doente do 

que iria fazer e se tinha autorização deste como forma de garantir os seus direitos e escolhas.  



39 
 

E como competência esperada de um EEEMC à PSC e com alguma bagagem já do 

primeiro estágio deste segundo ano do mestrado, fui intervindo na prevenção e controlo de 

infeções, como por exemplo ter cuidado se os doentes sinalizados com isolamento de 

contacto estavam identificados nas macas e sempre que possível mais afastados, se não, 

procedia à identificação com papel fixo na maca de forma alertar os profissionais de saúde 

aquando prestação de cuidados. Ou em colheitas de rastreio de COVID-19, colocar o doente 

em causa mais afastado e recorrer ao uso de biombo destinados a zona dos ADR. 

Também foi visualizada a preocupação da equipa de enfermagem em tentar dividir o 

serviço entre os ADR e não ADR com recurso a biombos. 

O SU e emergência são geridos pela imprevisibilidade quer ao nível temporal e quer ao 

nível de situações, podendo ocorrer acidentes de grandes dimensões ou até mesmo 

catástrofes, como tal obriga-nos apostar na sua prevenção ou num planeamento de forma 

estarmos preparados para estas ocorrências independentemente se na realidade irão ou não 

acontecer. 

A OE (2018) refere que catástrofe segundo artigo 3.º da Lei n.º 27/2006, de 3 de julho, 

aprovado na Lei de Bases da Proteção Civil, é “um acidente grave ou uma série de acidentes 

graves, suscetíveis de provocarem elevados prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, 

afetando intensamente as condições de vida e o tecido socioeconómico em áreas ou na 

totalidade do território nacional” (OE, 2018b, pg.19362). E como tal define como 

competência específica do EEEMC à PSC a dinamização da resposta a situações de 

emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação. 

A Proteção Civil para dar resposta a situações de emergências criou um Plano Nacional 

de Emergência, sendo que a partir deste Plano Nacional, cada unidade hospitalar cria o seu 

plano de emergência. Durante período de estágio não ocorreu nenhum acontecimento que 

levasse à ativação do seu plano de emergência. Portanto, em relação a esta competência, 

durante o estágio não foi desenvolvida na totalidade uma vez que não se proporcionaram 

situações de aprendizagem, mas constatei que o serviço tinha planos de emergência para 

estas situações, como forma de ajudar a desenvolver em parte esta competência, realizei 

consulta do plano de emergência disponível no serviço. Este é constituído por um conjunto 

de normas e regras de procedimentos com o objetivo de assegurar a disponibilização de 

recursos materiais e humanos necessários em tempo útil e, dessa forma, garante em tempo 

útil uma resposta adequada a cada uma das vítimas. Deste modo consegue-se prevenir do 

risco de esgotar os recursos disponíveis.  
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Neste sentido, são estabelecido três níveis de emergência e as diferentes formas de 

atuação, de acordo com o número de vítimas: nível 1 que corresponde a um afluxo anormal 

de doentes que, com os meios habituais da instituição, é possível dar resposta e é ativado 

pelo chefe de equipa do SU; nível 2 que corresponde a duas situações possíveis, ou quando 

está esgotada a capacidade de resposta do nível 1 ou quando o afluxo ao SU é igual ou 

superior a 30 doentes críticos por hora, é ativado pelo diretor clinico ou presidente do 

conselho administrativo; e o nível 3 que corresponde a duas situações possíveis, ou está 

esgotada a capacidade de resposta do nível 2 ou quando o afluxo ao SU é igual ou superior 

a 50 doentes críticos por hora, é ativado pelo presidente do conselho administrativo. 

Em cada nível ocorre uma reorganização dos recursos e são aplicados cartões de ação 

que identificam os elementos por áreas de ação e neles estão descritas as suas funções 

relativamente àquela área. Ainda existem kits de catástrofe com cartões para identificação e 

triagem dos doentes, que têm como objetivo a racionalização dos recursos quer humanos 

quer técnicos, quando o número de vítimas é superior ao número de recursos disponíveis. 

Em situação de catástrofe a triagem é realizada em duas partes, a triagem primária e a 

triagem secundária, sendo que o objetivo da triagem primária é triar o mais rapidamente 

possível o maior número de vítimas. 

Nesta triagem é aplicado o algoritmo baseado no método Simple Triage And Rapid 

Treatment (START), que utiliza mais discriminadores muito simples e facilmente segue um 

fluxograma. Desta forma as vítimas são triadas em quatro categorias: prioridade 1 (cor 

vermelho) – Vítima emergente; prioridade 2 (cor amarelo) – Vítima grave; prioridade 3 (cor 

verde) – Vítima não grave; Morto (cor preto) (INEM, 2012a; Tomé, 2018). No plano também 

podemos ver as plantas de reorganização do serviço de acordo com o nível de emergência. 

Embora pertença à competência especifica do EEEMC à PSC o conhecimento deste 

plano, o mesmo também deve ser do conhecimento de todos os profissionais de saúde, uma 

vez, que em situação de catástrofe qualquer um pode ser solicitado a comparecer no SU e a 

colaborar nos cuidados numa situação de catástrofe. Como tal os simulacros permitem os 

treinos de possíveis situações garantido rapidez e a qualidade da resposta e consequente a 

qualidade dos cuidados. 
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 3. 3 – Gestão de Cuidados de Enfermagem 

 

A gestão de cuidados está dentro do domínio das competências comuns de um 

enfermeiro especialista descrito pela OE no Regulamento nº 140/2019. Como tal, o EEEMC 

gere os cuidados de enfermagem de forma a incrementar a resposta da sua equipa e a 

articulação da mesma na equipa de saúde. De acordo com as situações e os contextos vai-se 

adaptando a sua liderança e a gestão dos recursos, com o objetivo de garantir a qualidade 

dos cuidados (OE, 2019a) s. A OE (2018) refere no regulamento n.º 76/2018 que a gestão 

tem um papel fundamental para assegurar a qualidade e a segurança dos cuidados de 

enfermagem, o que efetivamente contribui para a obtenção de ganhos em saúde (OE, 2018). 

No contexto do SU, tive oportunidade de acompanhar a minha orientadora em funções 

de coordenadora e nas quais pude colaborar. A função do enfermeiro coordenador passa pela 

gestão do serviço, dos cuidados, do material clínico e farmacológico, das dietas para os 

doentes e dos recursos humanos. Apesar desta função ser incumbida ao enfermeiro mais 

antigo e ou com categoria profissional mais alta, no despacho nº 10319/2014 e no 

regulamento da OE acerca das dotações seguras, refere que este posto de trabalho deve ser 

preferencialmente assegurado por EEEMC à PSC (MS, 2014). Na equipa de enfermagem 

que acompanhei ao longo do estágio, eram 3 elementos que exerciam esta função, sendo esta 

exercida rotativamente por cada um semanalmente.  

O posto de trabalho do enfermeiro coordenador é na farmácia do SU, onde tem um 

computador, mas depois de gestão do material e da farmácia, passa o turno a circular nas 

várias áreas de forma a conseguir gerir melhor o serviço e dar apoio quando necessário, 

numa forma que não o “prenda” para sair sempre que necessário. A sua função não difere 

muito nos diferentes turnos, sendo que o da manhã é mais trabalhoso ao nível da gestão de 

material e farmácia que muitas vezes é apoiado pelo “R2” para agilizar esta parte. Nos turnos 

que estive na coordenação dei o apoio dispensado, desta forma fui o “R2”. 

Ao nível do material e dos produtos farmacológicos, principalmente no turno da manhã 

já existe a lista de material e fármacos em falta nas diversas áreas deixadas pelo elemento do 

turno da noite. Após a preparação das caixas para as respetivas áreas dos respetivos pedidos, 

é realizado a baixa informaticamente destes relativamente ao stock do aprovisionamento e 

da farmácia central para que, quando atingir os valores mínimos, estes possam tratar da sua 

reposição. Ao nível da farmácia ainda é realizado o controlo de estupefacientes da farmácia 

e confirmado a justificação médica dos pedidos aquando da sua utilização. Ao nível das áreas 
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do SU cada um tem um cofre com estupefacientes e o seu controlo é realizado pelo 

enfermeiro responsável de cada área. É de salientar que nesta instituição hospitalar não existe 

o sistema Pyxis®, uma máquina dispensadora de fármacos, que além do controlo tornava esta 

tarefa mais rápida, pois esta além de ter a função dispensar fármacos de forma segura permite 

a devolução destes mantendo a sua contabilização atual. 

Ao nível de gestão dos recursos humanos tive a oportunidade de compreender a 

elaboração do planeamento e da distribuição dos enfermeiros da equipa pelas diversas áreas. 

A presença do cuidado onde se procura alocar cada elemento da equipa a cada posto de 

trabalho, de acordo com as competências que melhor respondam a cada situação específica.  

