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RESUMO 

 

O presente relatório de estágio foi elaborado no âmbito do Mestrado em 

Enfermagem com Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, do Instituto de Ciências da Saúde da 

Universidade Católica Portuguesa, e descreve as atividades realizadas durante os estágios 

na Unidade Curricular: Estágio Final e Relatório. Este percurso visa a aquisição de 

conhecimentos e competências essenciais na área da Pessoa em Situação Crítica, com o 

objetivo de obter o título de enfermeira especialista e mestre nesta especialidade. A 

Unidade Curricular compreende dois contextos de estágio: um realizado na Unidade de 

Cuidados Intensivos Polivalentes e outro na Unidade de Hemodiálise, no período 

compreendido entre 4 de setembro de 2023 a 16 de dezembro de 2023. 

A metodologia adotada para este relatório foi a descritiva e crítico-refletiva, 

fundamentada na pesquisa bibliográfica. O propósito desta abordagem é descrever e 

fundamentar o percurso realizado para a aquisição de conhecimentos e competências ao 

longo dos estágios. A preocupação central foi a procura por uma prática de excelência 

nos cuidados à Pessoa em Situação Crítica, refletida na realização de atividades que visam 

promover a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados e o desenvolvimento 

de competências de enfermagem 

Durante o estágio nas Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes e de 

Hemodiálise adquiri conhecimentos e desenvolvi competências especializadas. 

Particularmente, aprofundei o meu conhecimento sobre as atividades e funções do 

enfermeiro especialista, participei na prevenção de infeções, otimizei a gestão de 

cuidados. De facto, o estágio proporcionou uma visão da complexidade das Unidades de 

Cuidados Intensivos Polivalentes e de Hemodiálise. A observação, prática e interação 

com profissionais especializados foram importantes para o meu crescimento profissional.  

Palavras-Chave: Enfermagem Especializada; Cuidados Intensivos Polivalentes; 

Hemodiálise; Gestão de Cuidados de Enfermagem; Desenvolvimento Profissional 



  



ABSTRACT 

 

The present internship report was prepared as part of the Master's in Nursing with 

a Specialization in Medical-Surgical Nursing in the Critical Situation Nursing area at the 

Institute of Health Sciences of the Universidade Católica Portuguesa. It describes the 

activities carried out during the internships in the curricular unit: Final Internship and 

Report. This journey aims at acquiring essential knowledge and skills in the field of 

critical situation nursing area with the goal of obtaining the title of specialist nurse and 

master in this specialty. The curricular unit includes two internship contexts: one at the 

Polyvalent Intensive Care Unit and another at the Hemodialysis Unit, from September 4, 

2023, to December 16, 2023.The methodology adopted for this report was descriptive and 

critical-reflective, based on bibliographic research. The purpose of this approach is to 

describe and justify the path taken to acquire knowledge and skills throughout the 

internships. The central concern was the search for a practice of excellence in caring for 

Critical Care Patients, reflected in activities aimed at promoting continuous improvement 

in the quality of care provided and the development of nursing skills. During the 

internship in the Polyvalent Intensive Care Units and Hemodialysis Units, I acquired 

knowledge and developed specialized skills. In particular, I deepened my understanding 

of the activities and functions of the specialized nurse, participated in infection 

prevention, and optimized care management. Indeed, the internship provided insight into 

the complexity of Polyvalent Intensive Care Units and Hemodialysis Units. Observation, 

practice, and interaction with specialized professionals were important for my 

professional growth. 

Keywords: Specialized Nursing; Polyvalent Intensive Care; Hemodialysis; Nursing Care 

Management; Professional Development 

 

 

 



 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

<É necessário sair da ilha para ver a ilha,  

não nos vemos se não saímos de nós.= 

José Saramago 
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INTRODUÇÃO 

No âmbito do curso de Mestrado em Enfermagem, com especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC), na Universidade Católica Portuguesa do Porto 

(ICS-UCP), apresento este Relatório Final de Estágio com uma duração de 840 horas (h) 

de carga horária total, que correspondem a 30 unidades de crédito. Do total de 840h, 360h 

foram de estágio prático, 20h de seminário, 20h de orientação tutorial e 440h de trabalho 

autónomo do aluno. O estágio foi realizado em duas unidades distintas, Cuidados 

Intensivos Polivalentes (CIP) e Hemodiálise, num Centro Hospitalar Universitário, 

localizado no Norte de Portugal, durante o período de 4 de setembro de 2023 a 16 de 

dezembro de 2023. Na área dos Cuidados Intensivos foi realizado entre 4 de setembro de 

