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“O degrau da escada não foi inventado para repousar,  

mas apenas para sustentar o pé o tempo necessário  

para que o homem coloque o outro pé  

um pouco mais alto.” 

 

Aldous Huxley  
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RESUMO 

 

O presente Relatório tem com finalidade principal, evidenciar o meu 

percurso de desenvolvimento de competências do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação 

Crítica e de Mestre em Enfermagem, ao longo da Unidade Curricular Estágio 

Final e Relatório do 15º Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica: 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, da Escola de Enfermagem de Lisboa 

da Universidade Católica Portuguesa. 

 Tendo por base os objetivos delineados nos projetos de estágio, este 

relatório pretendeu, numa perspetiva crítica e reflexiva, dar visibilidade às 

principais atividades desenvolvidas nos diferentes campos de estágio que 

decorreram em contexto de Serviço de Urgência e de Unidade de Cuidados 

Intensivos.  

Independentemente da distinção verificada nos contextos de estágio, 

exigiram cuidados especializados à pessoa em situação crítica e família com uma 

prática essencialmente desenvolvida pela Teoria do Cuidado Humano de Jean 

Watson.  

Enquanto futura Mestre em Enfermagem, pareceu-me pertinente 

desenvolver um tema que me inquietasse, que fosse ao encontro de uma resposta 

para algum questionamento que já tivesse tido durante a minha prática 

profissional.  

O desenvolvimento das ciências médicas e da saúde com consequente 

necessidade da complementaridade tecnológica com os cuidados prestados, 

provocou notoriamente um aumento da sobrevida. Avanços muito positivos, 

mas que não deixam de ser um desafio para os enfermeiros.  
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Nas Unidades de Cuidados Intensivos, a multidisciplinaridade e 

dispositivos existentes parecem oferecer um prolongamento da vida. Contudo, 

será que garantem qualidade de vida? 

Surge assim, a questão de investigação: Para os enfermeiros que 

desempenham funções em unidades de cuidados intensivos de adulto, quais é 

que são as suas perceções sobre futilidade terapêutica na pessoa em situação 

crítica internada em unidade de cuidados intensivos? 

 

 

Palavras-Chave: Enfermagem Médico-Cirúrgica; Enfermeiro Especialista; Pessoa 

em Situação Crítica; Futilidade Terapêutica em Unidades de Cuidados 

Intensivos. 
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ABSTRACT 

 

The main purpose of this Report is to highlight my journey of developing 

skills as a Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing in the area of Nursing for 

the Person in Critical Situation and Master in Nursing, throughout the Curricular 

Unit Final Internship and Report of the 15th Master's Course in Medical-Surgical 

Nursing: Nursing for the Person in a Critical Situation, from the Lisbon School of 

Nursing of the Catholic University of Portugal. 

Based on the objectives outlined in the internship projects, this report 

intended, from a critical and reflective perspective, to give visibility to the main 

activities carried out in the different internship fields that took place in the 

context of an Emergency Service and an Intensive Care Unit. 

Regardless of the distinction verified in the internship contexts, they 

demanded specialized care for the person in critical situation and family with a 

practice essentially developed by Jean Watson's Theory of Human Caring. 

As a future Master in Nursing, it seemed pertinent to me to develop a 

theme that concerned me, that would meet an answer to some questions that I 

had already had during my professional practice. 

The development of medical and health sciences, with the consequent 

need for technological complementarity with the care provided, has notoriously 

caused an increase in survival. Very positive advances, but nonetheless a 

challenge for nurses. 

In Intensive Care Units, the multidisciplinarity and existing devices seem 

to offer an extension of life. However, do they guarantee quality of life? 
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Thus, the research question arises: For nurses who work in adult intensive 

care units, what are their perceptions of therapeutic futility in critically ill patients 

hospitalized in an intensive care unit? 

 

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Specialist Nurse; Person in Critical 

Situation; Therapeutic Futility in Intensive Care Units. 
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito da unidade curricular “Estágio Final e Relatório”, inserida no 

15º Mestrado em Enfermagem, na especialização em Enfermagem Médico-

Cirúrgica (EMC): Enfermagem à pessoa em situação crítica (PSC), da Escola de 

Enfermagem de Lisboa do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade 

Católica Portuguesa (UCP), foi elaborado este relatório. 

O ciclo de estudo no qual se insere, permite a aquisição do título de 

enfermeiro especialista e ao mesmo tempo o grau de mestre em Enfermagem.  

O objetivo principais do presente relatório é, assim, fundamentar a 

obtenção de ambos os títulos, através da descrição e análise do percurso 

realizado, demonstrando, consequentemente, as competências adquiridas. 

No decorrer da frequência deste mestrado são desenvolvidas 

competências de investigação em Enfermagem de forma a obter as ferramentas 

necessárias, essencialmente para que o enfermeiro apresente uma prática 

fundamentada em evidência atualizada. 

Neste sentido, o primeiro capítulo apresenta o desenvolvimento de 

competências de investigação com a exposição de uma Revisão de Literatura, 

utilizando como metodologia de revisão scoping proposta pelo Joanna Briggs 

Institute. Realizada com a colaboração de outro investigador, no âmbito do 

Projeto "Ethics4care" do "Centro de Investigação Interdisciplinar em Saúde" da 

UCP. 

 As competências de enfermeiro especialista em EMC na área de 

Enfermagem à PSC foram desenvolvidas em locais de estágios potenciadores da 

aprendizagem: Serviço de Urgência (SU) e Unidade de Cuidados Intensivos 

(UCI) .  Embora estes contextos sejam os 
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mais pertinentes nesta especialização, uma vez que as competências do 

enfermeiro especialista são desenvolvidas ao longo de três semestres, na unidade 

curricular “Vigilância e Decisão Clínica” do 1º ano-2º semestre foram também 

realizadas 180 horas de estágio, numa equipa de urgência do Bloco Operatório 

de um Hospital de Lisboa. Permitiu-me enriquecer ainda mais o leque de 

experiências em contexto da PSC, bem como desenvolver competências 

específicas de EMC na prática clínica perioperatória e em situações de urgência e 

emergência perioperatória. 

No segundo capítulo, encontra-se a caracterização dos locais de estágio de 

forma a contextualizar as atividades desenvolvidas e evidenciar o seu contributo 

para a minha aprendizagem.  

A aquisição de competências nos diferentes contextos de estágio, 

sustentou-se em projetos de estágio distintos, onde foram estabelecidos os 

objetivos e atividades a desenvolver.  

A análise do desenvolvimento de competências em estágio procedeu-se 

de forma crítica e reflexiva às atividades realizadas, permitindo identificar os 

objetivos delineados e a aquisição das competências. 

De forma a fundamentar o trabalho desenvolvido, o mesmo desenvolveu-

se tendo como pressuposto a uma das teorias inseridas na Escola do Cuidar, a 

Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson. A sua marcante defesa pela 

humanização do cuidar identifica-se comigo, com a minha prática profissional 

diária. 

Este relatório de estágio encontra-se, portanto, estruturado em introdução, 

dois capítulos e conclusão, tendo sido redigido de acordo com a norma de 

referências bibliográficas American Medical Association 11th edition.  



17 
 

1. REVISÃO DA LITERATURA: FUTILIDADE TERAPÊUTICA - PERCEÇÃO 

DOS ENFERMEIROS DE CUIDADOS INTENSIVOS 

 

Introdução 

Atualmente, pelo desenvolvimento das ciências médicas e da saúde, tem 

se verificado um aumento da sobrevida. Muitas doenças, situações agudas e 

problemas que antes eram considerados fatais são cada vez mais controláveis e 

na maioria das vezes curáveis. Estes avanços, sobretudo pelos verificados a nível 

tecnológico, revolucionam diariamente a forma como os cuidados de saúde 

funcionam. Contudo, questiona-se a longevidade sem qualidade de vida em fases 

terminais e, neste sentido, tem sido um desafio para os profissionais de saúde, 

especialmente para os enfermeiros.7,41,56,96 

Em consonância, surge um aumento da procura por leitos em unidades de 

cuidados intensivos, até porque pela sua definição são serviços que 

proporcionam prestação de cuidados de elevada complexidade a pessoas com 

doença crítica, em condições fisiopatológicas com risco ou falência de uma ou 

mais funções vitais com elevada vulnerabilidade. Ainda assim potencialmente 

reversíveis, fruto do excecional desenvolvimento multidisciplinar não só das 

tecnologias utilizadas na monitorização, na vigilância contínua, nas medidas 

diagnósticas e nas múltiplas modalidades de suporte de órgão fisiológicos, mas 

também na área da fisiopatologia e terapêutica.41,47,113,116,117 

 Independentemente do nível de cuidado, a pessoa encontra-se sujeita a 

riscos de mortalidade e morbilidade significativos, sendo que a morte é um 

evento recorrente nas UCI.20,116 Mesmo assim, face à tecnologia avançada e 

recursos terapêuticos disponíveis, cada vez mais domina uma cultura de negação 

da morte.20,41,62 O que acarreta dilemas éticos complexos e, portanto, múltiplas
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questões éticas no cuidado de pessoas que vivenciam o processo de morrer e a 

morte, em particular pela eventual futilidade nos cuidados, tratamentos e 

intervenções instituídos.20,62,82  

Neste contexto, embora a tecnologia ofereça um fascinante potencial para 

o aumento da expectativa de vida, para o prolongamento da vida, nem sempre 

garante qualidade de vida.22,51 Por conseguinte, repara-se numa maior 

dificuldade em definir o prognóstico das pessoas em situação crítica, bem como 

determinar o quanto o tratamento está a ser agressivo, quando esse tratamento é 

fútil devendo ser interrompido, e quando se chegou ao limite de forma que o 

processo de morte deva ser aceite, providenciado e suportado.20,51 

Identicamente, devido à escassez de leitos, debate-se a existência sobre 

futilidade terapêutica até porque muitos estudos comprovam uma proporção 

considerável dos recursos das UCI para casos deste cariz.6,8,45,49,76,80 

A maioria dos médicos e enfermeiros de cuidados intensivos relata ter a 

experiência de fornecer cuidados fúteis, ou seja, de cuidados inadequados ou 

excessivos.51,64,66,78,80,86,94,100,105,106,114  A pesquisa realizada por Palda, 

Bowman, McLean e Chapman mostra que 87% dos médicos e 95% dos 

enfermeiros sentiram que tinham prestado cuidados fúteis pelo menos uma vez 

no ano anterior à pesquisa.80 

Apesar de muitos médicos e enfermeiros relatarem fornecer futilidade 

terapêutica, não existe uma descrição universalmente aceite. Pouco se sabe sobre 

as definições e perceções dos profissionais de saúde.106,121 Verificando-se alguma 

controvérsias sobre a sua definição.100,106,117  

 Vieira et al. na sua revisão de literatura sobre o conceito de futilidade em 

saúde corroboram isso mesmo, identificando inclusive alguns elementos 

centrais: “o diagnóstico de futilidade está intimamente relacionado com o 

julgamento clínico; a futilidade tem raízes quantitativas e qualitativas; a 

futilidade é sempre apreciada a posteriori; futilidade está relacionada com a falta 

de benefício”.117 
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A definição de futilidade terapêutica é percebida e interpretada de 

diversas maneiras. Varia com base na condição da pessoa tal como nos 

julgamentos do sucesso ou insucesso do tratamento, nível de informação, e nos 

valores pessoais (designadamente, como percebe a qualidade ou a quantidade de 

vida), crenças espirituais e valores éticos do médico, enfermeiro, pessoa e 

família.21,41,51,55,70.80,94,114,120  

Na época de Hipócrates, iniciou-se o debate do tema com a definição de 

medicina - inclui cessar com o sofrimento, reduzindo o impacto da doença 

todavia recusando tratamento para os casos onde a medicina é 

impotente.47,58,62,120 

 O termo “cuidado fútil” foi definido pela primeira vez em 1980, utilizado 

na ética médica em 1990 e nos últimos anos discutido com interesse crescente.46 

Neste sentido, a despeito da pluralidade do conceito, alguns autores consideram 

“futilidade terapêutica" aquando do tratamento e/ou do cuidado que não traz 

benefício à pessoa, apenas efeitos terapêuticos que são fúteis e inúteis.46,97 

Principalmente pelos que são prestados de formas inadequada, que prolongam 

a vida sem o melhor prognóstico e sem aliviar os sintomas.67  Não conduzem à 

sobrevivência, não permitem a alta ou a melhoria da sua qualidade de vida.21 

Quinn definiu futilidade terapêutica como: "uma situação fútil existe 

quando o tratamento não pode, dentro de uma probabilidade razoável, curar, 

melhorar ou restaurar uma qualidade de vida que seria satisfatória para a 

pessoa". Outros estabeleceram na categorização diretrizes quantitativas e 

qualitativas: tratamento "fisiologicamente implausível", "não benéfico" ou "não 

validado, mas plausível".90 

Em 2009, Lo expôs duas definições de futilidade terapêutica baseadas em: 

a possibilidade de sucesso é improvável; o objetivo pode não ser alcançado; a 

qualidade de vida implausível da pessoa; a dimensão do consumo de recursos 

excede os benefícios esperados. De acordo ainda com o autor, pode ser dividida 

em quatro dimensões: decisões e julgamentos feitos por médicos sobre o 
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tratamento; consentimento da pessoa (ou familiares ou seus substitutos legais); 

decisões e julgamentos dos médicos; valor atribuído à qualidade de vida do 

paciente; uso de recursos médicos.59 

Nas UCI, uma proporção considerável de recursos é destinada a cuidados 

fúteis, sendo evidenciado que entre 40 a 60% dos cuidados prestados são 

inúteis.69,80 

Cuidados fúteis aumentam riscos, perdas, custos e criam complicações 

(como por exemplo: úlceras por pressão, infeções por cateter, pneumonia 

induzida por ventilação mecânica invasiva) que excedem os benefícios para a 

pessoa.37,68,81 Relativamente aos custos de cuidados fúteis, somam-se cerca de 

30% a todos os gastos de tratamento. Estudos têm evidenciado que, sem cuidados 

fúteis, poderiam ser poupados milhões de dólares.68 Não obstante a todas as 

consequências para a pessoa e para a família, averigua-se o impacto negativo na 

satisfação profissional.78   

Neste sentido, tem-se indagado sofrimento moral e exaustão emocional 

nos enfermeiros. As experiências negativas são ampliadas pela posição do 

enfermeiro na hierarquia do trabalho, um fator que contribui para a falta de voz 

na discussão sobre futilidade terapêutica, porque geralmente as decisões de 

tratamento são tomadas sem prévia discussão, são tomadas unicamente pelo 

médico/equipa médica.54,78.83.87,122 Dado que grande parte dos resultados advém 

do enfermeiro, ou seja, dependem diretamente da sua prática de cuidados e da 

implementação das terapêuticas prescritas.13,25,41,99, se cumprir terapêuticas com 

as quais não concorda, pode vir a sofrer intensamente pelo conflito com seus 

próprios pontos de vista, chegando a questionar os valores que fundamentam 

sua prática e os valores sobre o benefício desse tratamento na pessoa.51,57,82 

Porém, revisões recentes sobre a melhor forma de abordar situações fúteis, 

promovem modelos de tomada de decisão colaborativa. sendo que os 

enfermeiros estão a  ser reconhecidos como os primeiros a serem questionados. 