De uma forma geral o EEMC está mais alocado à área laranja ou como elemento a integrar 

na equipa da sala de emergência, por ser o mais diferenciado. Ainda quando está destacado 

nas diversas áreas, como forma de rotatividade com outros colegas com competências 

equivalentes, assume a liderança da equipa destacada para elas. O Ministério da Saúde (MS) 

(2014) afirma a ideia de que preferencialmente o EEEMC à PSC deve assumir posto de 

trabalho da sala de emergência (MS, 2014). 

O método de trabalho da equipa de enfermagem é individual, no entanto, em situações 

mais críticas, a equipa desloca-se para dar apoio nos cuidados, apoio este orientado pelo 

coordenador. 

 

 3. 4 – Contributos para melhoria da Qualidade dos cuidados 

 

O contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados está dentro do domínio das 

competências comuns de um enfermeiro especialista descrito pela OE no Regulamento nº 

140/2019 (OE, 2019a). Tal como é referido nos Padrões de Qualidade dos Cuidados 

Especializados em Enfermagem Médico-Cirúrgica elaborados pela OE, o EEEMC deve 

prevenir complicações e eventos adversos de forma a promover segurança nos Cuidados 

Especializados (OE, 2017). Desta forma, a segurança e a qualidade andam de braços dados 

nos cuidados de enfermagem e, neste sentido, temos de garantir segurança na prestação dos 

cuidados de saúde que acaba por traduzir-se em cuidados com qualidade, como se pode 

verificar no despacho nº 9390/2021 sobre o Plano Nacional da Segurança dos Doentes 2021-

2026 (MS, 2021). 

Durante este estágio foi possível contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados 

no SU através da criação de um dossiê (Apêndice II – Sala de Emergência: Listagem de 
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Fármacos – Tabela de Diluições e Incompatibilidade) de fácil acesso e de fácil consulta, para 

a SE, com a listagem de fármacos, por ordem alfabética e indicando os locais onde se 

encontram. Esta listagem foi criada em forma de tabela, apresenta aspetos importantes a ter 

em conta na utilização de um fármaco, nomeadamente: diluições, incompatibilidades; 

observações e efeitos adversos importantes em sala de emergência. 

Esta tabela de fácil acesso e consulta, até então inexistente na SE onde decorreu o 

estágio, vem ajudar na prevenção e/ou redução dos erros de medicação. A SE é um local 

onde há, necessariamente, situações emergentes que causam stress aos profissionais de 

saúde, e é requerida uma ação/reação rápida, tornando mais difícil o discernimento das suas 

ações, podendo e colocar em causa a segurança do doente. Com este dossiê, facilmente todos 

enfermeiros saberão onde encontrar os fármacos e como os preparar, transformando a 

resposta aos cuidados mais rápida e segura. Por vezes em situações atípicas (por exemplo 

um número elevado de doentes), em que seja necessário que outros colegas com menos 

experiência na SE venham colaborar nos cuidados, ou mesmo os alunos de enfermagem, 

estes profissionais e estudantes poderão também beneficiar da utilização deste manual. Por 

outro lado, apesar da vasta experiência dos profissionais na SE, há determinados fármacos 

que não são tão usuais, podendo esta listagem ajudar a dissipar dúvidas na preparação e 

administração dos mesmos. Este instrumento poderá também facilitar a uniformização de 

alguns procedimentos.  

A intencionalidade da elaboração desta tabela é fundamentada por Fragata e Martins 

2004), que referem que entre as causas mais comuns para ocorrer erro de medicação está o 

desconhecimento sobre o fármaco, as suas indicações, dose, vias de administração, 

compatibilidades, e ainda a sua preparação, incluindo a concentração e diluição. Os mesmos 

autores referem que também a desatenção ou ausência de protocolo estandardizado de 

preparação ou de administração de medicamento podem causar erros de medicação (Fragata, 

J., Martins, L. 2004).  

Não obstante tudo isto, também foi importante para mim a elaboração da listagem de 

fármacos da SE, pois, permitiu consolidar alguns conhecimentos ao nível de farmacologia e 

permitiu uma maior segurança na sua preparação, tornando-me mais autónoma nos cuidados 

à pessoa em situação critica em contexto da SE e mesmo nas outras áreas. 

Por não ser comum, mas como este centro hospitalar está em segunda linha emparelhado 

com outro centro hospitalar no atendimento ao grande queimado, quando não existe resposta 

do centro hospitalar de primeira linha. Como forma de garantir qualidade dos cuidados de 

enfermagem prestados ao grande queimado na SE, realizei uma proposta para um IT sobre 
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abordagem ao grande queimado (apêndice IV – A abordagem ao grande queimado na sala 

de emergência).  

Para esta situação a equipa de Reanimação deve estar apta a iniciar os primeiros 

cuidados ao Grande Queimado até à sua estabilização até que este possa ser transferido. Uma 

vez que esta não é uma situação muito frequente e para que muitos dos profissionais não se 

sentem devidamente preparados e consigam prestar excelência de cuidados, a criação deste 

documento com base na norma das DGS, norma nº 022/2012 – Abordagem Hospitalar das 

Queimaduras em idade Pediátrica e no Adulto atualizada a 13 de julho de 2017 (DGS, 2017c) 

e as diretrizes da American Burn Association e da Internal Society for Burn Injury, vem 

ajudar a uniformizar os cuidados prestados ao grande queimado. 

A abordagem inicial ao doente queimado é realizada da mesma forma de um trauma, 

regido pelos princípios de reanimação em trauma através da mnemónica ABCDEF, sendo 

que cada letra representa as etapas da avaliação a executar e a passagem de uma letra para a 

outra só deverá acontecer quando resolvida a etapa anterior (American Burn Association, 

2018).  

Num doente queimado é de extrema importância na prestação de cuidados a utilização 

de equipamentos de proteção individual como forma de prevenção e controlo da infeção, 

pois é fundamental para o sucesso do seu tratamento. Após a exposição da vítima através da 

remoção de roupa e de se identificarem lesões é determinada a área total da superfície 

corporal queimada (ATSCQ), assim como a profundidade das queimaduras para a 

implementação de um plano de ressuscitação rigoroso e terapêutica. Mas esta primeira 

avaliação da ATSCQ só depois de um banho terapêutico, onde é efetuado desbridamento 

dos tecidos queimados não viáveis (American Burn Association, 2018, Amaral, 2017).  

A ATSCQ em conjunto com a idade é importante para a realização do plano de 

ressuscitação por fluidos, que se encontra na etapa F (Fluid Ressucitation) na mnemónica 

ABCDEF, recorrendo à fórmula de Parkland no adulto e à fórmula de Brooke modificada 

nas crianças para calcular quantidade de fluidos a administrar nas primeiras 24 horas 

(American Burn Association, 2018; DGS, 2017c; International Society for Burn Injury, 

2018).  
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4 - Exercício de Enfermagem em Prevenção e controlo de Infeção 

 

Este capítulo sobre estágio de opção na UL-PPCIRA, apresenta-se de uma forma 

descritiva, analítica e crítico-reflexiva, e estruturalmente encontra-se subdividido em três 

subcapítulos. Estes estão organizados por contextualização do local de estágio, análise 

crítica-reflexiva do desenvolvimento de competências e contributo para melhoria da 

qualidade de cuidados. 

 

 4. 1 – Contextualização do local de estágio 

 

Segundo a World Health Organization (WHO, 2011), a Infeção Associada aos Cuidados 

de Saúde (IACS) é uma infeção que o doente adquire enquanto recebe tratamento médico ou 

cirúrgico num hospital ou numa outra instituição de saúde. Trata-se de infeções que podem 

ser identificadas durante a hospitalização ou institucionalização, bem como, após a alta e 

podem afetar os profissionais de saúde durante a sua atividade profissional (Coelho e Cunha, 

2020; WHO, 2011). 

É aqui que o papel do enfermeiro, principalmente o EEEMC faz a diferença através de 

uma das suas competências: “…maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e 

de resistência a antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos médicos e/ou 

cirúrgicos complexos decorrente de doença aguda ou crónica...” descrita pela Ordem dos 

Enfermeiros no Regulamento nº 429/2018 (OE, 2018b, pg.19359).  

Segundo MS (2015) e WHO (2016), cerca de um terço das infeções são seguramente 

evitáveis, e o Enfermeiro é um elo fundamental no controlo de infeção, pois contribui na 

prevenção e controlo das IACS, assim como, na formação e informação de outros 

profissionais de saúde (MS, 2015; WHO, 2016).  

Elaine Pina (2010) afirmou que as IACS se traduzem num problema para a saúde por 

estarem associadas a elevados custos e a morbimortalidade elevada (Pina et al., 2010). A 

WHO (2016) descreveu-as como os eventos adversos mais comuns na prestação de cuidados 

e um dos principais problemas na saúde pública com impacto na qualidade de vida e na 

morbimortalidade (WHO, 2016). As IACS estão, inevitavelmente, relacionadas com a 
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segurança do doente e esta é uma das principais dimensões da qualidade em saúde e gestão 

de risco (DSG, 2015c). 