2023 e 24 de outubro de 2023 e na área de Hemodiálise entre 25 de outubro de 2023 e 16 

de dezembro de 2023. A orientação do presente projeto foi conduzida por enfermeiros 

especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

A Unidade Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) é um espaço hospitalar 

especificamente projetado e equipado para oferecer atendimento altamente especializado 

a pacientes que se encontram em estado crítico, incluindo aqueles que sofrem de 

condições como insuficiência respiratória aguda, falência de múltiplos órgãos, casos pós-

operatórios complexos e diversas outras condições clínicas que necessitem cuidados 

intensivos e constantes (1). Neste cenário, a equipa de enfermagem enfrenta diariamente 

desafios significativos, onde a capacidade de resposta rápida e precisa é essencial para 

garantir a sobrevivência e recuperação do paciente. 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (PSC), 

durante o estágio em UCIP, desenvolve competências de nível avançado relacionadas 

com a monitorização e intervenção em pacientes críticos. Este ambiente clínico oferece 

uma oportunidade única para aprofundar o conhecimento e as capacidades, permitindo 

que o enfermeiro especialista se torne altamente competente na gestão de pacientes em 

situações de risco iminente à vida (2). Para além disso, o enfermeiro especialista é 



treinado para interagir com a equipa de enfermagem e colaborar com outros profissionais 

de saúde, como médicos, fisioterapeutas, nutricionistas, entre outros, para fornecer uma 

abordagem interdisciplinar alargada ao paciente. 

A doença renal súbita pode ser um desafio adicional para alguns pacientes 

internados na UCIP (3, 4). A falência aguda renal pode levar à necessidade de tratamento 

especializado por hemodiálise, particularmente para eliminar toxinas e excesso de fluidos 

do organismo do paciente, contribuindo para a estabilização e recuperação do sistema 

renal. O Enfermeiro Especialista (EE) tem um papel fundamental na gestão da terapia 

renal de substituição, proporcionando suporte vital aos pacientes com disfunção renal 

aguda ou crónica. O EE é ainda habilitado para administrar o procedimento com destreza 

e segurança, garantindo o bem-estar do paciente e evitando complicações (2). 

A ligação entre os CIP e a Hemodiálise estabelece-se devido à necessidade de 

tratamentos mais amplos por parte dos pacientes com doença renal súbita. Neste contexto, 

o EE tem um papel multidisciplinar, assegurando a coordenação dos cuidados, a 

comunicação efetiva entre as equipas e o acompanhamento contínuo do paciente durante 

o processo de tratamento. A ligação entre as especialidades Médicas de Medicina 

Intensiva e Nefrologia é de extrema importância na abordagem integrada dos pacientes 

com doença renal súbita. A capacidade de transferência entre estas áreas permite uma 

atuação mais alargada e eficaz, garantindo o acompanhamento integral do paciente ao 

longo do processo de tratamento e reabilitação.  

A gestão da dor e do bem-estar é outro aspeto crucial abordado no estágio em 

UCIP e Hemodiálise (5-7). A dor é uma experiência subjetiva que pode afetar 

profundamente a PSC, bem como a sua família (8). A capacidade de avaliar e responder 

adequadamente às necessidades específicas de cada paciente, integrando a família como 

parceira no cuidado, é fundamental para assegurar uma abordagem holística e 

humanizada. O EE é treinado para identificar e avaliar a dor do paciente, adotando 

medidas farmacológicas e não farmacológicas para o controlo eficaz da dor. Para além 

disso, o enfermeiro é responsável por promover o bem-estar físico, psicossocial e 

espiritual do paciente e da sua família, fornecendo um ambiente compassivo e de suporte 

emocional durante o tratamento (2). 



A importância do EE é inegável nestas unidades especializadas (9, 10). A sua 

formação avançada e competências especializadas permitem-lhes assumir um papel de 

liderança na gestão e coordenação dos cuidados de enfermagem. A capacidade de tomar 

decisões clínicas informadas, liderar equipas multidisciplinares e adaptar a gestão de 

recursos a situações específicas é fundamental para garantir a qualidade e segurança dos 

cuidados prestados à PSC (11). Além disso, o EE também exerce um papel importante na 

educação e orientação dos enfermeiros em formação (12), contribuindo para a melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados nas unidades de CIP e 

Hemodiálise. 

A escolha das unidades de estágio resultou do meu interesse específico em 

cuidados à PSC. Nos CIP, os profissionais de Enfermagem enfrentam diariamente casos 

de extrema gravidade, onde a monitorização constante, a administração de medicamentos 

e a intervenção rápida são essenciais para garantir a sobrevivência dos pacientes. As 

situações podem ser imprevisíveis, e é necessário estar preparado para uma tomada de 

decisões determinantes sob pressão, o que requer um alto nível de competência técnica e 

capacidade de resolução de problemas.  