Contrariamente ao utilizado nas definições de futilidade terapêutica antes de 
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2009, tendo em conta que as definições envolvem julgamentos de valor, não 

devem ser avaliadas apenas por médicos.52 

Quando a pessoa está na UCI, depende dos enfermeiros para a satisfação 

das suas necessidades.39,66 Os enfermeiros são assim os profissionais de saúde 

com uma relação mais estreita e que passam mais tempo com a pessoa. Por 

conseguinte, geralmente detêm diferentes perceções sobre a futilidade 

terapêutica.55,80,95 

Pelo exposto anteriormente, mas acima de tudo pelo grau de proximidade 

com a pessoa, os enfermeiros têm papéis de defesa da pessoa nas práticas do 

cuidado e no processo de tomada de decisão do tratamento. O enfermeiro deve 

cuidar com competência profissional tendo sensibilidade ética sobre futilidade 

terapêutica, nomeadamente devido ao cuidar ser a essência e o cerne de 

enfermagem.13,25,41,95,99 Cuidar esse que garanta o conforto da pessoa e o seu 

alívio da dor, podendo até vir a fornecer aconselhamento e a explicar a sua 

condição clínica.3,39,41,64,66   

Em suma, os enfermeiros desempenham um papel fundamental na 

futilidade terapêutica ou na sua prevenção, pois estando sensibilizados e com 

experiências anteriores, o seu papel pode ter efeitos importantes e positivos 

principalmente sobre a pessoa e a sua família.123 

Sendo assim necessário discutir tais práticas, compreender o papel do 

enfermeiro e como têm respondido à implementação da futilidade terapêutica. 

Além do mais, por explorar-se as perceções dos enfermeiros, pode-se conseguir 

esclarecer as ambiguidades existentes deste tema.  

 

Objetivo 

Descrever a perceção dos enfermeiros de unidades de cuidados intensivos 

de adultos sobre futilidade terapêutica dos cuidados implementados à PSC. 
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Método 

De modo a compreender-se a evidência científica para o problema que se 

decidiu estudar, procedeu-se à realização de uma revisão sistemática da 

literatura a partir da Scoping Review, protocolo do The Joanna Briggs Institute, 

incluindo-se o desenvolvimento dos seguintes passos: questão de pesquisa, 

pesquisa em bases de dados científicas, critérios de inclusão e de exclusão, 

seleção de estudos, análise e interpretação dos estudos selecionados e síntese e 

apresentação de resultados.84 

Assim, definiu-se o objetivo do estudo supra anunciado e, posteriormente 

desenvolveu-se a questão de investigação: Para os enfermeiros que 

desempenham funções em unidades de cuidados intensivos de adulto 

(População), quais é que são as suas perceções sobre futilidade terapêutica 

(Conceito) na PSC internada em UCI (Contexto)? 

A formulação desta questão de pesquisa responde ao objetivo traçado e 

serve, portanto, como o princípio orientador desta revisão de literatura.  

A estratégia de pesquisa foi conduzida através do motor de busca 

EBSCOHost, nas bases de dados CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing 

& Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Methodology Register, Cochrane 

Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Library, 

Information Science & Technology Abstracts, MedicLatina, Cochrane Clinical Answers, 

bem como pelas bases de dados Scopus e Web of Science. 

Optou-se por eleger uma pesquisa num período compreendido entre 

janeiro de 1990 e dezembro de 2022, devido ao conceito “futilidade terapêutica” 

ter surgido pela primeira vez na literatura médica na década de 1990, permitindo, 

deste modo, uma maior abrangência de resposta ao objetivo do estudo. 

Identificaram-se estudos publicados em português, inglês, espanhol, francês e 

turco. 

Para a pesquisa incluiu-se os seguintes descritores, que foram extraídos de 

Medical Subject Headings e de Vocabulary Descriptors in Health Sciences: nursing 
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(enfermagem), futility (Futilidade),  futile (fútil),  critical care (cuidados 

intensivos), critical illness (doença crítica), critically ill patient (paciente em estado 

crítico) e intensive care unit (unidade de cuidados intensivos). De modo a 

encontrar a melhor evidência que respondesse à pergunta de partida, os 

descritores foram conectados com os operadores booleanos “AND” e “OR” com 

o arranjo: "Futility" OR "futile" AND "Nursing" AND "Intensive Care Units" OR 

"Critical Care" OR "Critically Illness" OR "Critically Ill patients".  

Identificou-se um total de 689 resultados, procedendo-se então à remoção 

dos 226 duplicados e posterior avaliação dos 457 resultados em duas fases: a fase 

de exclusão após a leitura dos títulos e interpretação dos abstracts, o que permitiu 

a identificação de 29 estudos com potencial interesse de inclusão; e a segunda 

fase através da leitura integral de todos os estudos, aplicando os critérios de 

inclusão e uma análise dos níveis de evidências e qualidade metodológica, 

selecionou-se 14 estudos para esta revisão de literatura (Figura 1).  

Os estudos antepostos, além de se encontrarem publicados em revistas 

acadêmicas, apresentam as referências bibliográficas disponíveis e aplicam 

metodologias voltadas para o objeto de estudo, centrando-se maioritariamente 

em enfermeiros que desenvolvem a sua prática profissional em unidades de 

cuidados intensivos de adultos. Foram excluídos os estudos que não evidenciam 

estas características, nomeadamente pela metodologia ambígua e/ou pela não 

relação ao objeto de estudo nem refletiam a perceção dos enfermeiros. 
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Figura 1 - Processo de pesquisa de literatura 

 

Resultados 

De maneira que a leitura e interpretação dos estudos incluídos nesta 

revisão fosse facilitada, optou-se por apresentar os resultados obtidos por meio 

de uma tabela (Apêndice I). Para cada estudo é correspondentemente 

apresentado os autores, o título, o desenho, a população, o objetivo e as principais 

conclusões. 

Subsequentemente, tendo por base os resultados encontrados, irá 

proceder-se à discussão e análise dos mesmos. 

 

Discussão 

No que se refere ao conceito de “futilidade terapêutica”, verificou-se a não 

existência de uma definição única devido à sua complexidade, estando 
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intimamente associada a um processo ético altamente complexo.51,118 

Consequentemente e como evidenciado no estudo realizado em Portugal por 

Vieira et. al, os enfermeiros apresentam dificuldade “em caracterizar a dimensão 

e extensão desta conceção, tendo os participantes manifestado algumas reservas, 

sobretudo na apresentação de propostas de termos/terminologia para esta 

dimensão”.119  

Na Turquia, considerando que alguns enfermeiros (cerca de 35%) não 

definiram o conceito, pode-se acreditar que não é popular nesse país, nem que os 

enfermeiros estejam familiarizados.77 Até mesmo no Brasil, verificou-se algo 

idêntico. Quando os participantes foram questionados sobre o termo, a maioria 

afirmou desconhecer. Contudo, após a leitura de uma definição, consideraram 

ser uma prática muito presente em UCI.19 

A análise das respostas dos questionários aos enfermeiros de UCI, sugere 

a presença de futilidade terapêutica nestes serviços. Constatou-se que entre 55% 

a 60% dos enfermeiros afirmaram que algumas das pessoas admitidas receberam 

tratamento fútil com alguma frequência apesar da falta de prognóstico favorável, 

inclusivamente, alguns responderam ser todos os dias.26,77,79   

Não obstante à existência de futilidade terapêutica nesse contexto, não se 

exclui a complexidade do conceito, isto é, não é facilitado a sua caracterização. 

Como referem Yekefallah et al., o conceito resulta da cultura, valores, religião, 

crenças, efeitos médicos e estado emocional de um país.123   Deste modo e apesar 

dos participantes dos diversos estudos apresentarem diferentes perspetivas, em 

concreto acerca do significado do termo “fútil”, há algumas semelhanças 

passíveis de o clarificar devido, essencialmente, à possível complementaridade 

das evidências verificadas.124 

Num estudo intitulado “Nurses' experiences of futile care at intensive care 

units: a phenomenological study.”, conduzido no Irão, a futilidade terapêutica foi 

definida, por parte dos enfermeiros, como “cuidados inúteis e ineficazes, com 

desperdício de recursos e tormento de pacientes e enfermeiros com aspetos 
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médicos e de enfermagem”.123 (𝑝á𝑔.  235) O mesmo demonstra que na perspetiva 

dos enfermeiros, o cuidado fútil não melhora a condição do paciente e é prestado 

sem rumo, diminuindo a qualidade do cuidado prestado.123 Identicamente, os 

enfermeiros de UCI de Taiwan, reconheceram como o que não beneficia 

evidentemente a condição da pessoa ou a sua qualidade de vida.77,79,124  Em 

Ontário, menciona-se o mesmo, mas dando ênfase ao uso de recursos 

consideráveis para uma esperança razoável de que a pessoa possa recuperar um 

estado de relativa independência ou interagir adequadamente com o seu 

ambiente.106 Concomitantemente, no estudo Turco “Opinions of Nurses Working 

at Critical Care Units on Futility in Therapy and Practice.”, refere-se ao tratamento 

inútil ao qual faz mais mal do que bem, suporta doenças incuráveis, bem como 

se aplica em casos de morte cerebral  ou de doença oncológica  terminal.77 

Complementando a informação exposta previamente, tanto em Ontário 

como na Turquia,  determinaram que a dor e o sofrimento não seriam essenciais 

para a definição, mas que ambos tornam as circunstâncias de futilidade 

terapêutica particularmente angustiantes para os profissionais de saúde e para a 

própria pessoa.79,106 

Na determinação de se o tratamento ou cuidados seria fútil, a maioria 

experiência dilemas éticos.77,79,124  Vieira et al. (2020), na sua revisão da literatura 

considera que a sua implementação desrespeita os princípios éticos da 

beneficência, não maleficência e justiça, não respeita a integridade e a dignidade 

da pessoa.118 

Ainda que os enfermeiros tenham reconhecido futilidade terapêutica, 

demonstraram serem incapazes de interromper os tratamentos e cuidados 

porque por um lado, supõem que as condições da doença podem mudar 

inesperadamente e por outro, consideram que a prestação de futilidade 

terapêutica acontece devido à exigência legal e cultural.124  

Em algumas UCI, a tomada de decisão  sobre cessar ou continuar o 

tratamento é feita unilateralmente pela equipe médica, levantando preocupações 
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sobre o julgamento carregado de valor.51 Yildirim et al. no seu estudo constatam 

que a opinião dos participantes não foi clara acerca de quem decidirá, no entanto 

a literatura verificada pelos autores enfatiza que a pessoa e família têm 

prioridade.125 

A falta de comunicação efetiva, a ausência de diretrizes nacionais e 

internacionais claras sobre o início e a manutenção do tratamento, a falta de 

educação, os exemplos positivos dos médicos, o medo da responsabilidade legal, 

bem como as dúvidas éticas e ideológicas, podem levar ao sofrimento moral, em 

particular, por parte do enfermeiro dada a sua proximidade.26,77 Os enfermeiros 

sentem frustração por terem de administrar um tratamento com o qual não 

concordam. Este conflito moral, inevitavelmente, pode direcionar o enfermeiro a 

deixar esta área diferenciada ou até abandonar a profissão de 

enfermagem.51,96,125  

Apesar da dificuldade de uma definição única de futilidade terapêutica, 

identificaram-se as seguintes situações onde se verifica: implementação das 

intervenções apesar da evidência de indicadores biofisiológicos incompatíveis 

com a vida; persistência do cuidado que visa apenas o prolongamento da vida; 

pessoas com situações cirúrgicas altamente irreversíveis associadas a 

comorbilidades graves; contextos de resultados inatingíveis e que não justificam 

a implementação de intervenções.119 Adicionalmente a estes achados, Yekefallah 

et al. incluem os seguintes aspetos, onde também se confirmam: medidas 

tomadas pela equipa médica (admissão fútil, procedimentos diagnósticos e 

ordens médicas) e de enfermagem (intervenções fúteis de enfermagem e 

atribuições de funções irrelevantes para enfermeiros).123 

Relativamente à futilidade terapêutica especificamente de enfermagem, 

em “Therapeutic Futility in Nursing: A Focus Group” foram identificadas  quatro 

subcategorias por enfermeiros especialistas em terapia intensiva do adulto: 

situação de futilidade declarada em enfermagem, intervenções fúteis de 

enfermagem, o reconhecimento de futilidade terapêutica em enfermagem e 
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abrangência da futilidade terapêutica em enfermagem. Destacam-se as situações 

de futilidade terapêutica declarada em enfermagem, que nos mostra onde o 

enfermeiro poderá constatar maior conflito ético: participação em algumas 

intervenções de enfermagem interdependentes que são prescritas por outros 

profissionais de saúde e nas quais o enfermeiro assume responsabilidade pela 

sua implementação, com particular destaque para a colocação de dispositivos 

clínicos invasivos;  intervenções autónomas de enfermagem, em que o 

enfermeiro assume a responsabilidade pela sua prescrição e execução; 

intervenções implementadas exclusivamente por normas e protocolos, rotinas ou 

escores; a prestação de cuidados em exames complementares de diagnóstico que 

visem exclusivamente um diagnóstico e que não ofereçam qualquer contributo 

para a melhoria do prognóstico/resultado.119 

Como causas para a sua prática poderão indicar-se várias. As mais 

evidentes e as que na sua generalidade se verificam nos artigos preferidos nesta 

revisão da literatura, são as seguintes: diferentes perceções de futilidade 

terapêutica; costumes culturais; conceções religiosas; valores pessoais e 

profissionais; dificuldades em lidar com a morte e com a impotência em evitar a 

morte; solicitações do médico; pedido da família; exigência da direção do 

hospital: mudanças imprevisíveis na condição clínica da pessoa;  falta de 

comunicação oportuna e qualificada;  priorização da cura da pessoa e acreditar 

no princípio da beneficência pela minimização de danos.19,79,123,124 

Mais da metade dos médicos e enfermeiros afirmaram que não se deve 

oferecer tratamento fútil para pacientes em UCI “Fornecer tratamentos e 

cuidados fúteis é contrário aos objetivos da medicina” .79  Num estudo Polaco 

para os enfermeiros mais jovens, ou seja, aqueles com menor tempo de trabalho, 

foi mais notória a importância do conforto nos últimos dias de vida da pessoa, 

provavelmente devido à visão de mundo mais moderna com a ideologia de uma 

vida plena, não limitada pela doença.26,77 
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De salientar a importância da média de horas de trabalho por semana, 

uma vez que está diretamente relacionado com a perceção de cuidados fúteis. 

Quando um enfermeiro realiza frequentemente uma ação, apesar de saber da sua 

futilidade, a sua perceção das situações ficará alterada.97  

Existe uma relação direta entre futilidade terapêutica e desperdício de 

recursos, conflitos morais e emocionais, exaustão dos enfermeiros e intenção de 

rotatividade dos enfermeiros, tendo sido além disso verificada uma relação 

negativa entre a perceção do cuidado fútil e o comportamento dos enfermeiros 

no cuidado.96,118,125 Particularmente em casos terminais, em virtude pelo 

respeito à vida, pelo seu instinto de manter vivo e pelos cuidados com a pessoa 

de grande proximidade à mais avançada tecnologia.125 

Na sua generalidade, não se comprovou nenhuma prática voltada para a 

prevenção.77 Alguns dos estudos apontam sugestões de medidas a implementar.   