Por conseguinte, o enfermeiro especialista, dotado das suas competências e 

conhecimentos em simultâneo com a prestação direta de cuidados aos doentes, permite 

direcionar os seus cuidados de enfermagem ao doente de forma a garantir a segurança deste 

e de todas as pessoas em seu redor. Desta forma o enfermeiro contribui para melhoria e para 

a excelência dos cuidados, que se vai traduzir na redução de custos, acabando por relacionar 

com os indicadores de gestão da qualidade dos cuidados. Como se pode constatar no 

regulamento nº 140/2019 sobre as Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

“…desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria 

contínua; garante um ambiente terapêutico e seguro”, bem como, “adapta a liderança e a 

gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos 

cuidados...” (OE, 2019a, pg.4745).  

A OE (2017) descreveu ainda que as IACS como sendo um problema com bastante 

relevância na pessoa em situação crítica, pela associação de novas tecnologias cada vez mais 

invasivas que, por um lado, traz um aumento na esperança de vida, mas, por outro lado, 

acarreta um aumento de risco de infeção. Desta forma, acaba por estabelecer como um 

padrão de qualidade nos cuidados especializados em Enfermagem Médico-Cirúrgica na 

vertente da enfermagem à pessoa em situação crítica, a constante procura da excelência no 

exercício profissional face aos múltiplos contextos de atuação, a complexidade das situações 

e a necessidade de utilização de múltiplas medidas invasivas que o enfermeiro especialista 

tem em conta na maximização na intervenção, na prevenção e no controlo da infeção (OE, 

2017). 

O estágio decorreu numa Comissão de Controlo de Infeção e de Resistência aos 

Antimicrobianos num Centro Hospitalar da região metropolitana do Porto que, apesar de 

assumir a denominação supra referida, a designação correta seria Unidade Local do 

Programa de Prevenção e Controlo de Infeções de Resistência aos Antimicrobianos (UL-

PPCIRA), conforme a atualização do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de 

Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA) no despacho n.º10901/2022 em Diário da 

República (MS, 2022).  

O seu horário de funcionamento é das 8h30 às 17h num espaço próprio. No entanto, as 

reuniões de grupo de trabalho ou com outros profissionais, são realizadas numa sala paralela 

e essa mesma é partilhada com o grupo de Segurança e Risco que fica num gabinete 

relativamente próximo. 
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A constituição desta UL-PPCIRA passa por um grupo multidisciplinar, dividindo-se em 

dois subgrupos chamados núcleos, são eles o núcleo executivo e núcleo consultivo. Nesta 

instituição, o núcleo executivo é constituído por uma coordenadora que é infeciologista, 

quatro médicos (especialidades de infeciologia, saúde publica, cuidados de saúde primários 

e cirurgia geral), um patologista clínico, três enfermeiras (duas especialistas e uma graduada) 

e uma administrativa.  O núcleo consultivo é composto por profissionais das diversas áreas 

como a farmácia, serviço de gestão de risco, risco clínico, serviço de compras e logística, 

esterilização, hoteleiros, serviço de instalações e equipamentos. Para além destes dois 

núcleos, é constituída também pelos elos de ligação. Estes são constituídos por elementos 

(enfermeiro e médico) de cada serviço da instituição hospitalar, funcionam como um canal 

de comunicação quer para expor os problemas ou dúvidas dos seus serviços à UL-PPCIRA, 

bem como transmitir informação da UL-PPCIRA aos serviços. Estes elos de ligação acabam 

ainda por ter papel ativo em algumas auditorias realizadas pelas UL-PPCIRA.  

Uma vez que Portugal é um dos países da União Europeia com uma das mais elevadas 

taxas de infeção associada aos cuidados de saúde, em virtude da prática comum de prescrição 

de antibióticos que tem como consequência o aumento da taxa de resistência a 

antimicrobianos segundo o Ministério da Saúde (2013), com o aumento da taxa de 

resistência a antimicrobianos e a preocupação inerente, surgiu em 2013 o despacho nº 

2902/2013, o Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e Resistência aos 

Antimicrobianos – PPCIRA, fruto da fusão do Programa Nacional de Controlo de Infeção 

com Programa Nacional de Prevenção da Resistência aos Antimicrobianos (MS, 2013). 

Os objetivos do PPCIRA são a redução da incidência de infeção associada aos cuidados 

de saúde, a promoção do uso correto e responsável de antimicrobianos e a diminuição da 

taxa de microrganismos com resistência adquirida a antimicrobianos (MS, 2022) 

Segundo o despacho nº10901/2022 do Ministério da Saúde, o PPCIRA é dirigido numa 

disposição de três níveis: o central (pela direção nacional da saúde integrada na Direção 

Geral de (DGS), o regional (pelas Unidades Regionais PPCIRA – UR-PPCIRA) que estão 

integradas nas respetivas Administrações Regionais de Saúde (ARS) e o local (pelas 

Unidades Locais do PPCIRA – UL-PPCIRA, onde estão integradas. 

Logo no início do estágio ocorreu a atualização do PPCIRA, publicado em despacho 

nº109101/2022 pelo Ministério da Saúde, revogando o despacho anterior (despacho 

nº15423/2013).  As alterações são essencialmente relacionadas com a UL-PPCIRA em que 

esta deixou de ser um grupo e tornou-se numa unidade (serviço); deixa de ser um serviço 

meramente consultivo ou de dar o parecer e transformou-se num serviço com poder 
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executivo que anteriormente não o tinha; sofreu também alteração ao nível de número de 

horas de atividades dedicadas e ao nível da constituição de recursos humanos destas 

unidades. 

As UL-PPCIRA hospitalares passaram a ser uma unidade ou serviço, como tal, precisam 

de um diretor de serviço e um enfermeiro gestor. Esta é uma organização que não acontecia 

até aqui, sendo agora obrigatório que ambos, diretor de serviço e enfermeiro gestor, tenham 

dedicação total ao serviço e apresentem competência acrescida na área. Ainda neste 

despacho n.º 10901/2022 sugere-se uma integração ideal, tipo departamental, da UL-

PPCIRA com o serviço de epidemiologia e com o serviço de qualidade e segurança (MS, 

2022). 

No que diz respeito ao número de horas, há uma diferença entre as UL-PPCIRA dos 

cuidados de saúde primários, hospitalares e da Rede Nacional de Cuidados Continuados 

Integrados (RNCCI), comparativamente com normativas anteriores, que traduz num 

aumento de profissionais ao nível médico e ao nível de enfermagem pelo aumento de horas 

de atividade semanal dedicadas. Tendo em conta esta nova regulação e sabendo que o centro 

hospitalar onde ocorreu este estágio tem em média 350 camas, percebe-se que a equipa de 

enfermagem terá necessidade de pelo menos mais um elemento, uma vez que este passará a 

dedicar a totalidade do seu horário por cada 150 camas e não às 250 camas, anteriormente 

atribuídas. Apesar de existir 3 enfermeiras, uma delas está atribuída aos cuidados de saúde 

primários, logo não assegura as restantes camas.  

 

 4. 2 – Analise crítica-reflexiva do desenvolvimento de competências 

 

Como forma de adquirir as competências na área de prevenção e controlo de infeção, 

primeiro tem de se perceber a dinâmica da equipa UL-PPCIRA e de conhecer a estrutura 

física e os elementos integrantes da equipa. Isto foi possível logo no primeiro dia, através de 

uma visita realizada ao serviço acompanhada pela enfermeira responsável. Nesta visita foi 

apresentado o serviço físico, a equipa de enfermagem e a coordenadora da UL-PPCIRA.  

Também foi facultado um plano de estágio realizado por módulos que é normalmente 

realizado na integração de novos elementos no serviço, o que facilitou a compreensão e a 

organização do estágio, para desta forma demostrar capacidade de trabalho, de forma 

adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar tendo contribuído na aquisição de 
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competências dos domínios da gestão de cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais. 

Ainda dentro aquisição de competências dos domínios da gestão de cuidados, a 

dinâmica do serviço, além das tarefas estipuladas pela enfermeira responsável do serviço, 

passa pela partilha de informações e situações e pelo diálogo sobre estas entre os diferentes 

elementos que constituem a UL-PPCIRA, o que permite encontrar a resolução mais rápida 

e adequada, promovendo o crescimento pessoal e profissional da equipa. Estas partilhas de 

informação muitas das vezes realizadas de forma mais informal, em situações mais delicadas 

criavam a necessidade de reuniões extra entre a equipa, uma vez que estes, uma vez por 

semana, realizam reunião de serviço para fazer um ponto de situação. Se não existirem 

reuniões de caráter urgente com os serviços em causa, as reuniões quando necessárias com 

os serviços a atuar, também são realizados uma vez por semana, pois este é o dia em que 

todos elementos constituintes estão presentes em simultâneo, dado que, como referido 

anteriormente no primeiro subcapítulo, nem todos têm dedicação total ao serviço. E ainda 

os enfermeiros da UL-PPCIRA vão articulando diariamente com os vários serviços através 

dos seus interlocutores, quer para transmitir informação, quer para responder situações que 

vão surgindo e suscitem dúvidas ou aflições. 