Por outro lado, na Unidade de Hemodiálise, o foco principal é o suporte renal para 

pacientes com insuficiência renal crónica, cuja qualidade de vida depende do 

funcionamento adequado deste tratamento. A intervenção do enfermeiro neste contexto é 

vital para garantir a segurança do procedimento, a remoção adequada de toxinas e o 

equilíbrio hidroeletrolítico, para além de proporcionar conforto e apoio emocional aos 

pacientes, os quais enfrentam tratamentos regulares e prolongados.  

Embora distintas, ambas as áreas requerem um elevado nível de capacidades 

técnicas e de comunicação, uma vez que a interação com pacientes e familiares é 

fundamental para o estabelecimento de uma relação de confiança e para a identificação 

das necessidades individuais de cada paciente. Para além disso, é essencial uma atitude 

de empatia e cuidado, proporcionando um ambiente acolhedor e humanizado mesmo nas 

circunstâncias mais desafiantes. 

O EE em EMC (EEEMC) é reconhecido como um elemento que deve dar resposta 

às necessidades da PSC e/ou falência orgânica. Dentro das competências específicas do 

EEEMC, na área de Enfermagem à PSC destacam-se diversas responsabilidades 



essenciais. Este profissional deve ser capaz de prestar cuidados de enfermagem a 

pacientes com doenças críticas ou falência orgânica, assim como as suas famílias ou 

cuidadores, abordando situações altamente complexas. Além disso, desempenha um 

papel fundamental na gestão de respostas a situações de emergência, exceção e catástrofe, 

participando ativamente desde o planeamento até a execução das ações necessárias (13). 

Outra competência de destaque é a capacidade de melhorar a prevenção, intervenção e 

controlo de infeções, bem como de resistência a antimicrobianos, em cenários que 

envolvem a PSC ou falência orgânica. Esta competência requer a compreensão da 

complexidade do contexto e a necessidade de respostas rápidas e adequadas (2, 13).  

O desenvolvimento de competências do Enfermeiro é um processo dinâmico e 

complexo, que envolve a aplicação do conhecimento em situações desafiantes 

encontradas na prestação de cuidados, mediado por uma prática refletiva (14-16). A 

competência é uma combinação de diversos saberes que culminam na ação, sendo 

adquirida através da realização de tarefas específicas em contextos específicos. De acordo 

com Silva (2011), o conhecimento na ação, também conhecido como knowing-in-action, 

consiste na capacidade de aplicar o conhecimento para resolver problemas práticos, uma 

competência que é melhorada e adaptada após a experiência (15). Por outras palavras, ser 

competente significa estar apto e disponível para desenvolver práticas profissionais em 

conformidade com os requisitos do posto de trabalho ou missão a cumprir. 

Le Boterf (2006) destaca que a competência vai para além do domínio de 

conhecimentos, capacidades ou técnicas, pois concretiza-se na ação. Para esse autor, a 

competência é um processo composto por três dimensões: a primeira refere-se aos 

recursos que o profissional pode mobilizar para agir, exigindo a capacidade de combinar 

diferentes operações em vez de realizá-las apenas separadamente. A segunda dimensão 

está relacionada com a própria ação e os resultados que ela produz, incluindo as práticas 

profissionais e o desempenho. Por fim, a terceira dimensão é a refletividade, ou seja, a 

capacidade de distanciamento (17).  

Ao criar uma distância entre si e as situações do dia a dia, bem como em relação 

às suas próprias práticas, o profissional tem a capacidade de melhorar a sua capacidade 

de conduzir o seu próprio processo de aprendizagem (20). Nesta perspetiva, o 

desenvolvimento de competências é um processo progressivo, no qual a experiência 

desempenha um papel fundamental na consolidação dos saberes dos Enfermeiros. 



Assim, é essencial que os Enfermeiros sejam capazes de aplicar os seus 

conhecimentos de forma ponderada e contextualizada, adaptando as suas práticas às 

necessidades específicas dos pacientes e das situações clínicas. O desenvolvimento 

contínuo de competências permite aos profissionais responderem de forma eficaz e 

qualificada aos desafios e às exigências da sua área de atuação, proporcionando cuidados 

de qualidade e segurança para a PSC e as suas famílias. A reflexão sobre a ação e a 

procura por aprendizagem contínua são fundamentais para o crescimento profissional e a 

melhoria constante da prática de Enfermagem em contextos tão complexos como os CIP 

e Hemodiálise. 