De forma a poder-se prevenir ou reduzir a necessidade de administrar 

cuidados médicos fúteis, determinar o momento ideal para a comunicação, 

confortar a família da pessoa e comunicar mudanças na condição crítica clínica 

presente são elementos fundamentais.124 

Foram evidenciadas estratégias preventivas, privilegiando-se o cuidado 

humanizado essencialmente pela escuta dos valores e vontades da pessoa face ao 

processo de morrer e de morte, à perspetiva de vida e o modo como os sintomas 

da doença e do tratamento o poderão afetar.19 Parece assim, ser mandatório levar 

em consideração o uso justo de recursos limitados, o princípio ético (não causar 

danos) e os critérios nacionais, incluindo dimensões éticas e legais.125 Do mesmo 

modo, aponta-se de extrema relevância a discussão regular  dos cuidados e 

tratamentos em reuniões multiprofissionais de forma a delinear-se o melhor a ser 

feito.19 Quando fica claro que a recuperação é improvável, competências e 

experiências de alto nível são necessárias para julgar, decidir e gerir os próximos 

passos.51,124 A decisão pelo tratamento e cuidado fútil deve ser de 
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responsabilidade compartilhada, sendo de relevante importância o promover de 

consenso entre equipas multidisciplinares, pessoa e família da pessoa.79,124 

Foi demonstrada a necessidade e a importância de se assumir o grande 

desafio ético de avaliar as medidas terapêuticas. Partindo do pressuposto que 

não implementar tratamentos de cura não significa deixar a pessoa morrer, mas, 

sim, aceitar o processo de morte, que não tem como ser evitado, sobressai o papel 

do enfermeiro.  Quando a cura não é possível, é necessário cuidar, é necessário 

proporcionar a manutenção da qualidade de vida, respeitando-se a sua 

integridade e autonomia.19 

Nessas situações é também necessário conhecer e entender a perceção das 

pessoas na hora de tomar a decisão de limitar ou continuar o tratamento, pois 

quando essa decisão é puramente unilateral surgem questionamentos quanto aos 

juízos de valor. Os enfermeiros referem que existem oportunidades para 

participar no processo de tomada de decisão, considerando que a sua 

participação pode ser de grande importância e ter um impacto significativo na 

experiência da pessoa e da família, como forma de prevenir a ocorrência deste 

fenómeno e as consequências negativas associadas.51,96,118,119 

Na opinião dos enfermeiros, para limitar-se a tomada de decisão sobre 

futilidade terapêutica, devem incluir-se critérios de elegibilidade precisos, 

declaração de vontade da pessoa, ato legal inequívoco e educação da população 

sobre esse assunto.26 

Os enfermeiros são agentes essenciais na suspensão de tratamentos e 

cuidados fúteis, podendo ter um impacto significativo por poderem 

desempenharem um papel fundamental na gestão de cuidados fúteis, numa 

posição de defensores da pessoa, mediadores e coordenadores das famílias e das 

equipas.51.91 O desenvolvimento das competências dos enfermeiros nesta área, 

nomeadamente por parte dos enfermeiros gestores, é um valioso contributo, 

sobretudo através da formulação de estratégias de suporte para reduzir a 
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quantidade de cuidados fúteis e, consequentemente, resolver os problemas 

específicos dos enfermeiros em UCI.91,96,97,118,119,125 

 

Conclusão 

O conceito de futilidade terapêutica em UCI, ainda que seja difícil a sua 

definição clara e única, é percecionada pela maioria dos enfermeiros. 

Comparando esta revisão de literatura com as outras duas realizadas por Vieira 

et.al em 2009 e Rostami et al. Em 2016, consegui-se averiguar com maior precisão 

essa mesma perceção e mais ainda, reforçar a fulcralidade do enfermeiro nestes 

contextos.   

Apesar de a pesquisa ter sido realizada de janeiro de 1990 a dezembro de 

2022, foram selecionados artigos de 2006 a 2022, podendo-se assim constatar  um 

crescente interesse na sua análise, o que não é de todo descabido, sobretudo 

devido ao desenvolvimento da tecnologia na área da saúde. Estes 16 anos de 

análise refletem evolução, mas com particular dificuldade em implementar 

medidas preventivas. 

O facto de se ter evidenciado ser uma prática comum, a tomada de 

conhecimento principalmente do conceito, carece então de diligência das equipas 

multidisciplinares, principalmente das equipas de enfermagem por serem quem 

estão mais próximo da pessoa e da sua família. 
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2. DESCRIÇÃO E ANÁLISE DAS COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS 

 

A enfermagem tem se afirmado como desafiante, especialmente pela sua 

exigência crescente a nível técnica e científica.115 A diferenciação e a 

especialização tendem a ser uma realidade mais comum. Creio que os estágios 

sejam momentos de aprendizagem indispensáveis ao enfermeiro, permitindo 

aplicar a teoria na prática sob a orientação de um orientador com o intuito, neste 

caso em particular, de adquirir competências que promovam a melhoria da 

qualidade dos seus cuidados, procurando igualmente capacitar-se para o nível 

de perito.  

O perfil de um enfermeiro especialista surge da indiscutivelmente da 

importância do aperfeiçoamento profissional, de manter a atualização contínua 

dos seus conhecimentos, e assim, a aquisição de um conjunto de competências 

especializadas relativas a um campo de intervenção e que, portanto, conferem 

também ao enfermeiro níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 

decisão.92. A todos os enfermeiros especialistas são conferidas transversalmente 

competências comuns fruto do aprofundamento dos domínios de competências 

do enfermeiro de cuidados gerais.92 A EMC: Enfermagem à PSC uma das 

possibilidades para atribuição de título de especialista, apresentando 

consequentemente as suas competências específicas. 

Os cuidados de enfermagem à PSC acontecem em contexto de risco 

imediato ou falência de uma ou mais funções vitais, sendo importante detetar 

precocemente qualquer complicação, durante a manutenção das suas funções 

básicas, com o objetivo de recuperação. 
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De referir que sem teoria, o conhecimento científico de enfermagem na 

prática não é possível. As teorias constituem explicações, descrições e prescrições 

úteis, permitindo o outro tomar conhecimento quem é o enfermeiro naquele 

contexto em particular.14  

Pela minha experiência de vida e profissional, cada vez mais me identifico 

com a Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson, inserida na Escola do Cuidar 

nas Escolas de Pensamento a ser considerada e adotada, fazendo da minha 

prática enquanto enfermeira bastante inteirada pela mesma, salvo raras exceções. 

A mesma foi evidente durante a minha praxis em contexto de estágio e é 

presenciada ao longo deste relatório. 

A pessoa é o centro da atuação do enfermeiro, mas com os seguintes dez 

fatores orientadores do cuidado: Ser generoso, na forma como o enfermeiro se lê 

a si e aos outros; Promoção da fé e da esperança; Solução criativa para problemas; 

Formação necessária dos enfermeiros, uma formação humanista, altruísta e 

baseada num sistema de valores próprio; Assumirmos como enfermeiros 

expressões mais positivas e mais negativas quando cuidados de alguém porque 

também somos pessoas; Desenvolvimento de uma relação de ajuda e confiança 

na relação humana do cuidado; Aprendizagem constante e formação contínua; 

Proteção e suporte circundante ao ambiente onde a pessoa está; Assistência face 

às Necessidades Humanas Básicas; A permissão das forças fenomenológicas e 

espirituais.108 

Em complementaridade com o que foi previamente descrito e como 

menciona Figueiredo: “não basta executar cuidados de enfermagem com 

delicadeza, solicitude e simpatia, mas também questionar a própria ação, refletir 

sobre o porquê das coisas” .42 (𝑝á𝑔.  113) Neste sentido os dois subcapítulos que se 

seguem descrevem de forma reflexiva e crítica e reflexiva do que me pareceu 

retrospetivamente mais pertinente na aquisição das competências nos diferentes 

contextos de estágio, como por exemplo: objetivos definidos e atividades 

desenvolvidas; maiores dificuldades sentidas e estratégias utilizadas. 
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De forma a ser-se possível contextualizar as atividades desenvolvidas 

durante esta unidade curricular, neste capítulo são também caracterizados os 

locais de estágio elegidos como ideias para o desenvolvimento das 

“Competências Comuns do Enfermeiro Especialista”, definidas no Regulamento 

n.º 140/2019 de 6 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, e das “Competências 

Específicas do Enfermeiro Especialista em EMC na área de Enfermagem à PSC, 

que se encontram no Regulamento n.º 429/2018 de 16 de julho da Ordem dos 

Enfermeiros, bem como das presentes no “Regime Jurídico dos Graus e Diplomas 

do Ensino Superior” aprovado pelo Decreto-Lei n.º 74/2006 de 24 de Março, 

alterado pelo Decreto-Lei n.º 65/2018. Tendo em consideração que este relatório 

é de natureza pública, foram excluídos os nomes das instituições.74 

 

2.1 SERVIÇO DE URGÊNCIA 

A primeira parte da unidade curricular “Estágio Final e Relatório” 

desenvolveu-se em contexto de estágio, teve início a 5 de Setembro de 2022 e 

termo a 26 de Outubro de 2022, com uma carga horária de 180 horas de estágio, 

de 10 horas de orientação tutorial e de 175 horas de trabalho individual. Visou 

principalmente a aquisição de competências específicas de enfermeiro 

especialista em EMC, na área de Enfermagem à PSC, uma vez que é descrito 

como competência específica deste profissional o descrito na alínea a) do n.º 1 do 

artigo 3º do Regulamento n.º 429/2018: “Cuida da pessoa, família/cuidador a 

vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica.”.74 

O ensino clínico teve lugar num SU de Lisboa, correspondendo ao nível 

mais diferenciado de resposta à situação de urgência/emergência. A opção, por 

este SU para a prática clínica, prendeu-se com o facto de ser um SU de referência. 

“Os serviços de urgência são serviços multidisciplinares e 

multiprofissionais que têm como objetivo a prestação de cuidados de saúde em 

todas as situações enquadradas nas definições de urgência e emergência 

médicas” (alínea 2 do artigo 1º do Despacho Normativo no 11/2002).30 
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Este SU não é exceção pela positiva, particularmente por cumprir as 

características pela qual é definido, ou seja, as referentes ao nível três de 

acolhimento de situações de urgência/emergência e de resposta. Como define a 

alínea c) do Despacho do Ministério da Saúde n.º 727/2007, de 15 de janeiro de 

2007, significa dispor, para além dos recursos Humanos (equipas de médicos, 

enfermeiros, técnicos de diagnóstico e terapêutica e outros profissionais de saúde 

de dimensão e especialização adequada e necessários ao atendimento da 

população da respetiva área de influência), das valências médicas e das 

especialidades com os respetivos equipamentos (medicina interna, cirurgia geral, 

ortopedia, imuno-hemoterapia, anestesiologia, bloco operatório, imagiologia, 

patologia clínica  com toxicologia, cardiologia, neurologia, oftalmologia, 

otorrinolaringologia, urologia, nefrologia, medicina intensiva, cardiologia de 

intervenção, cirurgia cardiotorácica, cirurgia maxilo-facial, cirurgia plástica e 

reconstrutiva, cirurgia vascular, gastroenterologia com endoscopia, 

neurocirurgia, pneumologia com endoscopia, psiquiatria, imagiologia com 

angiografia digital e ressonância magnética), a articulação com as urgências 

específicas de pediatria e obstetrícia segundo as redes de referenciação. Concede 

igualmente suporte à atividade da Via Verde Coronária, Via Verde AVC 

(Acidente Vascular Cerebral [AVC]), Via Verde Sépsis e Via Verde de Trauma. 

Funciona 24 horas por dia, todos os dias da semana.31 

Relativamente à sua estrutura física é um serviço grande e diversificado. 

Desta forma, encontra-se dividido segundo o grau de prioridade e necessidade 

de cuidados/terapêutica por várias áreas de atuação de atendimento, 

implementando, especialmente, a versão mais recente do sistema de triagem de 

Manchester, conforme referido na norma “Sistemas de Triagem dos Serviços de 

Urgência e Referenciação Interna Imediata" da Direção Geral de Saúde (DGS) de 

2018.35 O próprio hospital, encontra-se organizado de forma a assegurar toda a 

articulação necessária para a continuidade de cuidados à PSC, desde o pré-
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hospitalar, passando pelo SU até aos cuidados diferenciados prestados em 

unidades específicas. 

Contempla fundamentalmente 2 Salas de Triagem, 2 Salas de Pequena 

Cirurgia (e Sala de Abcessos), Sala de Ortopedia, Gabinetes Médicos, Sala de 

Imagiologia, Sala de Análises Clínicas e Eletrocardiografia, Sala de espera de 

azuis e verdes (atendimento a doentes triados com prioridade Não Urgente 

[pulseira azul] e prioridade Pouco Urgente [pulseira verde]), 2 Balcões de 

amarelos e laranjas (atendimento a doentes triados com prioridade Urgente 

[pulseira amarela] e prioridade Muito Urgente [pulseira laranja]), 2 Salas de 

Trauma, 2 Salas de Emergência e 6 Salas de Observação.  

A denominação “Balcão” representa a zona do SU onde os doentes 

autónomos, em cadeira de rodas ou em maca são encaminhados depois de serem 

triados, para que decorra a observação médica e a prestação de cuidados para a 

sua estabilização/recuperação, nomeadamente algumas técnicas invasivas, 

oxigenoterapia e medicação de urgência.  

O SU incorpora uma equipa multidisciplinar composta por médicos, 

enfermeiros, assistente social, técnicos de diagnóstico e terapêutica, auxiliares de 

ação médica, técnicos de apoio, administrativos e entre outros essenciais ao 

funcionamento global e o mais adequado possível, como é o caso da presença de 

polícias. 

Verifica-se a aplicabilidade da Base 21 da Lei de Bases da Saúde, legislada 

na Lei nº 95/2019, de 4 de setembro, ou seja, é salvaguardado o princípio da 

equidade no acesso aos cuidados de saúde. Cada pessoa detém o mesmo direito 

a cuidados de saúde.10 

Com uma ampla capacidade de atendimento a pessoas doentes de todos 

os foros, médico e cirúrgico, e suas famílias, de forma a que se verifique um 

atendimento eficaz e organizado no SU, estabelece-se um circuito próprio desde 

o processo de inscrição e admissão no serviço, bem estruturado e traçado pela 

equipa, principalmente pela equipa de enfermagem. Esta medida também 
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proporciona uma prestação de serviços de saúde adequados, mais estruturados 

e coerentes, de acordo com a situação e prioridades identificadas no processo de 

triagem, tendo dessa maneira em vista a qualidade dos cuidados de enfermagem 

tal como, em associação, promover mais adequadamente uma humanização no 

atendimento e na prestação de cuidados.  