Normalmente, a vigilância epidemiológica (VE) é distribuída de forma alternada 

semanalmente pelas 3 enfermeiras, e quem faz a vigilância realiza a maioria das auditorias 

relacionadas com a VE. Mas as restantes auditorias (estrutura, processo e resultado) 

relacionadas com as boas práticas, são divididas pelas três enfermeiras, pois cada uma tem 

a sua área de atuação. Uma enfermeira é responsável pelos cuidados de saúde primários em 

que realiza auditoria aos cuidados de saúde primários e ainda fica com alguns serviços ao 

nível da unidade hospitalar. Outra enfermeira é responsável pela VE e auditoria pelo 

microrganismo Mycobacterium tuberculosis e por alguns serviços ao nível da unidade 

hospitalar. A enfermeira responsável, para além dessa função é também responsável pela 

maioria dos serviços ao nível hospitalar (exemplo: esterilização, camara hiperbárica, 

cirurgia), auditorias da infeção nosocomial, da circulação sanguínea, da infeção local 

cirúrgico. Estas auditorias têm o objetivo de melhoria dos cuidados de saúde dos doentes e 

automaticamente promovem a segurança destes. 

No percurso deste estágio tive oportunidade de ir conhecendo os restantes elementos da 

UL-PPCIRA e identificado os diversos núcleos (executivo e consultivo). 

Segundo a OE (2021), o enfermeiro na área de Prevenção e Controlo de Infeção, de uma 

forma sistematizada, participa no desenvolvimento e operacionalização de processos de 
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gestão e na assessoria da prevenção e controlo de infeção nos diferentes contextos de 

atuação. Como participa nos processos de gestão e de liderança, na vigilância 

epidemiológica e investigação, quer na prática clínica quer na educação como na literacia, 

promove a continuidade da melhoria da qualidade. Ainda se envolve na prestação de suporte 

efetivo e integral à organização, aos profissionais de saúde e à comunidade demonstrando 

responsabilidade, conhecimento, habilidades e atitudes, assegurando a qualidade e segurança 

dos cuidados de saúde. A promoção de práticas de prevenção e controlo de infeção com base 

na evidência, recorrendo a comunicação intra e interprofissional contribui para a tomada de 

decisão em Enfermagem com vista à obtenção de ganhos em saúde (OE, 2021). 

No domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais além da parte pratica 

houve uma necessidade de leitura e pesquisa sobre as temáticas, assim como 

observação/visitas de forma a complementar a prática.   

A UL-PPCIRA atua em três áreas: vigilância epidemiológica, formação e informação 

aos profissionais de saúde e elaboração e divulgação de normas e recomendações de boas 

práticas. 

A Vigilância Epidemiológica (VE) é um dos grandes pilares da prevenção e controlo 

das IACS e traz grande contributo para a melhoria de prestação de cuidados de saúde (Pina 

& Peres, 2008) .Esta está incluída no domínio de competências do enfermeiro especialista 

como uma competência acrescida diferenciada em Enfermagem em Prevenção e Controlo 

de Infeção (OE, 2021), assim como presente na área de atuação das UL-PPCIRA (MS, 

2022).  

A VE traduz-se na recolha, registo e análise sistemática de informações sobre doentes e 

infeções, através de registos de infeção tanto de forma continua, sistemática e ativa como 

periódica. Desta forma, é possível estratificar por níveis de risco as infeções, após a avaliação 

das taxas de infeção e, consequentemente, reduzir as suas incidências através de 

implementação de medidas eficazes na prevenção e controlo das IACS na unidade de saúde 

(DGS,2008). 

A realização da VE visa controlar a doença imediatamente, identificar alterações de 

padrões, realizar investigação precoce da mesma, identificar práticas que conduzem as IACS 

e avaliar medidas implementadas, bem como impulsiona os profissionais de saúde a 

cumprirem as recomendações de boa prática na prestação de cuidados, conduzindo a 

melhorias ou correção de práticas específicas e à avaliação do seu impacto. A identificação 

precoce de surtos de infeção torna-se possível com a VE, assim como, monitorizar os dados 

de avaliação de progresso (DGS, 2008). 
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Segundo Pina e Peres (2008) a VE pode ser descrita como passiva ou ativa. A primeira 

consiste numa vigilância onde é identificada uma IACS e comunicada através de um 

formulário específico, por indivíduos não ligados diretamente ao controlo de infeção. Já a 

segunda é efetuada por indivíduos qualificados, que por norma pertencem à comissão de 

controlo de infeção (CCI), através de processo de procura intensiva em várias fontes de 

informação. A visibilidade da CCI é dada pela VE ativa, pois esta proporciona uma melhor 

deteção de casos e a avaliação de práticas. Esta pode ser executada de duas formas, de forma 

prospetiva através da monitorização de doentes internados (inclui o período após alta), ou 

de forma retrospetiva analisando os processos após alta de doentes. 

A VE pode ser baseada no doente mediante a contagem de IACS, a avaliação de fatores 

de risco e a monitorização de procedimentos e de práticas com o princípio de controlo de 

infeção recorrendo a visitas in loco. Ou baseada no laboratório, apoiada nos resultados de 

análises e rastreios pedidos, detetando automaticamente as IACS e o agente de infeção com 

vantagem de deteção precoce de um surto. 

O Parlamento Europeu e do Conselho tomou a decisão n.º 2119/98/CE onde é criada 

uma rede de vigilância epidemiológica e de controlo de doenças transmissíveis na 

Comunidade (inclui as IACS) denominada por Rede Europeia de Vigilância 

Epidemiológica, à qual Portugal aderiu. Esta adesão permitiu o acesso aos resultados dos 

programas europeus, possibilitando a comparação de taxas, o acompanhamento das 

tendências epidemiológicas e a identificação de fatores de risco para a IACS e promovendo 

a melhoria da qualidade na aplicação dos protocolos dos diferentes programas de VE (DGS, 

2022a).  

Os programas de VE em Portugal estão inseridos na rede europeia, mas na área das 

IACS foram desenvolvidas VE adicionais em algumas áreas como: VE de IACS nas 

Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais; VE da infeção nosocomial da corrente 

sanguínea;  vigilância de microrganismos alerta (relato imediato de estirpes bacterianas com 

padrão de resistência especialmente preocupante ou emergente); Estratégia Multimodal das 

Precauções Básicas de Controlo de Infeção com módulos de monitorização da higiene das 

mãos e do uso de luvas e auditoria global aos dez componentes das Precauções Básicas de 

Controlo de Infeção (PBCI) (DGS, 2022a). 

Desta adesão surgiu em 2007 o Programa Nacional de Prevenção e Controlo das 

Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (PNCI), proposto pela DGS com o propósito de 

prevenir e controlar as IACS na unidade de Saúde, este engloba a vigilância epidemiológica, 

a elaboração e divulgação de normas de boas práticas clínicas, a formação e a consultadoria. 
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Bem como ainda define objetivos, metas, estratégias, intervenientes, níveis de 

responsabilidade, cronologia das ações e metodologias de avaliação (DGS, 2008). 

Com o PNCI, a VE passa a ser dirigida a infeções em localizações específicas 

(pneumonia associada a intubação, infeção do local cirúrgico, infeções nosocomiais da 

corrente sanguínea e bactérias multirresistentes), a serviços específicos (unidades com maior 

risco de IACS) e centrada em objetivos (reduzir em x% a infeção num período). Sempre de 

forma adaptada à dimensão das instituições e a outras especificidades consideradas 

relevantes por estas. Este método de VE é designado por VE direcionada.   

Outro método de VE é a VE global, baseia-se numa análise de prevalência ou de 

incidência. Com base na prevalência a VE é realizada a todas IACS ativas (existentes ou 

novas) que pode ser no dia ou em vários dias. E com base na incidência a VE é realizada 

uma monitorização contínua de todos os doentes para todos os tipos de IACS, acabando por 

ser um tipo de estudo bastante eficiente na identificação de diferenças nas taxas de infeção, 

acompanhar tendências e estabelecendo associações entre infeção e os fatores de risco. 

Ainda traz a vantagem de permitir comparações entre unidades e entre hospitais (Pina & Peres, 

2008). 

Com ajuda dos alertas do laboratório, com rastreios prescritos pelos médicos e avaliação 

de risco permite a atuação do enfermeiro da UL-PPCIRA na função de realizar VE, onde vai 

identificar IACS e investigar o tipo de infeção e o microrganismo responsável. Desta forma, 

este pode desenvolver políticas de controlo de infeção relacionadas com cuidados de saúde 

e/ou revê-las, assim como, assegurar o cumprimento dos regulamentos locais e nacionais e 

uma adequada gestão do isolamento de doentes.  

Durante este estágio tive oportunidade de observar e colaborar nesta atividade diária. 