O cuidado de enfermagem à PSC e/ou falência orgânica compreende três aspetos 

fundamentais: a constante observação, recolha e análise de dados, com o objetivo de 

compreender, prevenir e detetar precocemente possíveis complicações (2). O EEEMC 

nesta área deve apresentar três competências específicas: i) fornecer cuidados 

especializados à pessoa/família/cuidador que enfrenta uma situação complexa de doença 

crítica ou falência orgânica; ii) responder adequadamente em situações de emergência, 

exceção e catástrofe; e iii) reforçar a prevenção e controlo de infeções na PSC e/ou 

falência orgânica (18). Este profissional é reconhecido como alguém responsável por 

atender às necessidades da PSC e/ou falência orgânica, com o objetivo de promover a 

satisfação do paciente, a saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e autocuidado, 

a reabilitação funcional, a organização dos cuidados de enfermagem e a prevenção e 

controlo de infeções associadas aos cuidados de saúde (2). No âmbito deste estágio, foram 

desenvolvidas estas três competências específicas, de acordo com o estabelecido no 

Regulamento Diário da República, 2.ª série, N.º 135, de 16 de julho de 2018 (18). 

Com base nos objetivos delineados pela ICS-UCP para o estágio de EEEMC na 

área de enfermagem à PSC, foram estabelecidos tanto objetivos gerais quanto específicos, 

para além de atividades a serem realizadas e competências a serem adquiridas ao longo 

do processo de desenvolvimento profissional. O foco é preparar o enfermeiro para atuar 

de forma especializada na prestação de cuidados à PSC, abordando os desafios inerentes 

a esta área complexa. Assim, os objetivos do presente Estágio Final foram: 

1. Desenvolver competências de adaptação à estrutura física e organizacional 

da Unidade de CIP e Hemodiálise, assegurando assistência à PSC e 

detetando sinais precoces de instabilidade ou risco de falência orgânica; 



2. Contribuir ativamente para a organização, coordenação dos cuidados de 

enfermagem, promovendo eficiência da equipa, garantindo excelência e 

segurança nos serviços; 

3. Potenciar a prevenção e controlo de infeções na PSC, adquirindo 

conhecimentos aprofundados sobre ventilação e acompanhamento pós-

internamento; 

4. Fomentar o desenvolvimento profissional e promover formação na equipa.  

Este trabalho foi desenvolvido através de uma abordagem metodológica descritiva 

e reflexiva, inclui uma breve contextualização do local de estágio e detalha as atividades 

realizadas para atingir os objetivos previamente definidos.  

Os vários objetivos estão alinhados com as competências e intervenções definidas 

no regulamento n.º 429/2018, que destacam o papel do EEEMC na Área de Enfermagem 

à PSC. Neste sentido, este desempenha um papel fundamental na promoção da excelência 

dos cuidados prestados na UCIP e na Unidade de Hemodiálise, atendendo às necessidades 

complexas e especificas dos pacientes. Para além disso, procura a melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados e a aplicação das diretrizes de controlo de infeção, o que reflete 

o compromisso do EE em proporcionar um ambiente seguro e terapêutico. 

Este relatório reflete a aquisição e desenvolvimento das competências específicas 

do EEEMC na área de Enfermagem à PSC, competências comuns do EE e competências 

de Mestrado. No que concerne às competências comuns do EE, espera-se obter e 

desenvolver capacidades nos domínios da responsabilidade profissional, ética e legal, 

melhoria contínua da qualidade, gestão dos cuidados e aprendizagem profissional. Quanto 

às competências específicas do EEEMC na área de Enfermagem à PSC, o objetivo é 

adquirir conhecimento na UCIP e na Unidade de Hemodiálise, demonstrar competências 

técnicas, melhorar o ambiente terapêutico e contribuir na gestão da dor para melhoria da 

qualidade dos cuidados. Por fim, em relação às competências de Mestrado, procura-se a 

aplicação de um alto nível de conhecimento, capacidade para resolver problemas em 

várias situações, de integrar conhecimentos, de comunicar raciocínios e conclusões, e 

competências que promovam uma aprendizagem contínua e autónoma. 

Neste sentido, o presente relatório está organizado em quatro capítulos. O 

primeiro capítulo fornece informação sobre o contexto em que o estágio foi desenvolvido. 

No segundo capítulo, são descritas as minhas competências prévias. No terceiro capítulo, 



são apresentados os locais onde foram realizados os estágios. No quarto capítulo, é 

exposto o projeto de intervenção profissional, que inclui a fundamentação teórica sobre o 

tema, os cuidados de Enfermagem de EMC executados durante este período e uma breve 

reflexão sobre os mesmos. Por fim, são apresentadas a conclusão e as referências 

bibliográficas. 