De acordo com Sheehy, reduzir a mortalidade e a morbilidade num SU 

pela importância do sistema de prioridades, pois assume-se como estruturante, 

Neste sentido, o processo de admissão apresenta dois sentidos iniciais. As 

pessoas com situações de emergência médica, uma vez que necessitam de 

cuidados imediato, entram diretamente para a sala de emergência (SE)/trauma, 

enquanto que as restantes iniciam com o administrativo e posteriormente, 

aguardam pela chamada às salas de triagem para que seja feito o acolhimento. O 

mesmo é realizado pelo enfermeiro escalado na sala de Triagem, que formaliza a 

avaliação clínica a partir da queixa apresentada – o principal sinal ou sintoma 

identificado pela pessoa ou pelo profissional de saúde que motiva a pessoa a 

recorrer ao SU.104 

Efetua-se,  então, uma avaliação inicial sumária tendo como base o 

fluxograma do sistema de triagem de Manchester. O enfermeiro seleciona o 

fluxograma mais específico e através dos diferentes discriminadores questiona. 

Este método permite estabelecer prioridade clínica rapidamente, incluindo a 

pessoa numa das cinco prioridades clínicas que podem ser gerais ou específicas, 

essencialmente de modo a controlar e a gerir prioridades relativas às 

necessidades de cuidados de saúde, sobretudo para o atendimento de cuidados 

urgentes à PSC que apresente situação comprometedora à sua vida. Abrange 

portanto 5 níveis de prioridades, cada um com cor diferente correspondente a 

um tempo alvo de observação inicial: prioridade máxima, emergente - cor 

vermelha (0 minutos); muito urgente - cor laranja (até 10 minutos); urgente - cor 

amarela (até 60 minutos); não urgente - cor verde (até 120 minutos); situação que 

não justifica deslocação ao SU - cor azul (até 240 minutos). Após a triagem de 
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prioridades, a pessoa é encaminhada para as diferentes áreas de 

atendimento.50,104 

A pessoa triada com a cor Verde e Azul é encaminhada para a sala de 

espera “Verdes e Azuis” para posterior observação em gabinete médico, que face 

à constante grande afluência de pessoas no serviço e pelo seu carácter não e 

pouco urgente (não justifica encaminhamento rápido), verifica usualmente 

bastante tempo de espera para atendimento. Onde o seu atendimento é mais 

rápido, corresponde à cor Amarelo e Laranja, podendo ser direcionado para os 

Balcões de Amarelos e Laranjas, exceto o que assume especificidades 

correspondentes às especialidades das salas de Pequena Cirurgia (e sala de 

Abcessos) ou Sala de Ortopedia, que por vezes poderia não apresentar 

necessidade de ir aos balcões. De acordo com a situação concreta terá alta 

hospitalar, é transferida para outro serviço/hospital ou permanecerá no SU na 

Sala de Observação, sendo que no último caso justifica-se pelo seu estado 

hemodinâmico que requeira vigilância, monitorização e cuidados mais 

diferenciados que não sejam de UCI. 

Como referido anteriormente e tendo como perspetiva constante a 

otimização do atendimento, o SU é provido de sistema de orientação de vias 

verdes, nomeadamente via verde AVC, via verde coronária, via verde sépsis e 

via verde trauma  - protocolos elaborados pela DGS cujo o objetivo é acelerar o 

início do diagnóstico e tratamentos. A pessoa que reúna estas condições, bem 

como qualquer doente que se encontre em falência ou eminência,  entra 

diretamente na SE. O mesmo acontece com pessoas oriundas do exterior, 

transferidas pelas equipas do extra-hospitalar ou provenientes de outros serviços 

do hospital/do próprio SU, às quais se verifique falência de uma ou mais funções 

vitais, isto é, triadas cor Vermelha.  

Estrategicamente a SE está localizada junto à porta de entrada. A admissão 

é notificada por um sinal sonoro audível em todo o SU, sendo que na 

eventualidade de o enfermeiro chefe de equipa e/ou o médico forem informados 



39 
 

previamente da entrada necessária nessa sala, comunica-se aos restantes 

elementos da equipa, acima de tudo para que sejam agilizados os eventuais 

recursos materiais, técnicos e humanos para situação clínica descrita (na sua 

maioria, informações transmitidas via telefone pelas equipas do extra-

hospitalar). 

A PSC particularmente sob situação de emergência, carece de cuidados e 

assistência imediatos.75 Posto isto, como descreve Martins, para a estabilização 

da pessoa, a SE envolve uma conjuntura essencial de meios humanos altamente 

qualificados, inúmeros materiais e equipamento sofisticado, da mesma forma 

que assenta na abordagem sistemática por meio de algoritmos de atuação da mais 

recente evidência científica, fundamental à resposta adequada que a situação 

exige.61 Na sua maioria a SE deste SU consegue fazê-lo,  sobretudo pelos recursos 

humanos que detém. 

No que concerne ao registo da informação clínica é realizado em sistema 

informático, ficando gravado numa base de dados. O que permite não só 

facilidade no acesso à informação (por exemplo: permite o acesso em simultâneo 

e a partir de diferentes locais), maior velocidade no acesso à informação e da sua 

atualização, confidencialidade pela melhor proteção de informação do que em 

papel, legibilidade,  diminuição do erro, como também ter um processo clínico 

com toda a informação clínica da pessoa com subsequente possibilidade mais 

acessível de apoio à análise de dados, à decisão e à troca de informação entre 

especialidades. 

Identifiquei a transmissão de informação como bastante importante por 

ser determinante em garantir-se a continuidade dos cuidados de enfermagem e 

para minimizar-se quaisquer equívocos. Concomitantemente, o enfermeiro deve 

adquirir competências em priorizar e sistematizar a informação, tal como 

assegurar que a informação é transmitida de forma objetiva, clara e concisa. 
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Pelo serviço que é, verificam-se diversos fatores muito propícios ao erro, 

particularmente proporcionados pelos rácios por vezes desajustados devido ao 

elevado número de afluência ao serviço.  

Com tais características, torna-se relevante a criação de estratégias 

adaptativas.  Uma das medidas adotadas pelos enfermeiros é o preenchimento 

de uma folha com a informação clínica mais relevante, sendo utilizada na 

“passagem de turno” e fornecida ao colega que o substitui. 

A título de exemplo, outra estratégia passa pelo papel ativo do chefe de 

equipa e/ou outros elementos com mais competências da equipa, 

nomeadamente: articulação do trabalho em equipa; delegação de funções 

específicas a cada elemento da equipa de enfermagem; gestão de situações de 

conflito; verificação do que está menos bem, sendo selecionado como alerta aos 

colegas, indicando e/ou providenciando estratégias alternativas. 

Privilegiando o correto funcionamento do serviço, mas principalmente 

por pretender-se garantir continuamente a sua segurança, o SU possui ainda um 

plano de emergência/catástrofe -  no decorrer do estágio tive a oportunidade de 

o consultar e participar numa simulação do uso do mesmo, permitindo estar 

preparada para uma ocorrência desta natureza. 

No início do estágio, em concordância com o enfermeiro e o professor 

orientadores, foi construído um projeto de estágio, onde se delinearam objetivos. 

Uma etapa pilar no processo de aprendizagem, pois não só traça o ponto de 

partida para um caminho sólido e orientado, como também serve de guia 

orientador para todo o percurso. Em consonância, sendo que se pretendia 

facilitar a construção de aprendizagem e ultrapassar os obstáculos, elaborou-se 

um plano de atividades para concretização de cada objetivo com os respetivos 

indicadores de resultado.   

Na 1ª fase da elaboração do meu projeto de estágio, foi fundamental 

encontrar um objetivo para todo o período de estágio que servisse de orientação, 

de suporte, e que realmente fosse ao encontro da descrição do meu 
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desenvolvimento de competências como enfermeira especialista em EMC na área 

à PSC.  

Desse modo, reconheci como objetivo geral: “Desenvolver competências 

científicas, técnicas, éticas e relacionais no cuidado especializado em EMC à PSC 

e família em contexto de SU.”. Como objetivo específico: “Desenvolver 

competências para a prestação de cuidados de Enfermagem especializado à PSC 

e família em contexto de SU”. Tratam-se de objetivos que vão ao encontro aos 

domínios das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, descritos no 

Regulamento 140/2019 publicado em Diário da República a 6 de Fevereiro de 

2019: “responsabilidade profissional, ética e legal”, “melhoria contínua da 

qualidade”, “gestão dos cuidados” e “desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais”.92 

Depreendi desde o início do estágio que este serviço,  dado, em especial, à  

sua elevada diferenciação técnica, polivalência e acesso irrestrito, grande 

imprevisibilidade assim como um grau de complexidade elevado de exigências 

crescentes. Fui indiretamente compelida a apresentar um andamento e uma 

gestão de cuidados,  opostos à minha realidade de trabalho. Considero que tenha 

sido extremamente desafiante do início ao fim, mas denotando progressivamente 

adaptação ao ritmo exigido, perceção da dinâmica da urgência sobretudo da 

equipa de enfermagem presente nas salas de emergência e trauma.  

No primeiro dia de estágio, além de ter sido realizada uma visita guiada a 

todo o serviço, procedi à pesquisa de orientações, normas, posters informativos  

e protocolos instituídos no serviço, sobretudo por servirem de  orientação e 

uniformização da prática de enfermagem. As intervenções dos enfermeiros 

autónomas e interdependentes, “(...) decorrentes de planos de acções 

previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que estão integrados 

e das prescrições ou orientações previamente formalizadas”. (n.º 1 e 3 , artigo 9º 

do Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro [REPE]). Este processo 

de integração visa igualmente adquirir uma das competências de enfermeiro 
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especialista, visto que é da sua competência demonstrar capacidade de trabalho 

de forma adequada na equipa multidisciplinar.   

Num SU a qualidade dos cuidados prestados estabelecem-se pelo conceito 

de equipa, “em nenhuma outra vertente dos cuidados de saúde são tão 

importantes o trabalho em equipa”.104 (𝑝á𝑔.5) Convencida deste fundamento, 

trabalhei por aprimorar capacidades de integração na equipa multidisciplinar, 

nomeadamente as competências comunicacionais e relacionais. Se a comunicação 

for eficiente, a intenção colaborativa prevalece, beneficiando-se a pessoa 

cuidada.12 Por esta razão, outro alvo de aprendizagem surgiu pela minha 

perceção do esforço coletivo incessante para possibilitar a cada doente o melhor 

cuidado, tratamento e atendimento, em consequência da falta constante de 

recursos humanos, materiais e estruturais para suprir as necessidades de cada 

pessoa. Esta situação, acabou por me transmitir valores humanos, da mesma 

maneira que me possibilitou procurar estratégias alternativas, principalmente na 

prestação de cuidados.   

Integrar-me no serviço foi crucial, mais concretamente da sua metodologia 

de trabalho e da própria instituição, pois favorece o processo de aprendizagem e 

amplia a facilidade de desenvolvimento de conhecimentos, especialmente, no 

âmbito das competências de enfermeiro especialista construindo a identidade 

profissional, bem como a intervenção autónoma e especializada. 

Tendo em consideração que o processo de ensino-aprendizagem envolve 

essencialmente três atores - o estudante, o docente e o Enfermeiro orientador.4,17 

O contexto em que estive inserida, sobretudo devido à relação pedagógica 

estabelecida com o Enfermeiro orientador e restante equipa, serviu de 

questionamento, pesquisa bibliográfica, reflexão crítica e, consequentemente, de 

uma enormíssima aprendizagem. Apesar de ter considerado uma experiência 

positiva, verifiquei que determinados elementos falharam, poderiam ter sido 

melhores e como tal influenciaram o meu desempenho, a minha adaptação e o 
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meu processo de aprendizagem. Refiro-me essencialmente à falta de vontade e 

disponibilidade genuína de ensinar e ao julgamento constrangedor constante. 

O processo de orientação é dinâmico, condicionado por diversas variáveis 

e  complexo.15 Em nada me pareceu faltar oportunidades subsidiadas ao meu 

conhecimento teórico-prático, nem faltar conhecimentos científicos atualizados, 

competências técnicas e experiência profissional do Enfermeiro orientador. Tal 

como diz Garrido & Simões e Fernandes et al, possuem extrema expressão na 

aprendizagem. .40,48 Neste sentido, verificou-se ainda uma aposta na formação 

constante, fator essencial principalmente para a supervisão clínica.2,4,24,48, 

 No entanto, o processo de ensino-aprendizagem não se deve resumir ao 

improviso.17,48,102 É fundamental que o Enfermeiro orientador recorra a 

estratégias de supervisão e tenha, não só competências técnico-científicas, 

pedagógicas e formativas, mas também relacionais, comunicacionais e humanas. 

Evidencia-se portanto uma especial relevância, como impulsionadora do 

desenvolvimento positivo do estudante, às competências relacionais e 

comunicacionais: comunicar verbal e não verbalmente de forma eficaz; capacitar-

se de reflexão; estar disponível, com gosto, dedicação e interesse; ter facilidade 

no relacionamento interpessoal; estabelecer uma relação empática, de abertura e 

confiança, baseada numa comunicação assertiva e honesta, apoiando e 

motivando o estudante para a reflexão e o diálogo; compreenda o estudante; não 

julgar, emitir juízos de valor ou promover constrangimentos; ser capaz de 

potenciar autoestima positiva.4,17,24,38,102,103,107,109 Pelo motivo de facilitarem a 

aprendizagem e por espelharem as características, atitudes e competências que 

os estudantes devem adquirir na excelência do cuidar e na relação terapêutica de 

quem cuidam.11,17,60,102  

Os ensinos clínicos são desafiantes para o estudante, cujo sucesso depende 

do seu desempenho, mas diretamente influenciado pelo processo de supervisão 

e de consideração do orientador desse desempenho.11,38  
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A frequência no campo de estágio incidiu em todos os setores do SU, 

contudo por opção e em conformidade com os objetivos/enfermeiro 

orientador/chefe de equipa, permaneci grande parte das horas de ensino clínico 

nas salas de observação e salas de emergência/trauma, onde o meu orientador 

maioritariamente prestava cuidados quando escalado para o turno, o que se 

revelou como grande ganho para o meu processo de aprendizagem. Não 

obstante, os cuidados especializados são desenvolvidos no restante SU. Realizar 

turnos nos diferentes setores permitiu-me tomar um conhecimento mais geral do 

serviço, tendo em consideração as suas especificidades e compreender a 

dinâmica, a organização e o circuito da pessoa. Além de que nada garante que 

depois de realizar-se a triagem, o seu nível de prioridade de atendimento e de 

cuidado não se altere.  

Antes de iniciar o estágio, em conversa com colegas de enfermagem da 

área e pela verificação do Despacho n.º 10319/2014, percebi que nem todos os 

enfermeiros do SU prestam cuidados nas salas de emergência/trauma. Requer 

integração e tempo de experiência mínimo em todos os setores (cerca de 2 anos), 

tal como formação em, pelo menos, Suporte Avançado de Vida (SAV) e/ou SAV 

em trauma. Neste sentido, nos dias 16 e 17 de maio de 2022, frequentei a formação 

profissional SAV obtendo a classificação final de 17,5 valores correspondente a 

excelente  (Anexo I). No dia 4 de Outubro de 2022, frequentei o curso de 

Formação Profissional: Curso Online - Doença Respiratória e Terapêutica (Anexo 

II).  Ao longo do período de ensino clínico, também tive a oportunidade de 

assistir a Webinares Online (Interpretação do traçado Eletrocardiográfico no SU 

- princípios e boas práticas; Suporte Avançado de Vida em Trauma uma 

abordagem multidisciplinar no SU; Abordagem farmacológica no Tratamento 

das Taquiarritmias de  complexos estreitos; Transporte da PSC; Material de 

Penso - Critérios de Avaliação e Seleção). Indo assim ao encontro do 

desenvolvimento de habilitações especializadas e com a mais recente evidência 

científica.  
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Por conseguinte, esmerei-me também por realizar pesquisas bibliográficas 

para melhoria ao nível da aprendizagem científica, no sentido em que pelo meu 

autoconhecimento, reconheci as minhas limitações. Considero que fundamentar 

a minha prática na investigação, na evidência científica atualizada e nos 

conhecimentos especializados, suporta mais facilmente a tomada de decisão, 

fortalece a assertividade, acima de tudo em situações sujeitas a colocar o 

profissional sob pressão, como é o caso do ambiente deste SU.  