Consiste em consultar os emails recebidos pelo sistema de alerta enviado pelo laboratório 

dos microrganismos multirresistentes (a maioria dos alertas foram de Enterobacteriáceas 

Resistentes aos Carbapenemos (CRE), as produtoras de enzimas designadas por 

carbapenemases (EPC) designados por microrganismos “problema” de acordo com a norma 

nº 004/2013 da DGS atualizada em 27/07/ 2022 (DGS, 2022b). Após a identificação dos 

microrganismos multirresistentes e os respetivos doentes, faz-se a comparação destes com 

listagem de todos microrganismos e os respetivos doentes “levantados” do dia anterior 

identificados no sistema interno, para verificar se os alertas pelo laboratório são novos e 

realizar o seu registo (doente/processo, microrganismo, data de colheita e o tipo de colheita) 

no sistema interno e depois no alerta do sistema SClinico, depois de verificar se estes novos 

processos já estão atualizados no sistema HEPIC (Sistema de informação para a gestão dos 
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circuitos de vigilância epidemiológica e controlo de infeções associadas aos cuidados de 

saúde). E, por fim, perceber se o doente está internado ou não, nos casos do doente internado, 

estabelece-se contacto com elo de ligação ou com equipa de enfermagem. 

O objetivo deste alerta no SClinico é servir de aviso sempre que um profissional de 

saúde aceda ao processo e possa visualizar esta informação de modo a contribuir assim para 

prevenção e controlo de IACS. 

Numa situação nova em contexto de internamento há sempre um cuidado de apesar de 

registo do alerta, averiguar se já existia conhecimento, se o doente já tinha iniciado o 

isolamento e se existia alguma dúvida sobre as normas. Ainda averiguar se o doente estava 

inicialmente sozinho ou se partilhava a enfermaria. No caso em que há partilha de enfermaria 

é necessário pedir rastreio de contacto para aos restantes doentes e verificar se estes 

cumpriam isolamento de contacto como precaução até sair o resultado.   

Nas situações em que o doente não estava internado, ou uma ida à urgência, ou pedido 

exterior da análise, ou se foi alta, é necessário a comunicação desta informação aos cuidados 

de saúde primários (à respetiva unidade onde o doente está inscrito), através de email ao 

médico e enfermeiro de família.   

Em situação de alta clínica por internamento hospitalar, verificar se o doente foi para o 

domicílio ou para outro estabelecimento de saúde, o que foi verificado na carta de alta 

emitida no sistema. No caso de domicílio, além de informar por via email o médico e a 

enfermeira de família, averigua-se se este irá ter consultas próximas e informar os respetivos 

médicos e o respetivo enfermeiro de consulta externa pela mesma via e com a mesma 

informação. No caso de ser transferência para outro estabelecimento saúde, verificar se na 

carta de alta/transferência consta a informação sobre microrganismo e averiguar se regressa 

para futuras consultas ou tratamentos na instituição, e proceder da mesma forma como os 

doentes que foram para o domicílio.  

A VE aos microrganismos tem necessidade de ser realizada logo que possível de manhã 

para quando forem realizadas visitas médicas já existir esse conhecimento, assim como, 

enviar a listagem para a gestão de camas e o chefe de equipa da urgência para agilizar camas, 

internamentos e altas. 

A VE às infeções nosocomiais da corrente sanguínea (INCS), que consta no PNCI é 

importante pela sua grande contribuição na morbilidade e mortalidade e consequentemente 

no aumento de custos (DGS, 2018). Este registo é enviado mensalmente pelos elos de 

ligação, assim como ao local de infeção cirúrgico através dados registados pelos cirurgiões 
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(taxa global de local de infeção cirúrgico e locais cirúrgicos específicos como os: da 

colecistectomia, da cirurgia colorretal, da artroplastia de joelho e de anca, da cesariana). 

A VE complementa-se com a auditoria, de forma a garantir a excelência na prestação 

de cuidados de saúde e a segurança clínica, realizando auditorias periódicas às práticas e 

estruturas de prevenção e de controlo da infeção (vigilância de processo). As auditorias (mais 

concretamente as internas) devem ser realizadas principalmente na área de prevenção e 

controlo, sendo executadas pelos profissionais da UL-PPCIRA com a colaboração dos elos 

de ligação. Sendo que estas, segundo o PNCI, devem ser sistemáticas e periódicas de acordo 

com as necessidades e a logística disponível (DGS, 2008). 

Este processo é de extrema importância pois permite a verificação do cumprimento das 

normas estabelecidas, da adesão e a motivação dos profissionais para as boas práticas, bem 

como, fornece informações sobre eventuais necessidades de implementação de mudanças de 

forma a promover melhoria de cuidados, principalmente nos procedimentos em áreas com 

risco maior de IACS. 

As auditorias deveriam ser vistas de uma forma positiva, porque após o conhecimento 

dos seus resultados é possível criar, quando necessários, momentos de aprendizagem. Esta 

cultura de aprendizagem e implementação de melhoria de qualidade dos cuidados prestados 

promove, consequentemente, o aumento da segurança para o doente.  

A segurança do doente é sinónimo de qualidade de cuidados (Lima et al., 2018), sendo 

que a qualidade está verdadeiramente ligada à segurança e sem segurança não existirá 

qualidade (J. Fragata, 2010). As IACS são consideradas um evento adverso e ainda um dos 

mais comuns na prestação de cuidados em todo mundo, além de ser o mais estudado. Uma 

das principais ameaças para a segurança do doente e deste evento resulta em danos para o 

mesmo (DGS, 2017d; WHO, 2016b). 

Segundo DGS (2011), um evento adverso é descrito como um incidente que resulta em 

danos para o doente” (DGS, 2011, pg.15; Lima et al., 2018) 

Assim sendo, as IACS, inevitavelmente, estão relacionadas com a segurança do doente 

e esta é uma das principais dimensões da qualidade em saúde e gestão de risco. O que 

intrinsecamente envolve custos e objetivos das unidades de saúdes, podendo ser tudo 

mensurável através de taxas e gráficos extraídos da VE e da própria auditoria. Sempre de 

forma a controlar gastos e promover prestação de cuidados de excelência. 

Daqui a importância da fomentação da cultura de prevenção do erro após as auditorias, 

não para culpar, mas para os identificar e corrigi-los, promovendo um ambiente seguro para 

melhorar a qualidade dos cuidados (WHO, 2020).  



55 
 

Toda atividade relacionada com a auditoria deve reger-se por princípios éticos além das 

normas pré-definidas a cumprir, os auditores além de credíveis para este tipo de atividade 

também devem ser indivíduos idóneos. 

Dentro das auditorias temos dois tipos de auditorias, as auditorias externas e as 

auditorias internas, ambas com atividade semelhante, mas com valor diferente. As auditorias 

externas, como o nome indica, são realizadas por profissionais que não pertencem à 

instituição e com base na revisão global das atividades das unidades de saúde (DGS, 2022d)  

Segundo WHO (2020), a auditoria clínica é uma estratégia de melhoria prestação de 

cuidados, através da monitorização da adesão a normas e orientações claras, com o 

fornecimento de feedback útil e atempado sobre a prática clínica (WHO, 2020). 

As auditorias internas estão relacionadas com a qualidade dos processos e das estruturas 

das precauções básicas de controlo de infeção - PBCI), da higienização das mãos (pelos elos 

e UL-PPCIRA), da higienização do ambiente (em caso de surto e amostragem), registos da 

infeção do local cirúrgico, registos da avaliação de risco, registo das infeções nosocomiais 

da corrente sanguínea (INCS) e com os feixes de intervenções (Infeção do Trato Urinário - 

ITU, Cateter Venoso Central - CVC e Pneumonia Associada à Intubação – PAI).  

Dentro das auditorias que observei e participei foram: 

 * Auditoria à estratégia global para controlo do Staphylococcus aureus resistente à 

meticilina (MRSA): o MRSA é nada mais que uma bactéria multirresistente que ao nível 

hospitalar por transmissão cruzada de doentes infetados ou colonizados por contacto de 

profissionais de saúde, familiares ou superfícies, através de toque, prolifera num serviço.  

Desde 2008 que foi implementada uma estratégia multimodal nesta unidade hospitalar como 

forma de controlar o MRSA através da aplicação do procedimento “Estratégia Global para 

Prevenção e Controlo do MRSA”, em conjunto com a aplicação das precauções básicas 

universais, incluindo os cinco momentos de higienização das mãos, bem como a realização 

de rastreio ativo por zaragatoa a nível nasal (por Polymerase Chain Reaction - PCR), e 

medidas de isolamento em doentes com suspeita ou confirmação de colonização ou infeção 

por MRSA. Não esquecendo a descolonização de doentes em casos específicos (DGS, 

2015a).   