As referências bibliográficas são apresentadas ao longo do documento com a 

formatação American Psychological. Association, 7ª edição. 



  



 

 

1 – COMPETÊNCIAS PRÉVIAS 

Ao longo dos últimos 14 anos, tenho exercido a minha atividade profissional como 

Enfermeira no Serviço de Urgência Geral. A minha atuação profissional, envolve o 

cuidado a pacientes em situações emergentes ou urgentes, tanto em ambiente hospitalar 

como em contexto pré-hospitalar. Esta experiência permitiu-me adquirir competências 

diferenciadas em todas as áreas de atendimento, desde a triagem até sala de reanimação.

Para além disso, integro a Equipa de Reanimação Interna e a VMER (Viatura Médica de 

Emergência e Reanimação).  Tenho uma Pós-Graduação em Emergência e Trauma, bem 

como todos os cursos adjacentes obrigatórios e secundários que me dotaram de 

capacidades técnicas e cognitivas para assistir a pessoa no seu ciclo vital.    

No contexto da urgência/emergência intra-hospitalar, atuo em todas as áreas, 

desde os pacientes não urgentes até os pacientes em situação emergente, incluindo o 

processo de triagem (com curso obrigatório de Triagem Manchester) e a sala de 

reanimação [com curso obrigatório de Suporte Avançado de Vida (SAV)]. Os pacientes 

são divididos em duas grandes áreas: patológica (doenças orgânicas, com uma subdivisão 

para casos respiratórios) e traumática (ortopedia e cirurgia). Ao iniciar o ciclo de 

atendimento, é identificada a origem do problema do paciente já no processo de admissão 

administrativa, antes da triagem. Em seguida, realiza-se a triagem e a identificação do 

problema, atribuindo a cor de prioridade de atendimento. Após a triagem, os pacientes 

são encaminhados para diferentes áreas de acordo com o motivo e a gravidade da sua 

condição: Unidade de Decisão Clínica, Sala de Reanimação, Área Médica ou Área 

Cirúrgica. Na primeira unidade é necessária uma vigilância clínica contínua, exigindo 

atenção, disponibilidade e capacidade clínica para detetar possíveis complicações 

precocemente. Os cuidados são personalizados para cada paciente, seguindo o seu plano 

de cuidados e atendendo às suas necessidades específicas. É importante destacar a 

abordagem das Vias Verdes AVC (Acidente Vascular Cerebral), Coronária e Sépsis 

nestas unidades, que, através de protocolos estabelecidos, possibilitam o atendimento 



rápido de pacientes com situações clínicas urgentes, exigindo conhecimentos, 

pensamento crítico, agilidade e decisões rápidas. Na Área Cirúrgica, são recebidos todos 

os pacientes vítimas de trauma, independentemente da gravidade. Nesta área, adota-se 

uma abordagem ABDCE, focada no tratamento e prevenção de possíveis complicações 

de acordo com o tipo de trauma sofrido. É importante destacar o atendimento prestado na 

Sala de Emergência, onde se cuida de pacientes em risco iminente de vida, exigindo uma 

atuação rápida, diferenciada, direcionada e segura.  

No desfecho do ciclo de cuidados, defino o destino do paciente, seja o exterior 

(domicílio ou instituição) ou o interior (internamento), atuando sempre com rapidez e 

eficácia. Além disso, assumo funções de coordenação em várias áreas, assegurando a 

continuidade segura dos cuidados. Neste percurso profissional intenso e desafiante, tenho 

adquirido competências especializadas, como a tomada de decisões rápidas e precisas, o 

trabalho em equipa, a comunicação efetiva com pacientes e cuidadores, bem como a 

coordenação de áreas diversas.  

Atualmente, exerço Enfermagem na área perioperatória, cirurgia de ambulatório, 

particularmente em anestesia e recobro, mantendo vínculo com a PSC através da 

continuidade na VMER e na equipa de Reanimação Interna. 

De modo geral, a minha experiência de trabalho no Serviço de Urgência tem sido 

fundamental para o meu crescimento profissional no atendimento à PSC, o que me 

permitiu melhorar o meu pensamento crítico, capacidade de tomada de decisão e medidas 

de atuação, bem como promover a autonomia, bem-estar e recuperação dos pacientes.  