A minha prioridade nas primeiras semanas para desenvolvimento de 

competências foi maioritariamente na avaliação sistemática da pessoa, 

realizando registros precisos e também discussões críticas com o Enfermeiro 

orientador. O desenvolvimento das minhas competências na prestação de 

cuidados da PSC, teve em consideração as necessidades básicas, uma adequada 

comunicação, a segurança, a vigilância do estado de consciência e dos sinais 

vitais, a administração da medicação, entre outros. 

Em qualquer situação, com a orientação e validação do enfermeiro 

orientado, passei a avaliar a pessoa e a esquematizar a transição dos cuidados 

com base na metodologia ABCDE.  Esta metodologia é uma forma de garantir a 

eficácia e a qualidade dos cuidados prestados de forma holística, pois tem 

objetivos estruturados de avaliação, assumindo-se como uma ferramenta de 

sistematização. A sua importância passa também pela consequente existência de 

linguagem protocolada, bem como uma sequência fundamentada para as 

intervenções a aplicar.53,93  Os planos de cuidados seguiram deste princípio, 

assim como tive em consideração o mencionado por Ponce e Mendes: deve-se 

realizar a avaliação primária e posteriormente a avaliação secundária, sendo que 

se retoma à primeira sempre que ocorre deterioração do estado da 

pessoa.88 Desta forma, consegui atender às necessidades emergentes e detetei 

alterações que poderiam colocar em risco a vida da pessoa. 

Uma das situações que me marcou foi a oportunidade de presenciar e 

colaborar em paragens cardiorrespiratórias. Apesar de ser um motivo 
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desencadeador de stresse na equipa, não se verificou qualquer falta de 

organização. As mesmas transmitiram-me a necessidade do trabalho de equipa e 

os diferentes papéis presentes, nomeadamente o de team leader.  

Muitas das vezes é necessário efetuar a transferência da PSC a outros 

serviços mais especializados, por exemplo, para realizar exames complementares 

de diagnóstico. O seu transporte deve ser acautelado devido ao risco, à 

instabilidade hemodinâmica presente, envolvendo assim, no seu processo, 

planeamento, decisão e efetivação.98 

Ao longo deste período tive a oportunidade de realizar vários transportes, 

maioritariamente quando a situação hemodinâmica se encontrava estabilizada. 

Nestes contextos, percebi e participei na mobilização de recursos, refletindo e 

discutindo também a importância de ter-se o processo planeado, principalmente 

por podermos-mos munir dos recursos necessários para podermos atuar a 

qualquer momento. Verifiquei igualmente que a intervenção do enfermeiro é 

bastante significativa na fase de planeamento e de efetivação do transporte.  

Consciente da complexidade envolvida num transporte da PSC, sob 

supervisão do enfermeiro orientador, coloquei em prática realizado todas as fases 

de forma autónoma, o que permitiu, sobretudo, o desenvolvimento da minha 

capacidade de tomada de decisão com um rápido raciocínio clínico em situações 

de maior complexidade. Um desses casos foi: transporte de uma PSC com enfarte 

agudo de miocárdio a outro hospital para que se pudesse realizar um 

cateterismo.  

Apesar de o SU ser causador de stresse, sempre que possível, deverá se 

tentar proporcionar um ambiente calmo, sempre que possível, onde a pessoa 

possa descansar e se possível estar acompanhado. Relativamente à presença da 

família, a mesma pode ter relevante importância na recuperação da pessoa. O 

proporcionar deste ambiente também permite à pessoa perceber que tem espaço 

para esclarecer as suas dúvidas, controlando-se assim e de certa forma, a 

componente emocional.  
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Depreendi, principalmente desde o primeiro contacto com a pessoa em 

contexto de estágio na licenciatura, o destaque às competências de comunicação 

e relações interpessoais eficazes. Nos contextos como deste SU, sem dúvida 

indispensável mas facilmente esquecido. O stress constante provocado pelas 

situações de emergência/urgência maioritariamente evidentes nas Salas de 

Reanimação/Trauma (nas quais prioriza-se o atendimento mais rápido possível, 

não se podendo atrasar o socorro à pessoa pela necessidade de controlo 

hemodinâmico), fomenta uma dinâmica acelerada e rotinada com foco na doença 

e não na pessoa. O acolher da pessoa, o pedido à sua colaboração e ao seu 

consentimento ficam esquecidos. Ainda assim, verifiquei que a equipa 

multidisciplinar, em especial de enfermagem, procura fazê-lo, transmitindo-me 

este ponto de reflexão e consciencialização do tipo de abordagem que devo 

implementar independentemente das circunstâncias. 

 Creio que o processo comunicacional é complexo e em constante 

transformação. Por tanto, capaz de me desafiar, querendo continuamente de mim 

um desenvolvimento de capacidades, habilidades e conhecimentos 

especializados no cuidar da PSC e sua família. Porque é através deste processo 

que surge a promoção adequada de um ambiente terapêutico, capaz de 

providenciar respeito pela dignidade humana e privacidade, sobretudo em 

situações de maior vulnerabilidade. Igualmente importante o cuidado justo, com 

responsabilidade e zelo, agente de segurança e de confiança. Por outra 

perspetiva, mas complementar, o cuidar em enfermagem dá-se pela parceria 

entre o enfermeiro e a pessoa/grupo alvo, num estabelecimento de relação de 

ajuda provida de comunicação verbal e não-verbal, empatia, validada pela 

compreensão e inteirada pela confiança mútua com vista no reconhecimento da 

autonomia, autodeterminação e liberdade de escolha do outro. Surgem deste 

modo ganhos em saúde, promoção do bem-estar e ambiente terapêutico.85 

Como explanado previamente, os enfermeiros necessitam frequentemente 

de dar prioridade à pessoa. Por isso, eventualmente também se colocam as 
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necessidades da família em segundo plano.  Ainda assim, os enfermeiros 

possuem competências para avaliar e intervir face às necessidades da família. 

Neste contexto, tive a oportunidade de perceber e participar numa das estratégias 

utilizadas pelo serviço para se fazer sentir a presença mais assídua possível na 

satisfação das necessidades das famílias: faz-se a transmissão de informações via 

telefone, havendo enfermeiros escalados no turno da manhã com essa função.  

Tal como apontado na teoria das transições de Meleis, a família participa 

com a pessoa no processo de transição saúde/doença, o que justifica o papel do 

enfermeiro como elemento moderador na transição.63  

No Diário da República, 2.ª série — N.º 135 — 16 de julho de 2018, 

verificam-se inúmeras vezes a referência à família nas Competências do 

Enfermeiro Especialista.  O mesmo acontece no REPE, na alínea 1 e 3 do artigo 

4º. De facto, Inevitavelmente também vivencia sentimentos com a incerteza da 

doença do seu familiar, devendo ser incluída no plano de cuidados da pessoa 

com as respetivas intervenções de enfermagem. A pessoa está inserida num 

contexto familiar, sociocultural, vive em comunidade.  Cuidar da pessoa significa 

também incluir a família, pois ela é elemento importante na vida da pessoa.111 Á 

vista disto, foi do nosso cuidado procurar a família, após se estabilizar 

hemodinamicamente a PSC - promover a escuta ativa; ajustar com 

disponibilidade, respeito, confiança e segurança a comunicação verbal e não-

verbal; perceber o contexto em que o processo de doença se deu; incluir quando 

viável a família no cuidar, sentindo-se a família como útil e a pessoa mais 

apoiada. 

Importante referir a relevância da validação da pessoa para a partilha de 

informações sobre o seu estado clínico/cuidados de enfermagem à família e 

também se pretende ou não visitas. Reparei que na maior parte das vezes tivemos 

a validação, até porque a própria pessoa sentia-se preocupada com o estado da 

família, necessitava de abordar o seu familiar. Quando a organização do serviço 
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permitia, em qualquer local do SU, acolhia, informava e acompanhava o familiar 

até à pessoa.  

No momento de acolhimento ao SU, de forma a compreender melhor as 

necessidades da pessoa/família, avaliar, planear e executar os cuidados, fiz por 

recolher as informações mais pertinentes, dentro do que é possível devido à 

situação vivenciada que produz dificuldade de se expressarem.   

O plano de cuidados de enfermagem, apesar de continuamente 

reformulado, inicia-se por estabelecer os diagnósticos de enfermagem e 

intervenções de enfermagem capazes de responder aos problemas de 

enfermagem identificados de acordo com a sua individualidade, para 

subsequente execução das mesmas, pretendendo-se atingir os resultados 

esperados.71  

Os cuidados de enfermagem, segundo Sheehy e validados em contexto da 

prática neste SU, devem ser sistemáticos que incluam planos de cuidados de 

enfermagem baseados na reflexão, investigação e tomada de decisão com 

avaliação e priorização permanente das necessidades.104 

Progressivamente e autonomamente fui procedendo a essa metodologia e 

respetivos registos mas com vista de que os atos profissionais “(...) decorrem de 

um processo de tomada de decisão que o enfermeiro percorre, com base num 

raciocínio crítico fundamentado em premissas de natureza científica, técnica, 

ética, deontológica e jurídica”.28 (𝑝á𝑔.27) 

Tanto nos cuidados de enfermagem que prestei como nas funções que 

deleguei e supervisionei, procurei apresentar responsabilidade profissional, legal 

e ética em concordância com o Regulamento do Exercício Profissional dos 

Enfermeiros, no Decreto-Lei n.º 161/96, de 4 de Setembro, e com o Código 

Deontológico dos Enfermeiros.27 

O enfermeiro especialista (posição bastante verificada neste estágio) 

exerce competências na organização dos cuidados prestados e na organização da 

dinâmica estrutural. Desta forma, melhorei as minhas capacidades de 
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coordenação de equipas, numa perspetiva da visão periférica dos cuidados em 

curso pelos diferentes elementos. Face ao vivenciado, pretendo num futuro 

próximo, dotar-me de mais conhecimentos para conseguir efetuar liderança 

adequadamente . 

Ainda tendo em consideração o ambiente deste SU,  para a resposta 

adequada em tempo útil, fui progressivamente considerando quais as 

prioridades a estabelecer em complementaridade com a equipa multidisciplinar, 

levando em especial a deteção precoce, a resposta antecipatória, a estabilização, 

a manutenção e a recuperação da PSC. A esta conjuntura acrescento a capacidade 

de reação aquando das situações imprevistas e complexas. Julgo que ainda há um 

longo caminho da minha parte neste sentido, porque na minha opinião carecia 

de mais tempo de experiência neste campo de estágio. Contudo considero sentir-

me capacitada para a imprevisibilidade e complexidade em contextos idênticos.  

 

2.2 UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS 

O segundo estágio decorreu numa UCI de Lisboa no período de 27 de 

Outubro de 2022 a 16 de dezembro de 2022, com duração de cerca de 180h, 

perfazendo o total das 360h de contacto.  

A escolha deste campo de estágio deveu-se sobretudo à panóplia de casos 

que poderia vir a encontrar, como também para possibilitar-me constatar a 

evolução da pessoa para aplicabilidade diária no contexto da minha prática 

profissional. Muitos dos casos admitidos no internamento, são provenientes da 

UCI e por vezes, sucede-se a necessidade de realizar o percurso inverso, transferir 

a pessoa do internamento para a UCI.  

A DGS define as UCI como “locais qualificados para assumir a 

responsabilidade integral pelos doentes com disfunções de órgãos, suportando, 

prevenindo e revertendo falências com implicações vitais" 65 (𝑝á𝑔.6), de modo a 

reunir as condições necessárias que permitam o tratamento e que assegurem 

qualidade de vida.65 
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Além destas definições, o mesmo autor complementa afirmando que as 

UCI definem-se e reconhecem-se em função de três critérios: a prática, a avaliação 

e a investigação. Isto é, o primeiro, a prática, diz respeito ao que estes serviços 

apresentam em ações e em procedimentos não só humanos, mas também 

instrumentais (monitorização, avaliação, diagnóstico e tratamento) durante as 

24h por dia, relativas às condições clínicas de cada PSC. O segundo critério, a 

avaliação, verifica-se pela função atribuída, analisando-se as variáveis - doentes 

admitidos, taxa de sobrevida, capacidade de recuperação das funções vitais, 

disponibilidade e capacidade para acorrer às necessidades - para definir os 

recursos, tal como avaliar o desempenho. Por fim, a investigação traduz-se no 

saber acrescido, na promoção e na qualificação dos desempenhos 

organizacionais, uma vez que existe uma compreensão cada vez maior acerca da 

doença, um acumular de conhecimentos e de experiências, devido à 

monitorização contínua de cada e do conjunto das PSC.65 

A UCI onde estagiei, de acordo com a classificação adotada pela Sociedade 

Europeia de Medicina Intensiva, classifica-se com uma Unidade de Nível III, uma 

vez que apresenta “equipas funcionalmente dedicadas (médica e de 

enfermagem), assistência médica qualificada, por intensivista, e em presença 

física nas 24 horas; pressupõe a possibilidade de acesso aos meios de 

monitorização, diagnóstico e terapêutica necessários;" 65 (𝑝á𝑔.8) dispões e 

implementa “medidas de controlo contínuo de qualidade” " 65 (𝑝á𝑔.8) e detém 

“programas de ensino e treino em cuidados intensivos; constitui o Serviço ou 

Unidade típica dos hospitais com Urgência Polivalente” " 65 (𝑝á𝑔.8). Também é 

considerada uma unidade polivalente por estar preparada para dar resposta e 

assegurar atendimento a doentes com diversas patologias, características e 

tratamentos, em cooperação com cuidados integrais.65 Geralmente, admite 

doentes provenientes do SU ou transferidos da área cirúrgica ou médica.  

Possui duas unidades abertas, cada uma com quatro unidades 

individuais. Cada unidade está equipada com: uma cama elétrica com colchão de 



52 
 

pressão alternada; material de monitorização invasiva e não invasiva; material 

de ventilação mecânica; sistemas de infusão e perfusão de diferentes tecnologias, 

uma prateleira de apoio e diversas tomadas de corrente elétrica, todas conectadas 

a gerador de reserva no caso de falha de energia elétrica; por cada duas unidades, 

existe um computador de apoio (para consulta, realização de registos)  e um 

balcão de trabalho onde é disposto o material e a terapêutica. A disposição 

presente permite uma observação direta por parte do enfermeiro, garantindo 

uma maior vigilância, do mesmo modo que garante economia de espaço e menor 

isolamento. Contudo, apesar de existirem cortinas entre unidades, compreende 

maior probabilidade de infeção cruzada,  menor privacidade e mais ruído.  