 Durante o estágio surgiu uma situação num serviço, que permitiu realizar auditoria 

aos procedimentos instituídos. Na auditoria foi aplicado o instrumento de auditoria clínica 

da DGS publicado na norma nº 018/2014 de 09/12/2014 atualizada a 27/04/2015 (DGS, 

2015a, pg. 7 a 10). A descolonização realizada ao nível nasal e ao nível da pele de forma 

simultânea cumpria a norma, assim como, o seu procedimento. Ao nível nasal, é procedida 
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a lavagem das narinas com soro fisiológico e posteriormente a aplicação de mupirocina a 

2% (três vezes por dia durante cinco dias).  Ao nível da pele (incluindo o couro cabeludo e 

excetuando a face) é realizado banho diário com sabão antissético com ação sobre o MRSA 

(sabão líquido de clorohexidina 4% ou gluconato de clorohexidina a 2% toalhetes) durante 

cinco dias. E para a conclusão do processo desta descolonização encontravam-se os três 

rastreios de follow-up para verificar a sua eficácia (o primeiro 48 horas após terminar o 

tratamento e os restantes com intervalos semanais) até clara evidência de erradicação 

(idealmente até à alta ou até documentação de inexistência do agente). No entanto, é de 

ressalvar, se na primeira descolonização não se obtiver sucesso volta-se a repetir o 

procedimento, atendendo a que não se efetua mais que dois processos de descolonização. E 

em doentes internados em unidades de cuidados intensivos e com tubo ou cânula 

endotraqueal, acrescenta-se a higiene oral, pelo menos três vezes por dia com gluconato de 

clorohexidina a 0,2%, durante o internamento (DGS, 2015a). 

 A responsabilidade do controlo do isolamento e da aplicação do procedimento da 

descolonização é do enfermeiro responsável da UL-PPCIRA e daí a importância da auditoria 

que vai permitir monitorizar continuamente a aplicação do procedimento instituído. Após o 

alerta no sistema do MRSA como ‘microrganismos problema’ na VE às INCS, do seu registo 

na base e da comunicação deste ao serviço, inicia-se a auditoria. Com a confirmação de se 

já foi iniciado o processo protocolo da descolonização com a equipa de enfermagem por via 

telefónica, verificando o conhecimento sobre este. Ainda é averiguado se já existem 

prescrições de procedimentos, como o banho com clorohexidina, a mupirocina e os rastreios 

(com as datas corretas), assim como, se no processo de enfermagem está descrita a aplicação 

do procedimento. Quando não se verificam estes requisitos, é contactado o elo de ligação, 

ou em caso de indisponibilidade a equipa de enfermagem, para colmatar a situação com a 

equipa médica. No entanto, o enfermeiro responsável da UL-PPCIRA ao fim dos 5 dias volta 

a verificar e confirmar se o processo ficou completo e relembrar a colheita do rastreio. E de 

forma aleatória faz esta auditoria de forma física.  

 * Auditoria à Higiene das Mãos: está dentro do processo das PBCI, no entanto, esta 

unidade de saúde realiza auditoria a esta prática também de forma independente, pois a 

higiene das mãos por parte dos profissionais é a medida mais eficaz, mais simples e 

económica de prevenir as IACS. Para o tal existe uma norma especifica da DGS quer para o 

seu procedimento quer para sua auditoria norma nº 007/2019: higiene das mãos nas unidades 

de saúde (DGS, 2019) e. Esta é auditoria de uma forma geral é realizada pelo elo de ligação 

de cada serviço, mas de forma esporádica o enfermeiro da UL-PPCIRA também o faz. Com 
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estas auditorias e com campanhas sobre a temática tem ocorrido um aumento da adesão ao 

cumprimento da higiene das mãos de forma progressiva a partir de 2016, sendo 

particularmente significativo o aumento ocorrido entre 2019 e 2020 (DGS, 2022b).  

 * Auditoria às unidades de saúde de cuidados primários: Nesta auditoria tive 

oportunidade de acompanhar a enfermeira destacada para as unidades de saúde, como forma 

de conhecer as unidades e também observar como estas são feitas. Para o efeito foi utilizado 

o instrumento para auditorias internas às PBCI (processo e estrutura) que consta na norma 

nº 029/2012 da DGS de 28/12/2012 atualizada a 31/10/2013 (DGS, 2013, pg. 16 a 20). Mas 

também de forma programada é realizado levantamento do que ficou em falta para melhorar 

a auditoria anterior, de forma a verificar se já foram efetuadas ou não. Além da observação, 

consegui ainda colaborar nas auditorias demonstrando mais uma vez capacidade de 

trabalhar, de forma adequada na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, como demonstrar 

conhecimento na área.  As diligências anteriores foram averiguadas, das quais já não eram 

muitas e poucas foram cumpridas, não pela falta de dedicação à melhoria, mas sim por falta 

de recursos para as fazer, pois estão relacionadas com a estrutura da unidade que requer 

obras (por exemplo paredes a “descascar”). No fim das auditorias são enviados emails aos 

enfermeiros chefes e aos elos de ligação para terem conhecimento das melhorias a fazer 

(DGS, 2013). 

O enfermeiro tem um papel ativo quer na supervisão quer nas auditorias internas às 

práticas dos profissionais de saúde em relação à prevenção e controlo de infeção, e na 

implementação de programas de vigilância epidemiológica direcionada nos 

microrganismos-problema e microrganismo-alerta, através de construção de instrumentos de 

colheita (OE, 2018c). 

Como forma de perceber a articulação da UL-PPCIRA com os serviços quer de apoio 

consultivo quer de serviços de atuação, tive oportunidade de realizar visita a alguns deles, 

em que a observação direta facilitou a análise e reflexão sobre estes.  Os serviços aos quais 

realizei visita foram ao Serviço Central de Esterilização, ao Serviço de Medicina 

Hiperbárica, Serviço de Cirurgia Geral e aos Cuidados Saúde Primários.  

No serviço Cuidados Saúde Primários descrito anteriormente na auditoria, no serviço 

de Cirurgia Geral além de auditoria, também perceber o trajeto do “sujos e limpos” da 

instituição e sua triagem, que foi complementado com a visita ao Serviço Central de 

Esterilização.  

Como forma de garantir a qualidade dos cuidados prestados e aplicação de boas práticas 

de enfermagem a UL-PPCIRA existe toda uma colaboração com o Serviço Central de 
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Esterilização (SCE), no que diz respeito ao desenvolvimento e monitorização das boas 

praticas no que diz respeito a limpeza e descontaminação material. Esta parceria tem uma 

extrema importância na prevenção e controlo das IACS. E daí a visita a este serviço, 

seguindo o roteiro dos “sujos e limpos” e os processos envolventes. 

Este serviço é centralizado e serve toda a unidade hospitalar nas mais diversas áreas, 

unidades de cuidados saúde primários e ainda serviços externos (particulares). Esta aposta 

de centralidade por parte da ARS Norte ao nível dos ACES deveu-se, além da racionalização 

de custos, ao facto de permitir melhorar a qualidade dos cuidados de saúde (ARS Norte, 

2013) 

O serviço é autónomo com funcionalidade através de apoio clínico. A autonomia é 

referente à técnica, assim como, a existência de recursos materiais e humanos próprios com 

o objetivo de realizar atividades centralizadas e relacionadas com o reprocessamento dos 

dispositivos médicos reutilizáveis e esterilizáveis. Além da eliminação de todas as formas 

de microrganismos presentes, assegura a melhoria contínua da qualidade, tem a finalidade 

de garantir a eficiência do reprocessamento de dispositivos médicos reutilizáveis de todos 

os serviços clínicos do hospital e da distribuição de consumíveis esterilizados. A sua dotação 

de meios físicos e técnicos tem de assegurar o cumprimento dos requisitos aplicáveis, a 

qualidade técnica e humana dos seus profissionais, a satisfação dos clientes e dos 

profissionais e uma prestação de cuidados seguros (MS, 2001). 

Desta visita importa reter que a lavagem é condição primordial para a desinfeção ou 

esterilização do material, pois sem uma lavagem eficaz não se assegura a esterilidade dos 

Dispositivos Médicos (DM). Como a importância do armazenamento do material 

esterilizado após saída do SCE, no que diz respeito a danificação deste que deve ser evitada, 

pois vai quebrar a sua esterilidade. O cuidado no seu armazenamento desde a sobrecarga 

destes nas gavetas e/ou armários dos serviços e à sua posição que pode contribuir para a sua 

danificação. O que me deixou mais desperta para o meu quotidiano profissional, uma vez 

que é material utilizado e armazenado de forma constante, podendo contribuir para uma 

melhoria do mesmo. E ainda, a relevância dos controladores do processo de esterilização 

através de indicadores físicos, químicos, biológicos e traços de fratura da embalagem. A sua 

finalidade é garantir a esterilidade do produto até ao seu uso, através de uma barreira que 

permita proteção da contaminação e a proteção do conteúdo. Os mesmos permitem fazer o 

rastreamento do DM, mas também para o caso de reclamação numa eventual não 

conformidade do processo (ARS Norte, 2013;World Federation for Hospital Sterilization 

Sciences, 2021) 
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Diariamente o SCE fica à responsabilidade de um EEEMC com conhecimento sobre os 

DM e método esterilização, assim como com experiência e qualificação para a função. O seu 

papel é de planear, coordenar, executar, supervisionar e avaliar as etapas que constituem o 

processo de esterilização. Além de orientar e supervisionar os assistentes operacionais que 

colaboram na esterilização, realiza testes anteriormente referidos, para assegurar que está 

tudo em conformidade com parâmetros químicos, mecânicos e físicos pré-definidos. 