A minha experiência profissional e formação prévia, permitiram a creditação para 

o estágio no Serviço de Urgência Geral. De modo a ir mais além e me capacitar para 

liderar formações e workshops destinados a estudantes na área cirúrgica de intercâmbio, 

identifiquei a necessidade de uma mudança na minha trajetória profissional. O Mestrado 

em EMC na área de Enfermagem à PSC permitiu-me melhorar o meu conhecimento 

teórico e nivelar a minha prática clínica com os mais altos padrões de literacia e 

excelência no cuidado prestado à PSC. 

  



 

2 – DESCRIÇÃO DO LOCAL DE ESTÁGIO 

Como anteriormente mencionado, a unidade curricular "Estágio Final e 

Relatório=, foi conduzida em duas áreas, a UCIP e Unidade de Hemodiálise. Nesta secção 

são apresentadas cada uma das unidades. 

 

2.1.  Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes 

A UCIP pertence a um Centro Hospitalar de referência no Norte de Portugal e 

encontra-se no piso 2, numa posição estratégica em estreita proximidade com o Bloco 

Operatório. No entanto, a localização da UCIP nem sempre favorece a rapidez necessária 

na resposta às situações críticas. O Serviço de Urgência, onde muitas vezes os casos mais 

agudos são inicialmente remetidos, está localizado no piso 1, o que pode resultar em 

desafios logísticos quando se trata de transferir rapidamente os pacientes para a UCIP. 

Esta diferença de localização pode, por vezes, representar um obstáculo na garantia de 

uma intervenção imediata e eficaz, que é fundamental em cenários de emergência. A 

disposição física da unidade é configurada em forma de "U", o que permite uma vigilância 

contínua a partir de um ponto central da unidade, promovendo uma melhor colaboração 

entre os profissionais de saúde e otimizando a visualização de todo o ambiente de 

trabalho. É também neste espaço que a equipa de enfermagem se reúne para efetuar a 

troca de turnos, registar informações, aceder a meios de comunicação, como telefone e 

computador, para além de armazenar o stock de medicamentos e alguns materiais de 

apoio. 

A UCIP onde realizei o estágio é composta por um total de 12 camas, com duas 

delas designadas para situações excecionais. Em circunstâncias extraordinárias, há a 

flexibilidade de transformar quatro camas da enfermaria de cuidados intermédios em 

unidades intensivas, de modo a acomodar um maior número de pacientes que necessitem 

de cuidados intensivos. As quatro primeiras unidades são concebidas como quartos 

individuais, com pressão negativa, permitindo o isolamento físico dos pacientes quando 



necessário. A atribuição de quartos individuais baseia-se em critérios como a idade dos 

pacientes, o tipo de patologia que apresentam ou os padrões de assistência exigidos, 

sempre tendo em conta a disponibilidade de vagas na unidade, sendo que só é possível 

realizar procedimentos de diálise, nestas quatro camas.  

O acesso às instalações de pessoal estranho ao serviço é restrito, sendo necessário 

utilizar um código de acesso analógico para abrir a porta. As visitas aos pacientes ocorrem 

no período das 15 às 19 horas, sendo solicitado apenas o uso de batas de proteção para 

visitar os pacientes em isolamento por contato.  

A UCIP está bem equipada tanto em termos de tecnologia como de recursos 

terapêuticos, contando com equipamento avançado para ventilação, monitorização, 

procedimentos de diálise e outros recursos essenciais para gerir a complexidade dos 

cuidados necessários. Para além das áreas de atendimento direto aos pacientes, o serviço 

é complementado por uma zona de secretariado, vestiários com instalações sanitárias, 

uma sala de sujos, uma copa, um espaço para guardar vestuário, uma área de trabalho 

médico, um local para guardar materiais consumíveis e esterilizados, um gabinete da 

Diretora de Serviço, um gabinete da Enfermeira Chefe e um quarto para os médicos de 

serviço. 

No que concerne à equipa de profissionais de saúde, esta é multidisciplinar e inclui 

médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e pessoal administrativo. A equipa de 

enfermagem está organizada por subequipas, cada uma com um coordenador. Durante o 

turno da manhã, na ausência da enfermeira chefe, um responsável de turno assume as 

funções. Geralmente, pelo menos um EE está presente em cada equipa.  