A apresentação do serviço foi realizada pelo enfermeiro orientador que, 

apesar de mostrar um ambiente particularmente complexo e tecnológico, ficou 

marcada pela simpatia, união, boa relação interpessoal e espírito de equipa da 

equipa multidisciplinar, principalmente pela equipa que integra e que é chefe de 

equipa. 

Para complementar e facilitar este processo de integração, procedi à 

pesquisa em material disponível no serviço - Normas de Procedimentos, Bundles 

implementadas, Pósteres Informativos, Manual de Formação, atividades e 

projetos desenvolvidos. Igualmente importante foi compreender a dinâmica, 

missão e os valores que a caracterizam.  A presença destes documentos é bastante 

positivo para a UCI, pois potencializa a ação da equipa numa perspetiva de 

permitir a uniformização de cuidados, facilitar a inclusão de novas guidelines, 

prevenir e controlar a infeção e gerir os recursos disponíveis de forma racional.101 

A equipa multidisciplinar é composta por médicos, enfermeiros, 

assistentes operacionais, assistentes administrativos e outros profissionais, 

nomeadamente fisioterapeutas e técnicos de diagnóstico e terapêutica.  

A equipa de enfermagem tem diversos níveis de competência e 

experiência profissional. Apresenta dois elementos de gestão, um chefe e um 

subchefe, e apresenta uma divisão em equipas de cerca de oito elementos cada, 
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havendo em cada uma delas um chefe de equipa. Este, o chefe de equipa, além 

de ter doentes atribuídos, gere e ajuda na resolução de situações mais complexas. 

Por vezes também pode ter a seu cargo o telemóvel da Equipa de Emergência 

Médica Intra-Hospitalar (EEMI) (e neste caso não tem doentes atribuídos) - o 

sistema EEMI permite que seja acionado via chamada telefônica a equipa, 

composta por um enfermeiro e um médico da UCI, sempre que haja situações de 

emergência nos serviços do hospital.   

O rácio de enfermagem é de um enfermeiro para duas pessoas, sendo que 

o método de trabalho é o método individual, da mesma forma que a transmissão 

das informações é realizada sobre os doentes atribuídos e que foram alvo da 

prestação de cuidados por aquele enfermeiro em específico. Ainda assim, é 

bastante notório o trabalho em equipa, sendo que todos os elementos que 

assumem o turno tem um conhecimento geral de cada pessoa. Em determinados 

momentos, principalmente quando o serviço permite e exige, colaboram uns com 

os outros para execução de determinados cuidados, intervenções ou até mesmo 

na partilha de conhecimentos/medidas terapêuticas/cuidados a implementar. 

Principalmente, o saber partilhar informação, por um lado traduz-se num 

enriquecimento a todo o processo do doente, família e pessoa significativa. Por 

outro, permite a prevenção de ocorrências (através da comunicação eficaz entre 

a equipa multidisciplinar e diferentes equipas de enfermagem). 

O primeiro contato com uma UCI foi precisamente neste estágio. Nos 

primeiros dias senti alguma ansiedade, receio e apreensão face a toda a dinâmica 

de equipa, fragilidade e complexidade que caracterizam este serviço. Eram-me 

desconhecidas do ponto de vista prático.  

As horas de contacto foram distribuídas por turnos rotativos, entre 

manhãs, tardes e noites, o que proporcionou um maior número de experiências, 

ainda que tenha verificado novamente limite temporal para o desenvolvimento 

de competências. Gostaria de ter tido mais horas de contacto. Mesmo assim, 
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gradualmente superei-me. Considero ter demonstrado grande competência e 

capacidade no cuidado à PSC.  

Em muito se deve à junção da minha dedicação com o tipo de 

acompanhamento, seja pelo Enfermeiro Orientador, pela Equipa de Enfermagem 

ou pela restante equipa multidisciplinar.  Todos os elementos foram 

fundamentais. Na maioria dos turnos acompanhei o enfermeiro orientador, no 

entanto tive várias oportunidade de ser orientada e de trabalhar em equipa com 

outros colegas. Experiência essa que contribuiu para percecionar outras formas 

de gestão de cuidados, de partilha de conhecimentos e práticas. 

A minha evolução deve-se também, em parte, pelo tipo de 

situações/cuidados presentes na UCI serem mais concordantes com a minha 

personalidade e com o meu percurso profissional até ao momento. Desde que 

comecei a exercer enfermagem, a minha experiência profissional centrou-se 

fundamentalmente no internamento da área cirúrgica, mas mais recentemente na 

de medicina interna, o que me permitiu notoriamente apresentar outra curva de 

aprendizagem de constante crescendo e mais rápida comparativamente ao  

evidenciado no estágio anterior. 

Enquadro o modelo utilizado pelo enfermeiro orientador centrado nas 

funções da supervisão clínica que permitiu, como refere Cruz, uma relação de 

trabalho entre o supervisor e o supervisado de feedback e acompanhamento 

apropriado, com o objetivo de tomada de decisão autónoma do supervisado 

assente na reflexão sobre a sua prática clínica.23 

O processo na relação de supervisão clínica estabelecida evidenciou-se 

como promotora na consolidação das minhas competências. Fruto do processo 

interpessoal de um profissional qualificado comigo enquanto estudante 

(profissional menos qualificada), tendo em vista a ajudar-me na construção de 

conhecimento e a atingir a competência profissional adequada.43  

O papel do orientador como um facilitador da aprendizagem, sem dúvida 

cumpriu as etapas de supervisão descritas por Alarcão - explanadas ao longo 
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deste parágrafo.5  Nos primeiro turnos realizamos uma reunião de pré-

observação, onde discutimos o projeto de estágio e realizamos um planeamento 

do estágio. Num segundo momento, mas com dinamismo no processo a cada dia, 

procedemos à observação concreta, seguida da minha análise do que recolhi 

dessa observação, ou seja, fazendo a ponte da pós-observação com a reflexão. 

Desta 2ª fase, de forma a melhorar a minha prática e a adquirir/consolidar 

competências, integrei os contributos fornecidos pelo enfermeiro orientador. 

Na primeira semana, após reflexão e discussão com o enfermeiro 

orientador, assim como em concordância com o professor orientador, definimos 

o objetivo geral e específico: Desenvolver competências científicas, técnicas, 

éticas e relacionais no cuidado especializado em EMC à PSC em contexto de 

cuidados intensivos (objetivo geral); Desenvolver competências para a prestação 

de cuidados de Enfermagem especializado à PSC e família em contexto de 

cuidados intensivos (objetivo específico). De forma a manter o meu processo de 

autodesenvolvimento pessoal e profissional, para o objetivo específico tive 

necessidade de elaborar atividades a desenvolver e indicadores de resultado.  

A UCI requer do enfermeiro competências técnicas e científicas que 

permitam a prestação de “cuidados altamente qualificados prestados de forma 

contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como 

resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de 

vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua 

recuperação total”.72 Assim, carece de uma abordagem à PSC global que exige 

observação, recolha e procura de dados sistemática, usando as tecnologias 

disponíveis, detetando e prevendo complicações para resolução eficiente em 

tempo útil, com o mais elevado padrão de qualidade e compreendendo 

abordagens psicossociais e holísticas.72,112 

De nada serve a tecnologia estar intimamente relacionada com o contexto 

da UCI, sem que o enfermeiro saiba interpretar os instrumentos de vigilância, 

nem conseguir correlacionar os valores apresentados com o caso clínico, nem 
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executar a respetiva tomada de decisão. Neste sentido, durante o estágio guiei o 

meu desempenho com fundamentação científica.  

Realizei vigilância intensiva da PSC do ponto de vista hemodinâmico, 

ventilatório, estado de consciência, avaliação da dor  e estado nutricional, 

aplicada desde vários foros médicos a politraumatizados e recobro pós-cirúrgico. 

Sendo por tanto, os diagnósticos médicos que verifiquei como mais frequência 

nesta UCI: sépsis; choque séptico; insuficiência respiratória por infeção ou pós-

operatória; asma persistente grave; Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 

(DPOC) agudizada; lesão renal aguda; AVC; doença hepática; pancreatite; 

politraumatizado sem traumatismo crânio-encefálico. 

Bastante frequente a PSC ser submetida a ventilação mecânica invasiva 

(VMI), “uma técnica essencial em medicina intensiva que através da utilização 

de ventiladores específicos e de uma interface invasiva permite reduzir o 

trabalho ventilatório e manter a oxigenação e ventilação”, método de suporte 

ventilatório para o tratamento de insuficiência respiratória aguda ou crónica 

agudizada.18 

Uma vez que no meu local de trabalho é recorrente o uso da ventilação 

mecânica não invasiva, debrucei-me com maior regularidade na PSC com VMI. 

Colaborei na intubação e extubação orotraqueal, reconheci o funcionamento dos 

ventiladores com as respetivas modalidades ventilatórias e consequentemente, 

vigiei a adaptação da pessoa à modalidade em curso. Quando necessário, em prol 

do controlo de complicações, estabilidade hemodinâmica, conforto e bem-estar 

da pessoa, realizei a “higiene brônquica”, verifiquei o nível do tubo endotraqueal 

e, tive em consideração a sedação, a possibilidade de extubação, o 

posicionamento da pessoa, a higiene oral e pressão do balão (cuff) do tubo 

endotraqueal, fundamentado pelo “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da 

Pneumonia associada à Intubação.36 
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Experienciei colaborar na realização de broncofibroscopia/endoscopia 

digestiva e na colocação de cateter central, linha arterial, cateter de hemodiálise, 

entre outros.  

A utilização de cateteres e transdutores para monitorização invasiva do 

sistema arterial e venoso na medição pressões intracardíacas, intrapulmonares e 

intravasculares, concede a monitorização hemodinâmica com resultados em 

forma de onda encontrados num monitor.9 Resultados esses que foram alvo de 

consulta bibliográfica e discussão com o enfermeiro orientador, dada à 

imperatividade na interpretação para avaliar-se a eficácia dos tratamentos e 

antecipar-se a deterioração do estado hemodinâmico.16 A vigilância é facilitada 

pelos alarmes, mas graças à otimização dos parâmetros e regulação do volume, 

pelo que tive de tomar estas duas dinâmicas no cuidar à PSC e influenciar a 

minha capacidade de reagir no reconhecimento do alerta para a possível 

alteração hemodinâmica.  

Apesar da monitorização invasiva apresentar-se com grande mais valia é 

suscetível a riscos para a PSC, porque pelos meios de monitorização a pessoa fica 

exposta a um risco maior de complicações (embolia gasosa, hemorragia, lesão 

dos tecidos, incorreto posicionamento), tornando-se crucial o papel do 

enfermeiro na avaliação contínua de eventuais complicações, de sinais 

inflamatórios e da resposta da pessoa aos equipamentos.  

Considerei imprescindível o conhecimento de todas as terapêuticas e vias 

endovenosas de administração centrais e periféricas, tal como validar o que 

perfunde em cada uma das vias em todos os turnos. Esta prática despista 

incompatibilidades medicamentosas e dá maior segurança para administrações 

de futuras terapêuticas, particularmente numa situação de urgência - o 

conhecimento da via disponível a utilizar e o conhecimento total da pessoa 

demonstra espírito crítico, prudência e responsabilidade para potenciais riscos e  

problemas da prática profissional 
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 Relativamente à linha arterial, além de ser um meio de monitorização, 

possibilita colher sangue para análise clínica e de gases arteriais, a qual tive a 

oportunidade de realizar e posteriormente verificar os resultados.  A 

interpretação dos valores gasométricos é fundamental para perceber o estado 

clínico e prevenir complicações, permitindo-me desenvolver competências na 

antecipação da instabilidade e risco de falência orgânica. 

Outro alvo importante de monitorização passa pelo estado de consciência. 

Nesta UCI é avaliado pela escala de Ramsey. A PSC quando ventilada de modo 

invasivo, normalmente está sedada. Também é utilizado o BIS (índice bispectral) 

que processa os dados de eletroencefalograma (EEG) para determinar uma 

estimativa da profundidade da sedação através do estado da atividade cerebral.  

Tive igualmente a oportunidade de contactar com um aparelho que gera 

vários modos de estimulação neuromuscular de forma a medir o nível de 

relaxamento muscular da pessoa anestesiada.  

As técnicas contínuas de substituição da função renal foram outra área de 

aprendizagem. São tratamentos de eleição comparativamente à hemodiálise 

convencional pois permite retirar uma maior quantidade de volume com 

menores repercussões hemodinâmicas.44 A minha prática debruçou-se pela 

compreensão global do estado clínico da pessoa para reconhecimento da 

necessidade do recurso às técnicas e subsequentemente o funcionamento e 

montagem do sistema na máquina de hemodiálise.    

Na prestação de cuidados de Enfermagem especializados à PSC,  deve ser 

considerada com grande dimensão a prevenção e controlo da infeção e de 

resistência a antimicrobianos. Além do “Feixe de Intervenção de Prevenção de 

Pneumonia Associada à Intubação (PAI)” já referido neste relatório, deve-se 

seguir o “Feixe de Intervenções de Prevenção de Infeção Relacionada com Cateter 

Venoso Central”, uma vez que são ambos bem comuns de implementar em UCI. 

Quando o feixe referente à PAI foi atualizado em novembro de 2022, serviu de 

discussão crítica com o enfermeiro orientador e apresentação das alterações pelo 
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enfermeiro chefe à equipa, dado que todos os planos de cuidados são de acordo 

com a evidência e com as normas preconizadas.  

Segundo Dias, as infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) têm 

impacto “particularmente relevante na UCI face à crescente tecnologia médica 

invasiva, população de doentes imunodeprimidos e resistência aos 

antimicrobianos”.33 (𝑝á𝑔,47) As IACS compreende-se como um problema major, 

sendo que o maior esforço na prevenção é realizado pelo enfermeiro, por ser o 

profissional de saúde que passa mais tempo junto da pessoa.  

 Sobre a  “Teoria do Défice de Autocuidado” nas UCI é bastante notório o 

seu uso. Na maioria dos casos, a pessoa  é incapaz ou está limitada na satisfação 

do seu autocuidado. A necessidade da intervenção de Enfermagem surge mas na 

medida de potenciar a autonomia da pessoa, que direciona para uma melhor e 

mais facilitada recuperação. 

As necessidades nutricionais à PSC, incentivaram a mobilização de 

conhecimentos especializados já adquiridos na prática profissional prévia, mas 

ampliados pela especificidade inerente sob nutrição entérica: implementar a 

dieta mais adequada, monitorizando a tolerância da mesma; otimizar a posição 

corporal da pessoa; otimizar os dispositivos médicos. 

Mediante a avaliação global à PSC, elaborei diversos planos de cuidados, 

verbalmente e em sistema informático B.ICU.Care® com o enfermeiro orientador, 

concedendo-me capacidade para interpretar, organizar e documentar os 

cuidados prestados, isto é, atentei em realizar registos dos cuidados planeados e 

avaliados de forma objetiva e concisa. A documentação dos cuidados de 

enfermagem assume grande importância de valor clínico e legal. Prideaux atribui 

a não realização à pior qualidade de cuidados de enfermagem.89   

Numa passagem de turno, considero que se deve transmitir a informação 

objetivamente, numa sequência lógica incluindo a interação entre os elementos 

como forma de garantir a eficácia da comunicação. A transição de cuidados é um 

momento decisivo para garantir a segurança e continuidade  dos cuidados, uma 
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preocupação transversal.34 Gradativamente consegui transmitir as informações 

de forma adequada, clara e em tempo útil por meio de estratégias 

comunicacionais que me permitissem organizar a informação. 