O papel do enfermeiro também é assegurar a operacionalização sistemática dos 

processos que envolvam o armazenamento, a conservação, a distribuição, o transporte e o 

manuseamento dos DM de forma a garantir a integridade destes, a sua validade e qualidade, 

conferindo a segurança e qualidade nos cuidados saúde prestados ao doente diretamente e 

indiretamente (Cavalcante & Barros, 2020). 

Em suma, o papel do enfermeiro do serviço de esterilização não está limitado só ao 

tratamento dos DM, também orientar e supervisionar os assistentes operacionais, assim 

como, colaborar de forma indireta nos cuidados de saúde prestados por outros profissionais. 

Tudo isto requer conhecimentos científicos específicos para exercer esta função com grande 

responsabilidade. Deste modo, o enfermeiro do SCE desempenha um papel importante para 

a redução de taxas de IACS ao garantir a conformidade do processo de esterilização. 

Segundo WHO (2016) a esterilização e descontaminação dos DM desempenham um papel 

muito importante na prevenção de IACS, assim como a importância dos procedimentos de 

controle de qualidade para avaliar o correto funcionamento destes. As IACS mais comuns 

causadas por práticas prejudiciais de reutilização de dispositivos ou procedimentos 

inadequados de esterilização/descontaminação são infeções no local cirúrgico. Um erro 

durante qualquer uma das etapas do ciclo de descontaminação pode levar a custos enormes, 

sofrimento grave e colocar em risco a vida de pacientes e funcionários (WHO, 2016a). 

Através desta visita pude compreender a importância da central de esterilização na 

prevenção de controlo das IACS, mas também o papel e responsabilidade do enfermeiro 

nesta área complexa e de grande importância, que exige um conhecimento específico e 

formação continua na área.  Em caso de não conformidade, esta é reportada a UL-PPCIRA 

e ao serviço envolvido. 

A visita a Unidade de Medicina Hiperbárica (UMH) surge no contexto de um doente 

em isolamento de contacto poder ou não realizar tratamento em câmara hiperbárica, surgiu 

a curiosidade e oportunidade de realizar visita.  

De modo a contextualizar, a medicina hiperbárica, segundo Fernandes et al (2009), 

estuda a fisiologia e o tratamento de patologias sujeitas a uma pressão superior à da 
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atmosfera. A oxigenoterapia hiperbárica é obtida pela administração de oxigénio numa 

fração inspirada de oxigénio próxima de 1 (oxigénio a 100%) num ambiente com pressão 

superior à atmosférica ao nível do mar. Esta pressão vai gerar um aumento de pressão arterial 

e tecidular de oxigénio significativo acarretando os benefícios terapêuticos espectados 

(Fernandes, 2009). 

A câmara hiperbárica desta unidade é uma estrutura cilíndrica em aço com capacidade 

de 16 lugares em simultâneo (multi-lugar), onde o oxigénio pode ser administrado por 

máscara buconasal ou tenda cefálica (capacete estanque) ou tubo endotraqueal, num circuito 

semiaberto por intermédio de uma traqueia portadora de uma válvula unidirecional. O que é 

importante para que não haja contacto direto com os gases respirados pelos doentes e o ar 

da própria camara, de forma a minimizar as concentrações de oxigénio e consequentemente 

o risco de incêndio.  

Os enfermeiros que trabalham no serviço e acompanham os doentes de dentro da câmara 

são especialistas no processo dos tratamentos hiperbáricos, têm obrigatoriamente curso de 

mergulho como forma de preparação para o ambiente em que trabalham. Também acabam 

por ter competências acrescidas em doente crítico, tanto adulto como criança, pelo período 

de tempo que passam obrigatoriamente com os doentes. Assim como, pode ser um 

tratamento utilizado em doente crítico, no qual pode vir ou ter de ir para os cuidados 

intensivos e com monitorização invasiva e até mesmo com ventilador. Barbosa et al (2020) 

reforça a importância do enfermeiro que exerce funções nesta área seja EEMC-PSC 

(Barbosa et al., 2020).  

Direcionando a atividade para a área de controlo de infeção existe a monitorização e a 

implementação de procedimentos e normas, pela logística de material (equipamento 

individual e uso único e algum de doente único) e na câmara, desde a limpeza, à desinfeção 

e ao armazenamento. Diariamente é realizada a manutenção da câmara e a sua higienização. 

Após cada sessão é realizada a higienização de toda a câmara e os dispositivos utilizados no 

circuito de oxigénio são enviados para a esterilização. E no final das 3 sessões é realizada a 

higienização ambiental terminal na câmara, onde é desmontado tudo para a sua realização. 

Toda esta higienização vai de acordo com as recomendações do colégio (Colégio da 

Competência em Medicina Hiperbárica e Subaquática, 2020). 

Em situação de um doente em isolamento de contacto é deixada uma cadeira de 

isolamento entre doentes, mas se for um isolamento de partícula já não é efetuado tratamento 

por não existirem condições para manter a segurança inerente a este tipo de isolamento. Se 
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for situação de lifesaving, deixa de existir sessão dita normal para os restantes doentes e 

passa ser efetuada apenas a este doente. 

Eu gostei bastante desta visita, é uma área complexa e com conhecimentos e formação 

para além dos adquiridos na formação base, dado o local e a situação onde são prestados 

cuidados de saúde. Daí também a curiosidade da realização desta visita, que acabou por ser 

útil e um contributo para o meu desenvolvimento pessoal e profissional.  

Com estas visitas ao SCE e a UMH pude compreender como se processa a articulação 

da enfermeira especialista da UL-PPCIRA com os diferentes serviços, bem como, assimilei 

a importância das suas funções e competências. Assim, adquirindo as competências: sabe 

aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensão e de resolução de problemas em 

situações novas e não familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados 

com a área de especialização em Enfermagem; gerir de forma adequada, a informação 

proveniente da formação inicial, experiência profissional e formação pós-graduada; 

aquisição de novos conhecimentos através de pesquisa com base em evidência científica.  

Apesar de não ser uma área na prestação direta de cuidados de enfermagem, o domínio 

da responsabilidade profissional, ética e legal mantém-se presente. Segundo a OE (2021), o 

enfermeiro na área de Prevenção e Controlo de Infeção tem de ter a capacidade de reconhecer 

e demonstrar um exercício de Enfermagem de qualidade, assim como, uma conduta ética 

refletindo o seu compromisso social com a saúde e a segurança da pessoa/família a seus 

cuidados, da comunidade e dos profissionais de saúde nos diversos contextos, através de 

uma prática diária com recurso a políticas, a normas internacionais e nacionais e a legislação 

em vigor. Sempre com os princípios éticos e a deontologia profissional presentes.  Os seus 

conhecimentos e atitudes no âmbito profissional refletem-se numa tomada de decisão 

transparente (OE, 2021). 

A DGS (2022) descreve que um auditor carece de justiça, honestidade e ser verdadeiro, 

assim como, não dever expressar opiniões pessoais nem juízos de valor sobre a informação 

recolhida durante o processo de auditoria. E ainda respeitar a confidencialidade e segurança 

da informação a que tem acesso no exercício da sua função (DGS, 2022d) 

No decurso do meu estágio demonstrei de capacidade de compromisso com a visão, 

missão, valores e objetivos organizacionais e com os serviços ou unidades de cuidados, 

envolvidos no processo de prevenção e controlo de infeção associada aos cuidados de saúde. 

Assim como respeito pelos valores, princípios éticos-deontológicos e normas legais da 

profissão, no âmbito da prevenção e controlo de infeção associada aos cuidados de saúde. 
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 4. 3 – Contributos para melhoria na Prevenção de Infeção 

 

Após observação do manual e das normas do serviço, pude constatar que estão 

atualizados. No decorrer do estágio surgiram alterações relacionadas com a COVID-19, em 

que deixaram de existir apoios extraordinários para doença causada pelo covid, passando a 

ser em certos campos tratada como outra patologia e não tanto como doença pandémica. 

Fora isto, também deixa de existir obrigatoriedade do isolamento e do uso de máscara 

(apenas utilizadas nas unidades e estabelecimentos de saúde e lares), decretado em Diário 

da República o Decreto-Lei n.º 66-A/2022 que determina a cessação de vigência de decretos-

leis publicados no âmbito da pandemia da doença COVID-19 (Conselho de Ministros, 2022).  