Quanto aos horários de trabalho dos enfermeiros, estes seguem um sistema de 

roulement, com turnos de manhã das 8h às 14h30, de tarde das 14h00 às 20h30, de dia 

das 8h às 20h30 e de noite das 20h às 8h30. A metodologia de trabalho da equipa 

apresenta algumas características específicas das UCI. A alocação de pacientes é 

realizada de forma individual, com a distribuição dos mesmos sendo responsabilidade do 

Enfermeiro Coordenador do turno anterior. Geralmente, há uma relação de um enfermeiro 

para cada dois pacientes em todos os turnos, exceto para o Enfermeiro Coordenador do 

turno da manhã, que não tem pacientes atribuídos. Em situações de isolamento de 

pacientes devido a doenças contagiosas, adota-se a prática de atribuir um enfermeiro a 

cada paciente, reduzindo assim o risco de propagação de contágios. Esta alocação 



estratégica de enfermeiros permite uma atenção mais personalizada aos pacientes e 

contribui para a eficácia dos cuidados prestados. Para além da equipa de enfermagem, a 

UCIP conta com auxiliares de ação médica cujo rácio acompanha a proporção dos 

enfermeiros, com um auxiliar de ação médica para cada dois pacientes. Também há um 

administrativo presente na entrada da unidade, exercendo as suas funções durante o 

horário diurno nos dias úteis. A equipa médica é composta por médicos seniores e 

internos, frequentemente da especialidade de Anestesiologia.  

A passagem de turno da equipa de enfermagem, numa primeira etapa, é conduzida 

pelo Enfermeiro Coordenador, que partilha informações relevantes sobre a estrutura 

funcional da unidade e informações gerais sobre todos os pacientes internados, com 

destaque para os pacientes admitidos durante o turno. Posteriormente, a passagem de 

turno é realizada individualmente junto de cada paciente, envolvendo apenas os 

enfermeiros responsáveis por esses pacientes. Este é um momento fundamental para 

partilhar informações entre os membros da equipa e obter um conhecimento mais 

aprofundado sobre os pacientes internados. 

Há uma colaboração eficaz entre os diferentes grupos profissionais, respeitando-

se rigorosamente as áreas de competência de cada um. A equipa de enfermagem trabalha 

em conjunto com a equipa médica no planeamento das atividades relacionadas com os 

pacientes, o que contribui positivamente para a dinâmica de toda a unidade, otimizando 

a utilização de todos os recursos disponíveis. Por exemplo, exames complementares de 

diagnóstico podem ser agendados para o mesmo período do dia, e as intervenções nos 

pacientes podem ser planeadas de acordo com os procedimentos que os enfermeiros 

precisam realizar, como os cuidados de higiene e conforto, entre outros. 

Os pacientes admitidos na UCIP normalmente são encaminhados do Serviço de 

Urgência, do Bloco Operatório, de diversos serviços de internamento do hospital e de 

outros hospitais em todo o país. As patologias mais comuns que levam à admissão dos 

pacientes incluem traumatismos, condições neurológicas, problemas médicos e 

cirúrgicos, o que aumenta a variedade de experiências que o pessoal da UCIP vivencia. 

Para manter um desempenho de excelência, a equipa de enfermagem deve estar 

constantemente atualizada e ter um amplo conhecimento para enfrentar o desafio de lidar 

com uma diversidade de patologias e situações clínicas que surgem diariamente, como é 

evidente na prática. Todos os membros da equipa estão em constante formação, 



participando de cursos oferecidos pelo hospital, como o curso de SAV. Para além disso, 

o serviço em si é reconhecido como um centro de excelência na formação em cuidados 

críticos, com destaque para o grupo REANIMA, que inclui membros atuais e antigos da 

equipa. 

A natureza formativa do serviço também é evidente através dos inúmeros projetos 

em andamento, que resultam em melhorias nas práticas realizadas na unidade. De facto, 

uma das minhas orientadoras estava envolvida em alguns desses projetos, como é o caso 

da monitorização do controlo de infeção, onde é responsável por auditorias periódicas 

para garantir a conformidade com as diretrizes e padrões estabelecidos. 

 

2.2. Unidade de Hemodiálise 

A Unidade de Hemodiálise, integrada no âmbito do serviço de nefrologia, 

constitui um elemento fundamental na prestação de cuidados a indivíduos com doença 

renal crónica ou patologia renal aguda que necessitam de terapia de substituição da função 

renal. Esta localiza-se no piso zero de uma instituição hospitalar do Norte, e oferece 

atendimento diferenciado, incluindo tanto a Unidade de Hemodiálise quanto a Unidade 

de Diálise Peritoneal, sendo todas as atividades supervisionadas pela equipa de 

enfermagem do serviço de nefrologia. 