O facto do enfermeiro orientador ser enfermeiro chefe e elemento de 

referência para toda a sua equipa, permitiu-me inteirar e demonstrar as 

competências de liderança e gestão de recursos, como também supervisionar 

tarefas delegadas, garantindo a segurança e a qualidade dos cuidados.    

Na medida em que o enfermeiro especialista deve procurar a gestão da 

qualidade dos cuidados, torna-se fundamental assumir um papel central com 

programas de melhoria contínua, orientando e supervisionando os cuidados. 

Assim, para ir ao encontro desta competência, delineei no objetivo específico uma 

das atividades a desenvolver. Permitiu-me desempenhar um papel dinamizador, 

nomeadamente ao nível do conhecimento dos enfermeiros da UCI, pela 

mobilização de conhecimentos, realização de revisão da evidência científica e 

promoção da formação em serviço na minha área de especialização. 

O enfermeiro orientador estava a proceder à investigação de um tema para 

posteriormente realizar uma Norma de Orientação Clínica ou Norma de 

Procedimento para o serviço. Parecendo uma prática e tema relevante, 

acompanhei o enfermeiro na elaboração de um documento rascunho para servir 

de guia, que designamos “Delirium: avaliação e medidas não farmacológicas” – 

Apêndice II. 

Este documento vai integrar o modelo para uniformizar a avaliação, bem 

como a implementação das medidas não farmacológicas e os respetivos registos 

informáticos no B-simple em pessoas com delirium, inteirando-se da identificação, 

prevenção e intervenção nos mesmos. 

Servirá como um instrumento que contribuirá para a segurança da pessoa 

doente e sua família, promovendo um ambiente terapêutico e minimizando o 

risco clínico pela prática baseada na evidência e até mesmo para o processo de 

integração de novos profissionais. 
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Posteriormente à data de término do estágio, o documento teve aprovação 

favorável pelo enfermeiro chefe da UCI, dando a autorização ao enfermeiro 

orientador para o próximo passo, para a realização da norma. 

Considero ter sido uma experiência enriquecedora, possibilitando-me dar 

o meu contributo ao serviço, resultando em melhores e mais seguros cuidados de 

enfermagem. Também na mesma medida em que me potenciou o processo de 

desenvolvimento formativo de um tema bastante presente na PSC e compreender 

o papel fulcral do enfermeiro especialista na investigação e formação.  

  A existência de normas e protocolos exige constante revisão para que os 

cuidados se mantenham atualizados com a evidência científica disponível. 

Quando eficazmente aplicados verifica-se igualmente a redução da duração do 

internamento, com consequente redução de custos. Surgindo deste modo 

elementos e grupos de trabalho, onde se espera que estejam inseridos no EEEMC 

por serem quem mais apresenta competências neste âmbito.  

O enfermeiro, o profissional que passa mais tempo com a pessoa 

reconhecendo as suas necessidades, mobiliza obrigatoriamente conhecimentos e 

competências ético-deontológicas e jurídicas, nomeadamente em momentos de 

tomada de decisão.92   

A necessidade de tomada de decisão surge sobretudo aquando de um 

problema ético.29 E é na sua resolução, na tomada de decisão, na identificação 

das intervenções de Enfermagem que surge a decisão, mas com a fundamentação 

necessária para um agir ético, onde também prevalece uma relação de cuidado, 

sempre que necessário, numa parceria com a pessoa e com a sua família.28,29  

Face à vulnerabilidade do contexto de UCI, ainda mais importante se torna 

a necessidade de ter elementos capacitados a nível científico, ético e técnico. No 

decorrer do tempo de estágio procurei desenvolver ponderadamente as 

competências neste âmbito, independentemente da complexidade e da 

celeridade verificadas. Dada à sua importância, serviu igualmente de um dos 

alvos recorrentes de discussão com o enfermeiro orientador e restante equipa, 
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principalmente devido à revisão da literatura que desenvolvi ser especificamente 

neste contexto (questionei, de forma informal, como é que a equipa perceciona e 

age sobre eventuais situações de futilidade terapêutica). 

Ainda relacionado com este tema e não menos importante do que o que já 

foi referido, emerge a comunicação com a pessoa e os seus familiares que, na 

minha opinião, é a base do cuidar. O desenvolvimento de capacidades para uma 

comunicação eficaz está em constante aperfeiçoamento, dependendo de cada 

contexto. Tenho me apercebido disso ao longo do meu percurso profissional e 

dos diferentes contextos de estágio. Apesar da minha constante preocupação, a 

especificidade da UCI comprovou uma maior necessidade de aprofundar as 

minhas competências de comunicação.  

A complexidade da situação clínica, potenciam na pessoa e na sua família, 

incerteza, vulnerabilidade e ansiedade, assim como levam ao questionamento 

sobre a gravidade da situação clínica, o prognóstico, os tratamentos e as 

implicações futuras. O processo de comunicação assume, por tanto, extrema 

relevância para os profissionais de saúde. Uma comunicação eficaz, 

principalmente pelos Enfermeiros dada à sua constante presença da pessoa e da 

sua família, que segundo Adams et. al traduz-se numa diminuição da carga 

psicológica e numa melhor compreensão.1 

Apercebi-me que na maioria das vezes, uma resposta simples e objetiva 

não é o suficiente, levando-me a refletir sobre a importância da empatia. É 

fundamental que a pessoa identifique a nossa empatia para se expressar.  

Além de ter procurado demonstrar um ambiente seguro de confiança, 

confidencialidade e disponibilidade, priorizei o estabelecer da relação de ajuda. 

Uma noção bastante transmitida ao longo da minha licenciatura, tendo-me sido 

neste sentido incutido, fundamentalmente, os princípios da Enfermeira Margot 

Phaneuf e a qual invisto diariamente em aprimorar. A relação de ajuda revestida 

de autenticidade, intencionalidade e sentimento, baseia-se no respeito, na 

segurança, na empatia, na compreensão e na partilha de sentimentos, que 
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permite o desenvolvimento de capacidades, principalmente para encarar as 

fragilidades durante o ciclo da vida.85 Através do estabelecer desta relação, 

consegui mais adequadamente identificar as necessidades, planear e atuar 

perante as mesmas, promovendo assim um melhor cuidado à pessoa e à sua 

família. 

São também exigidos conhecimentos de qualquer tipo de comunicação 

não verbal dada à sua relevância, por serem mais subtis, por revelarem muito de 

cada interlocutor, como a postura, o olhar e o toque. Igualmente necessário 

transmitir confiança (científicas, técnicas e comunicacionais) e abertura, 

nomeadamente pelos silêncios ou por qualquer tipo de reação tomada pelos 

sentimentos, receios e dúvidas. Nem sempre há expressão verbalmente clara e, 

portanto, a comunicação não verbal complementa qualquer informação a ser 

transmitida ou recebida, e permite estipular melhor uma relação terapêutica. 

 Um dos exemplos desafiantes deu-se devido à comunicação com a pessoa 

sob ventilação mecânica invasiva. Considero ter sido uma experiência bastante 

enriquecedora e uma mais valia para inteirar-me com mais apreço a comunicação 

não verbal. Outro exemplo, surgiu da perceção negativista que a maioria dos 

familiares apresentavam aquando da visita, permitindo-me criar outras 

estratégias de acolhimento, em especial por ter de desmistificar o ambiente da 

unidade. Minimizar os sentimentos negativos também foi uma das minhas 

prioridades, com a transmissão de informação de forma clara, simples, sucinta e 

gradual em locais estrategicamente selecionados - sala de espera ou unidade da 

pessoa. 

Acredito ter muito a desenvolver neste âmbito. No entanto, no final do 

tempo de estágio, considero ter conseguido identificar, planear e intervir nas 

específicas necessidades da pessoa e da sua família. 

A enfermagem requer constante evolução pessoal, profissional, de 

conhecimentos e de competências. Apresenta-se, assim, indiscutível a constante 

aprendizagem para assegurarmos cuidados com a máxima qualidade. Mais uma 
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vez, pareceu-me pertinente realizar formação, tendo frequentado: webinar "O 

circuito do Utente Urgente no Serviço Nacional de Saúde"; curso de “Princípios 

Básicos em Cuidados Intensivos” (Anexo III) ; curso de “Cuidados Intensivos” 

(Anexo IV). 
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CONCLUSÃO 

 

O presente relatório foi desenvolvido no âmbito da unidade curricular 

“Estágio Final e Relatório” para que com metodologia reflexiva pudesse realizar 

uma descrição crítica pela análise do percurso realizado na aquisição das 

competências, tanto do título de mestre em Enfermagem, como de enfermeira 

especialista em EMC na área de Enfermagem à PSC. 

Na primeira parte apresentei o trabalho desenvolvido para as 

competências de investigação. Na segunda parte, pormenorizar a caracterização 

dos dois campos de estágio e o percurso desenvolvido em cada um deles. 

Durante este percurso, considero ter tido apenas um local de estágio 

facilitador para o desenvolvimento de competências. A relação pedagógica teve 

impacto significativo no meu desempenho. De qualquer forma, em ambos os 

locais destaco o profissionalismo das equipas que me receberam mas em especial 

ao presente na UCI. A dedicação do enfermeiro orientador na UCI e a sua 

atividade como enfermeiro especialistas de Enfermagem Médico Cirúrgica na 

área de Enfermagem à PSC, traduziram-se como um exemplo a seguir e serviram 

para colmatar competências/objetivos não concretizados no estágio no SU. 

A aprendizagem foi árdua e exigente, mas como “todo o sucesso é a soma 

de pequenos esforços repetidos dia após dia” (Robert Collier), dediquei-me ao 

máximo, independentemente de qualquer adversidade a nível pessoal, 

profissional ou enquanto estudante. Vivenciei novos medos e formas de reagir, 

alvos de reflexão. Os desafios que se apresentaram foram determinantes. A 

exposição a diversas situações de cuidado e o contacto com múltiplas equipas, 

enriqueceu todo o processo. Considero ter desenvolvido todas as partes de mim, 

ou seja, todas as experiências foram grandes contributos profissionais e pessoais. 
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Assim, acima de tudo, adquiri competências específicas em EMC na área da PSC 

e diferentes conhecimentos científicos, tecnológicos e relacionais.   

Os objetivos propostos e as atividades delineadas, foram atingidos com 

sucesso, sendo um reflexo para a melhoria da qualidade e da segurança nos 

cuidados prestados na minha atividade profissional, que tanto ambicionava. 

Desenvolvi igualmente a minha capacidade crítico-reflexiva em relação a todo o 

trabalho realizado, apoiada na evidência científica e na máxima que esta etapa 

académica me transmitiu: o conhecimento em enfermagem resulta da prática, da 

reflexão sobre ela e da investigação. 

De forma progressiva e autônoma, zelei pelos cuidados prestados na 

minha área de especialização com a mobilização de todos os conhecimentos, 

habilidades e competências adquiridas. Constatei desta evolução que o 

enfermeiro especialista constitui um vetor de mudança determinante a todos os 

níveis, devido às suas constantes atualizações científicas, técnicas e 

comunicacionais. 

A partir da conclusão deste curso, assumirei uma função autónoma, 

responsável e diferenciada no cuidar. Contudo, será numa perspetiva de procura 

da minha evolução contínua, por ter em vista a crescente excelência dos cuidados 

de enfermagem por mim prestados. 
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APÊNDICE I – Resultados da Scoping Review 

Autores (ano de 

publicação) 

Título Desenho População Objetivo Principais conclusões 

Heland (2006) Fruitful or futile: 

intensive care 

nurses' 

experiences and 

perceptions of 

medical futility 

 

Qualitativo, 

exploratório e 

descritivo 

7 enfermeiros de 

UCI na Austrália 

com  

pelo menos um 

ano de 

experiência 

profissional em 

cuidados 

intensivos 

Investigar as 

perceções e 

vivências dos 

enfermeiros de 

UCI de adultos  

sobre futilidade 

terapêutica 

- Não há uma definição única de futilidade 

terapêutica devido à sua complexidade; 

- Os enfermeiros são agentes essenciais na 

suspensão de tratamentos e cuidados 

fúteis; 

- Os enfermeiros apresentam um papel 

fundamental de assistência à pessoa e à sua 

família (tomam  a posição de defensores, 

mediadores e coordenadores); 

- Aquando de um tratamento do qual 

discordam, os enfermeiros expressam 

frustração e conflito moral, podendo vir a 

deixar a profissão.  

Sibbald et al. (2007) Perceptions of 

“futile care” 

among caregivers 

in intensive care 

units 

 

Qualitativa e 

análise 

14 diretores 

médicos, 16 

gerentes de 

enfermagem e 14 

terapeutas 

Explorar como 

os profissionais 

da UCI 

definem 

cuidados fúteis 

do ponto de 

vista médico, 

- Sugeriu-se uma definição de futilidade 

terapêutica: uso de recursos consideráveis 

sem uma esperança razoável de que o 

paciente recupere para um estado de 

relativa independência ou que interaja com 

o seu meio envolvente.   
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 respiratórios de 

16 UCI de 

Ontário 

por que os 

fornecem e 

quais as 

estratégias que 

podem 

promover um 

uso mais eficaz 

dos recursos da 

UCI. 

- Verificou-se que os casos de futilidade são 

particularmente angustiantes para a pessoa 

e para os profissionais de saúde; 

- Identificaram-se uma série de fatores 

comuns ao descrever casos de futilidade 

terapêutica, assim como razões pelas quais 

se praticam e sugestões de novas 

estratégias para evitar ou limitar. 

Carvalho et al. 

(2009) 

Therapeutic 

futility as an 

ethical issue: 

intensive care unit 

nurses. 

 

 

Qualitativo, 

exploratório e 

descritivo 

6 enfermeiros 

com experiência, 

há mais de um 

ano, em 2 

hospitais e UCI 

do Brasil  

Compreender 

como é que os 

enfermeiros 

das UCIs têm 

enfrentando a 

aplicação de 

medidas 

terapêuticas 

que 

reconhecem 

como fúteis. 

- A maioria afirmou desconhecer o termo. 

Após tomarem conhecimento, 

consideraram ser uma prática muito 

presente, evidenciando apresentar nesses 

momentos sentimentos antagônicos; 

- Assumiram-se como causas: dificuldade 

em lidar com a morte, não reconhecer a 

impotência em evitar a morte, concepções 

religiosas, priorização da cura da pessoa, 

acreditar que se está a priorizar o princípio 

da beneficência e a minimizar danos; 

- Foram evidenciadas estratégias 

preventivas, privilegiando-se o cuidado 

humanizado essencialmente pela escuta 

dos valores e vontades da pessoa; 
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- Apontam inclusive, como medida chave a 

discussão regular dos cuidados e 

tratamentos em reuniões multiprofissionais 

de forma a delinear-se o melhor a ser feito; 

- Importância do papel do enfermeiro, 

sobretudo na manutenção da qualidade de 

vida através do cuidar.  

ÖZDEN et al. 

(2012) 

Opinions of 

Nurses Working 

at Critical Care 

Units on Futility 

in Therapy and 

Practice. 