Como até ao momento não tinha encontrado necessidades formativas a profissionais e 

nas poucas auditorias físicas também não, optei como contributo para o serviço  a construção 

de um panfleto sobre a temática COVID-19 (Apêndice IV – panfleto campanha de vacinação 

contra a COVID-19), mais concretamente, na aposta da vacinação como medida que visa 

controlar o aumento de casos e, acima de tudo, evitar a morte ou doença grave relacionada 

com a mesma patologia, uma vez que atualmente as restrições são quase nulas, sendo apenas 

o uso obrigatório de máscara em estabelecimentos e unidade de saúde e lares.  O panfleto 

destina-se aos utentes e aos profissionais de saúde como forma de sensibilização e incentivo.  

A construção do panfleto foi de acordo com a Norma n.º 002/2021 – Campanha de vacinação 

contra a covid-19 atualizada a 17/02/2022 da DGS, com as indicações dadas pelo Sistema 

Nacional de Saúde 24 sobre a Vacina COVID-19, e pelas orientações da WHO, indo ao 

encontro da Campanha de Vacinação Sazonal contra a COVID-19 do Outono-Inverno de 

2022/2023 lançada pela DGS (DGS, 2022c; DGS, 2022e; WHO, 2021).Entretanto, foi 

entregue à coordenadora da UL-PPCIRA para avaliação e eventual aprovação posterior. Por 

isso acabei por adquirir as seguintes competências: Demonstra  capacidade de envolver-se 

na promoção de práticas de referência, suportadas em evidencia científica, perspetivando a 

melhoria continua da qualidade em prevenção e controlo de infeção; Participa no 

desenvolvimento de orientações de prevenção e controlo de infeção baseadas na evidência 

científica e recomendações nacionais e internacionais, apresentando-as de forma clara e 

acessível aos profissionais de saúde, famílias/cuidadores e profissionais do setor social. 
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5 – Conclusão 

   

Segundo Bousso et al (2000), o estágio é crucial no processo de formação profissional, 

além de conciliar a teoria com a prática, possibilita a análise e reflexão sobre a sua ação 

profissional através de uma visão crítica da dinâmica desta com a teoria institucional. Este 

deve ser apoiado por uma supervisão dinâmica e criativa de forma a gerar motivação que 

promova a aquisição de novos conhecimentos (Bousso et al., 2000). 

Deste modo, todos os contextos de estágios, foram importantes porque foram 

facilitadores no desenvolvimento das competências necessárias, conciliado com pesquisa 

sobre as temáticas inerentes à área em causa e a reflexão das atividades desenvolvidas na 

mesma, conduziu ao desenvolvimento da minha autonomia e responsabilidade na área de 

prevenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos a através da assimilação 

e consolidação dos conteúdos teórico-práticos e de várias competências (técnicas, 

organizacionais, científicas, relacionais e comunicacionais). 

Após a análise crítica e reflexiva sobre as competências desenvolvidas para o grau de 

mestre na área da EEMC-EPSC e nos Regulamentos da Ordem nº 140/2019 (OE, 2019) e nº 

429/2018 (OE, 2018), denoto ter demonstrado a aquisição e desenvolvimento das mesmas. 

Atendendo a que adquiri as competências com base nos objetivos propostos no projeto de 

estágio. 

Os contributos deixados para a melhoria de qualidade dos cuidados foram benéficos 

quer para mim quer para os serviços, uma vez que a intervenções/sugestões propostas foram 

com base na evidência científica na sua fundamentação, contribuindo para um 

aprofundamento da capacidade de diagnóstico e juízo clínico. E ainda a capacidade de 

comunicar de forma adequada e fundamentada o raciocínio clínico que as acompanhou nas 

intervenções desenvolvidas. 

As competências com maior oportunidade de desenvolvimento ao longo destes estágios 

foram relacionadas com o domínio das aprendizagens profissionais, onde acaba por integrar 

nela a competência cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de 

doença crítica e/ou falência orgânica. 

As dificuldades e limitações que tive estavam relacionadas com a minha realidade 

profissional ser muito diferente do contexto de estágio em SU e em UCI, o que obrigou a 

uma maior aprofundamento teórico e reflexão das temáticas específicas do serviço de 
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medicina intensiva, pois neste patamar um enfermeiro especialista não executa apenas 

cuidados, mas sim executa-os demonstrando um nível de aprofundamento de conhecimentos 

e habilidades nesta área com base evidencia científica. 

 No universo da área de prevenção e controlo da infeção e de resistência a 

antimicrobianos, embora seja transversal em qualquer área de enfermagem, houve uma 

necessidade de leitura mais aprofundada e pesquisa sobre as subáreas desta temática.  Desta 

forma ao promover este aprofundamento prévio e mesmo posterior às situações, permitiu 

aprimorar a capacidade de diagnóstico e juízo clínico nelas. 

A limitação maior está relacionada com a competência especifica EEEMC à PSC na 

dinamização da resposta em situações de catástrofe, da conceção à ação, o seu 

desenvolvimento foi limitado uma vez que não existiram acontecimentos que 

proporcionassem esta aprendizagem na plenitude, na qual tentei compensar através de 

consulta de protocolos e conversas informais com o enfermeiro responsável por esta área. 

No âmbito das respostas em situações de urgência/emergência em contexto de urgência 

desenvolvi competências como: identifica prontamente focos de instabilidade; executa 

cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos à pessoa a vivenciar processos de 

saúde/doença critica ou falência orgânica; demonstra conhecimentos e habilidades em 

suporte avançado de vida e trauma.  

Todas as experiências mencionadas junto com as limitações foram de uma grande 

importância para mim, pois permitiram a aquisição de novos conhecimentos, um 

alargamento no meu horizonte, dado que tais experiências nunca tinham sido vivenciadas e 

que no meu contexto de trabalho (internamento cirúrgico) deparamos muitas vezes com 

pessoas em situação crítica, à qual temos de prestar cuidados sem o apoio do equipamento 

disponível da UCI, e em que muitas vezes este não tem vaga no âmbito dos CIP. Assim como 

o mundo do SU para mim foi uma experiência nova, uma vez que até aqui não tinha 

experiência nos cuidados de enfermagem neste serviço. 

Como meu contributo para melhoria contínua da qualidade realizei uma IT de colheita 

de HC no SMIP, uma listagem de Fármacos utilizados na SE em forma de Tabela de 

Diluições e Incompatibilidade e construção de um panfleto para a campanha de vacinação 

contra COVID-19 na UL-PPCIRA. A IT de colheita de HC foi com o objetivo foi normalizar 

o procedimento a adotar de modo a minimizar a contaminação das amostras, reduzindo 

falsos resultados com base na evidência científica atualizada. A tabela com as diluições e 

incompatibilidades na SE, surgiu num contexto de prevenção de complicações e de eventos 

adversos promovendo a segurança nos cuidados enfermagem (OE, 2017), consequentemente 
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a qualidade destes. E ainda como forma de adaptação e aprofundamento dos fármacos 

utilizados na sala. 

Já o trabalho sobre abordagem ao grande queimado na sala de emergência surgiu da 

necessidade manifestada pelos profissionais do contexto, pelo facto de não ser comum 

naquele SUP admissão destes doentes, como forma de contributo para a garantia qualidade 

dos cuidados de enfermagem prestados ao grande queimado na SE, através da realização de 

uma proposta para um IT sobre abordagem ao grande queimado. 

O panfleto de campanha de vacinação contra COVID-19 veio ao encontro ao Decreto-

Lei n.º 66-A/2022 que determina a cessação de vigência de decretos-leis publicados no 

âmbito da pandemia da doença COVID-19 decretado em Diário da República, onde deixa 

de existir obrigatoriedade do isolamento e do uso de máscara (apenas utilizadas nas unidades 

e estabelecimentos de saúde e lares) (Conselho de Ministros, 2022). Como uma aposta da 

vacinação como medida que visa controlar o aumento de casos e, acima de tudo, evitar a 

morte ou doença grave relacionada com a mesma patologia.  

Em suma, o EEEMC  e Mestre em Enfermagem  pode ser uma mais-valia para qualquer 

equipa, porque quando reconhecidas as suas competências pelos seus pares, tem o dever de 

orientar os cuidados através da otimização da resposta da sua equipa em articulação com a 

equipa multidisciplinar, com base numa liderança adequada e gerindo os recursos em função 

da situação e do contexto com o intuito de melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao 

doente, numa procura constante de excelência no exercício profissional, assegurando a 

máxima eficácia na organização dos cuidados de enfermagem. 
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7 .1 – Apêndice I – Instrução de Colheitas de Hemoculturas 
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7.2 – Apêndice II – Sala de Emergência: Listagem de Fármacos – Tabela 

de Diluições e Incompatibilidades 
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A listagem de fármacos da sala de emergência está em forma de tabela de diluições e incompatibilidade para que seja de fácil 

consulta, com a disposição dos fármacos da sala de emergência nos seus respetivos locais e por ordem alfabética. Esta ainda apresenta 

aspetos importantes a ter em conta na utilização de um fármaco, nomeadamente: diluições, incompatibilidades, observações e efeitos 

adversos importantes em sala de emergência. 
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7.3 – Apêndice III – O Grande Queimado na Sala de Emergência 
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7.4 – Apêndice IV – Panfleto Vacinação Covid-19 
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