 

 

Descritivo 63 enfermeiros de 

UCI de um 

hospital 

universitário da 

Turquia 

Determinar as 

opiniões dos 

enfermeiros 

que 

trabalham nas 

UCI sobre 

tratamentos e 

práticas 

medicamente 

inúteis. 

- Identificam com frequência tratamentos e 

cuidados fúteis, vivenciando dilemas éticos 

nesse sentido; 

- A maioria dos não está familiarizado com o 

conceito;  

- Avaliaram os tratamentos fúteis como: a 

pessoa provavelmente não responderia ao 

tratamento, trouxe pouco benefício para 

qualidade de vida, apenas prolongou o 

tempo de vida, não melhorou o 

prognóstico da doença, prolonga a dor e o 

sofrimento. 

- A autonomia da pessoa e da família é 

pouco valorizada. 

- Apontam como causas: gestão hospitalar, 

solicitações do médico e valores pessoais. 
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- Não há nenhuma prática voltada para a 

prevenção. 

ÖZDEN et al. 

(2013) 

Opinions of 

intensive care 

professionals 

about futile 

treatment. 

 

 

Descritivo 305 pessoas (175 

enfermeiros e 130 

médicos) que 

trabalharam nas 

UCI de dois 

hospitais 

universitários da 

Turquia 

Determinar a 

opinião dos 

enfermeiros e 

médicos que 

trabalham em 

UCI 

sobre o 

conceito de 

tratamento 

fútil. 

- A maioria concorda com a subsequente 

definição de tratamento fútil: “Se o médico, 

pessoa ou familiares concordarem que os 

tratamentos ou as intervenções são fúteis, 

que contribuem minimamente para a 

qualidade de vida da pessoa, não têm 

possibilidade de responder às expectativas 

da pessoa e/ou não fornecem uma 

possibilidade razoável de recuperação, 

esses tratamentos ou intervenções são 

intervenções medicamente fúteis”. 

- Concordam que a implementação do 

tratamento fútil contribui com um 

benefício mínimo para a qualidade de vida 

da pessoa, mas prolonga a duração da dor 

ou da angústia. Em consonância, os 

participantes referem vivenciar uma série 

de dilemas sobre esse assunto.  

- Afirmaram ser comum que algumas 

pessoas recebam tratamento fútil, mas que 

o melhor seria não o fazer.  

- Dentro dos motivo para a sua prática 

mencionam ser demanda da família,  falta 
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de comunicação e em consonância com o 

princípio da beneficência 

- Constatou-se que a grande maioria dos 

médicos e principalmente dos enfermeiros 

considerou importante a vontade da pessoa 

ou a decisão de seus familiares. 

- Indicam como estratégia o planejamento no 

país de dispositivos legais e programas de 

treinamento que visem desenvolver as 

habilidades dos profissionais de saúde, 

assim como estabelecimento e o 

desenvolvimento de critérios legais e 

diretrizes práticas que orientem os 

profissionais no processo de tomada de 

decisão clínica.  

Yekefallah et al. 

(2014) 

Nurses' 

experiences of 

futile care at 

intensive care 

units: a 

phenomenological 

study. 

 

 

Fenomenológico 25 enfermeiros 

que trabalham 

nas UCI de 11 

hospitais 

diferentes 

Definir o 

conceito de 

cuidado fútil 

na 

visão dos 

enfermeiros do 

Irão que atuam 

em UCI  

- Futilidade terapêutica foi definida por 

“cuidados inúteis e ineficazes, com 

desperdício de recursos e que causam 

tormento à pessoa e aos enfermeiros”; 

- Foram selecionados os seguintes aspetos 

como causa: admissão fútil, procedimentos 

diagnósticos, ordens médicas, intervenções 

fúteis de enfermagem e atribuições de 

funções irrelevantes.  
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- Na perspetiva dos enfermeiros, o cuidado 

fútil não melhora a condição da pessoa e é 

concedido sem rumo, diminuindo a 

qualidade do cuidado prestado.  

Rostami et al. 

(2016) 

Nurses’ 

Perceptions of 

Futile Medical 

Care 

Análise 16 artigos 

publicados entre 

1994 e 2005 

Revisar e 

identificar as 

perceções dos 

enfermeiros 

sobre o 

cuidado fútil, 

com base nos 

recursos 

científicos 

disponíveis. 

- Verificou-se que o cuidado fútil tem como 

consequências desperdício de recursos 

financeiros, conflitos morais e emocionais, 

esgotamento profissional e intenção de 

rotatividade entre os enfermeiros da UCI.  

- Vários estudos sobre a relação entre 

sofrimento moral e cuidado fútil mostram 

que cuidados fúteis podem afetar os 

enfermeiros. Percebe-se, assim, a 

importância de uma preparação adequada 

no uso de mecanismos de defesa entre os 

enfermeiros, nomeadamente fornecer 

suporte psicológico, para garantir 

adequados cuidados de enfermagem. 

- Um dos primeiros passos para projetar 

programas de cuidados eficazes em UCI é 

entender as experiências dos enfermeiros 

sobre cuidados fúteis uma vez que podem 

influenciar a pessoa e sua família, 
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desempenham um papel fundamental no 

cuidado e na tomada de decisão; 

- A tomada de conhecimento sobre estudos 

com consequente suporte total aos 

enfermeiros pelas equipas de gestão, pode 

melhorar a produtividade dos enfermeiros 

nas UCI. 

Rostami et al. 

(2017) 

Perception of 

futile care and 

caring behaviors 

of nurses in 

intensive care 

units. 

 

Analítico 181 enfermeiros 

de UCI 

Verificar a 

relação entre as 

perceções dos 

enfermeiros 

sobre cuidados 

fúteis e os seus 

comportament

os de cuidado 

para com 

pessoas em fase 

final de vida 

internados em 

UCI do Irão. 

- A maioria dos enfermeiros apresentam 

uma perceção moderada sobre os cuidados 

fúteis; 

- Devido à relação negativa entre perceção 

de cuidado fútil e o comportamento de 

cuidar, refere-se como obrigatório a 

implementação de intervenções adequadas 

para minimizar a sua frequência, bem 

como capacitar os enfermeiros sobre os 

mecanismos de ajuste e sensibilizá-los para 

situações que originem cuidados fúteis.  

- Outra descoberta importante indica haver 

relação entre a média de horas de trabalho 

por semana e a perceção de cuidados fúteis 

- quando um enfermeiro realiza 

frequentemente uma ação, apesar de saber 
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da sua futilidade, a sua perceção das 

situações ficará perturbada. 

Yi Hsu et al. (2018) The Medical 

Futility 

Experience of 

Nurses in Caring 

for Critically Ill 

Patients. 

Qualitativa e 

fenomenológico 

8 enfermeiros 

com, 

pelo menos,1 ano 

de experiência e 

que continuam a 

trabalhar em UCI 

adultos. 

Compreender 

as experiências 

de 

futilidade 

médica de 

enfermeiros de 

terapia 

intensiva de 

Taiwan 

- Definiu-se futilidade terapêutica como o 

que não beneficia evidentemente a 

condição da pessoa ou a sua qualidade de 

vida. 

- Na determinação de se o tratamento é fútil 

ou não, relatam observar os sinais 

fisiológicos com alto risco de morte e de 

deterioração.  

- Experienciam-se dilemas éticos ao julgar se 

se trata de fútil ou não; 

- Demonstraram serem incapazes de 

interromper os tratamentos e cuidados (as 

condições da doença podem mudar 

inesperadamente); 

- Consideram que acontece devido à 

exigência legal e cultural. 

- De forma a poder-se prevenir ou reduzir 

sugerem: determinar o momento ideal para 

a comunicação, confortar as famílias  e 

comunicar mudanças na condição clínica. 
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Yildirim et al. 

(2018) 

A scale-

development 

study: 

Exploration of 

intensive-care 

nurses’ attitudes 

towards futile 

treatments 

 

Exploratório 315 enfermeiros 

de UCI 

Determinar a 

validade e a 

confiabilidade 

da ferramenta 

usada para 

avaliar as 

atitudes dos 

enfermeiros em 

relação à 

futilidade e 

para explorar 

as atitudes dos 

enfermeiros de 

UCI da 

Turquia em 

relação à 

futilidade. 

- O estudo foi realizado essencialmente no 

sentido de determinar a validade e 

confiabilidade da Escala de Atitudes em 

Relação ao Tratamento Fútil. Espera-se que 

esta escala contribua para o 

desenvolvimento de estratégias individuais 

e institucionais aquando de potenciais 

implementações de tratamentos fúteis. A 

sua utilização centra-se na avaliação das 

atitudes dos enfermeiros em relação aos 

tratamentos de futilidade. 

- Relativamente à decisão de realizar 

tratamentos e intervenções fúteis, a maior 

parte dos participantes afirma que se deve 

levar em consideração o uso justo de 

recursos limitados, o princípio ético (não 

causar danos) e os critérios nacionais, 

incluindo dimensões éticas e legais. 

- Uma das questões controversas em análise, 

passa por quem decidirá se continua ou se 

cessa as intervenções fúteis. A opinião dos 

participantes não foi clara. A literatura 

enfatiza que a pessoa e a família têm 

prioridade. 
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- Constatou-se ainda que os enfermeiros 

enfrentam dilemas éticos, uma vez que 

podem ter dificuldade em decidir entre 

manter a vida ou proporcionar e manter a 

qualidade de vida. Principalmente em 

casos terminais devido ao respeito pela 

vida, ao seu instinto de manter vivo e aos 

cuidados com a pessoa com a tecnologia 

avançada ao dispor. 

 Vieira et al. (2020) Perceptions of 

intensive care unit 

nurses of 

therapeutic 

futility: A scoping 

review 

 

Análise 7 artigos 

publicados 

janeiro de 1990 e 

setembro de 2019 

Descrever a 

perceção de 

enfermeiras de 

UCI sobre a 

futilidade 

terapêutica de 

intervenções 

implementadas 

a pessoas em 

condições 

críticas de 

saúde. 

- A futilidade terapêutica está associada a 

um processo ético altamente complexo, 

sendo difícil de apresentar uma definição 

única. A sua implementação desrespeita os 

princípios éticos da beneficência, não 

maleficência e justiça, não respeita a 

integridade e a dignidade da pessoa. 

- Existe uma relação direta entre futilidade 

terapêutica e desperdício de recursos, 

conflitos morais e exaustão dos 

enfermeiros, tendo sido além disso 

verificada uma relação negativa entre a 

perceção do cuidado fútil e o 

comportamento dos enfermeiros no 

cuidado. 
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- Os enfermeiros não são os principais 

impulsionadores da implementação de 

intervenções fúteis. No entanto, graças à 

sua experiência e competência clínica, 

podem desempenhar um papel 

fundamental na sua prevenção. Acredita-se 

que a participação dos enfermeiros pode 

ter um impacto positivo, em especial por 

poder influenciar significativamente as 

atitudes das pessoas e dos familiares. 

Rakhshan et al. 

(2022) 

Causes of futile 

care from the 

perspective of 

intensive care unit 

nurses (I.C.U): 

qualitative 

content analysis  

Qualitativa 17 enfermeiros 

com pelo menos 

um diploma em 

bacharel de 

enfermagem e no 

mínimo 1 ano de 

experiência de 

trabalho em UCI  

Explicar as 

causas de 

cuidado fútil 

na perspetiva 

de enfermeiros 

de UCI dos 

hospitais do 

norte do Irão. 

 

- Cuidado fútil origina conflitos complexos 

nas equipas de enfermagem, mas 

identificando-se alguns desses conflitos, 

poderá conseguir-se controlar tais situações 

e planear estratégias. 

- Uma vez que os enfermeiros podem 

desempenhar um papel fundamental na 

gestão de cuidados fúteis, é importante 

conhecer as causas dos cuidados fúteis no 

desenvolvimento de programas de 

prevenção.  

- Os gestores de enfermagem, com as 

evidências neste estudo, podem exercer 

estratégias de suporte para reduzir a 



106 
 

quantidade de cuidados fúteis e, 

consequentemente, resolver os problemas 

específicos dos enfermeiros - esgotamento, 

frustração, raiva,  burnout, sofrimento e 

stress moral, alterações na qualidade de 

trabalho  e intenção de sair da profissão ou 

do serviço). 

- Este estudo pode também ser um passo 

para o desenvolvimento de diretrizes e 

políticas de cuidado, especialmente à 

pessoa em fim de vida em UCI (não existe 

nada neste sentido no Irão). 

Vieira et al. (2022) Therapeutic 

Futility in 

Nursing: A Focus 

Group 

 

 

Análise 5 

enfermeiros 

especialistas em 

terapia intensiva 

do adulto, com 

experiência 

profissional 

mínima de 

quinze anos em 

UCI. 

Identificar 

a perceção de 

enfermeiros 

peritos de UCI 

de adulto sobre 

a futilidade 

terapêutica na 

enfermagem. 

- Devido, sobretudo, à complexidade do 

tema em estudo, verificou-se dificuldade 

em caracterizar futilidade terapêutica; 

- Identificaram as seguintes situações onde 

se verifica: intervenções apesar da 

evidência de indicadores biofisiológicos 

incompatíveis com a vida, persistência do 

cuidado que visa apenas o prolongamento 

da vida, pessoas com situações cirúrgicas 

altamente irreversíveis com 

comorbilidades graves, contextos de 
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resultados inatingíveis e que não justificam 

a implementação de intervenções;  

- Como forma de prevenir a ocorrência e as 

consequências negativas associadas, 

consideram importante o desenvolvimento 

das competências pelos enfermeiros nesta 

área. 

Damps et al. (2022) Limitation of 

Futile Therapy in 

the Opinion of 

Nursing Staff 

Employed in 

Polish Hospitals—

Results of a Cross-

Sectional Study 

 

Estudo 

transversal 

190 enfermeiros 

que trabalham 

em UCI 

Avaliar as 

opiniões dos 

enfermeiros de 

UCI da Polónia 

sobre terapias 

fúteis, práticas 

e abordagem. 

- Os resultados desta pesquisa indicam que 

na Polônia, ainda é uma prática comum a 

continuação da terapia apesar da falta de 

prognóstico favorável, resultante do medo 

de responsabilidade legal e de ser acusado 

de conduta antiética. 

- A terapia fútil e as implicações clínicas 

relacionadas são conhecidas pela 

comunidade de enfermagem mas de forma 

passiva. Tal situação se deve à falta de 

educação, os exemplos positivos dos 

médicos, o medo da responsabilidade legal, 

bem como as dúvidas éticas e ideológicas. 

- Para os enfermeiros mais jovens, ou seja, 

aqueles com menor tempo de trabalho, foi 

mais notória a importância do conforto nos 
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últimos dias de vida da pessoa, 

provavelmente devido à visão de mundo 

mais moderna com a ideologia de uma 

vida plena, não limitada pela doença.  

- Na opinião dos enfermeiros os fatores que 

facilitam a tomada de decisão sobre a 

limitação da terapia fútil devem incluir 

critérios de elegibilidade precisos, 

declaração de vontade da pessoa, ato legal 

inequívoco e educação do público sobre 

esse assunto.  
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APÊNDICE II – Delirium: avaliação e medidas não farmacológicas (Rascunho 

de um Guia Orientador para formulação de uma norma de procedimento) 
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