A Unidade de Hemodiálise tem quatro salas destinadas à hemodiálise, cada uma 

com características distintas. A Sala A tem oito postos de tratamento e é a sala maior da 

unidade. A Sala B tem três postos e é dedicada principalmente ao tratamento de 

indivíduos seropositivos para o Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH). A Sala C está 

organizada como uma sala de isolamento, com apenas um posto e é reservada para o 

tratamento exclusivo de pessoas portadoras do Vírus da Hepatite B, de acordo com as 

normas de boas práticas para a área de hemodiálise. Para além disso, está a ser construída 

uma casa de banho exclusiva para estes pacientes. A sala de "internamento curto" tem 

dois postos e é reservada a pacientes encaminhados de outros serviços hospitalares para 

sessões urgentes de hemodiálise ou para aqueles com infeções potencialmente 

transmissíveis, de origem não vírica. 

A Unidade de Hemodiálise oferece ainda outras modalidades terapêuticas para 

para além da terapia de substituição da função renal por hemodiálise convencional, como 



plasmaférese e imunoadsorção. A equipa de enfermagem dá apoio aos pacientes em 

regime ambulatório e também aos que se encontram internados, especialmente nas UCI. 

Destaca-se a presença de um enfermeiro especializado em Sustained Low-Efficiency 

Dialysis (SLED), dedicado a prestar apoio na técnica dialítica em contextos especiais.  

A Unidade de Diálise Peritoneal, também localizada no piso zero do serviço de 

nefrologia, tem um gabinete médico e uma sala de diálise peritoneal. Esta sala é utilizada 

para receber indivíduos que iniciarão a terapia de substituição da função renal através de 

consulta de esclarecimento, para além de servir como espaço para treino e instrução 

daqueles que optam pela diálise peritoneal. As responsabilidades na unidade de diálise 

peritoneal incluem a vigilância de complicações relacionadas com a diálise peritoneal, 

monitorização do cateter de Tenckhoff, realização de testes de eficácia dialítica e 

otimização da técnica dialítica específica. A equipa é composta por seis enfermeiros que 

prestam apoio tanto em regime ambulatório como no domicílio. 

O acesso vascular tem um papel fundamental na hemodiálise, sendo o elo de 

ligação entre o organismo e o "rim externo" da máquina, permitindo assim a homeostasia 

através da terapia de substituição. A Unidade de Hemodiálise conta com uma sala de 

procedimentos e uma equipa qualificada para a colocação de cateteres venosos centrais 

temporários e permanentes, para além de realizar outras intervenções invasivas, como 

biópsias renais. 

Devido à complexidade das técnicas dialíticas e aos riscos associados, a Ordem 

dos Enfermeiros recomenda que, na área da nefrologia, pelo menos metade da equipa seja 

composta por enfermeiros especialistas na área de Enfermagem à PSC ou em Situação 

Crónica ou Paliativa. No universo de 40 enfermeiros da equipa de nefrologia, 25 estão 

reservados à Unidade de Hemodiálise, dos quais sete são especialistas em EMC e dois 

encontram-se em processo de formação especializada (2). 

  



  



 

 

 

3 – COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 
EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA 

O desenvolvimento das competências de um Enfermeiro constitui um processo 

dinâmico e complexo. Este processo envolve a aplicação do conhecimento em situações 

desafiantes que surgem durante a prestação de cuidados, e é mediado por uma prática 

refletiva (19). Os enfermeiros especializados desempenham um papel essencial na 

prestação de cuidados de saúde nas diversas unidades médico-cirúrgicas, nomeadamente 

as pré-operatórias (por exemplo, pré-admissão) e pós-operatórias (prestação de cuidados) 

(20). As funções dos enfermeiros são definidas de modo a ajudar indivíduos, famílias e 

grupos a atingir o seu máximo potencial físico, mental e social, com base na sua formação 

profissional. Particularmente, os enfermeiros são formados de forma a atender as 

necessidades de saúde dos pacientes, utilizando conhecimentos e competências de 

enfermagem para melhorar a prestação de cuidados (16). Contudo, devido à crescente 

complexidade dos cuidados de saúde e às mudanças sem precedentes nos modelos de 

prestação de serviços, tem-se tornado um desafio cada vez maior para os enfermeiros 

compreender e articular os seus papéis (21, 22). Por outro lado, Sahakyan et al. (2020) 

realçam a importância dos enfermeiros compreenderem os seus próprios papéis, de modo 

a melhorar os procedimentos durante os cuidados, os resultados dos pacientes e o trabalho 

dentro do seu âmbito de prática (23).  

Vários estudos têm explorado o papel do Enfermeiro em diferentes contextos. De 

acordo com Noome et al. (2016), na UCI, os enfermeiros têm um papel crítico durante os 

cuidados no fim da vida dos pacientes. Contudo, o seu papel específico na interação entre 

pacientes, familiares e colegas de trabalho permanece desconhecido e pouco claro. Para 

os mesmos autores, a definição de papéis mais claros para os enfermeiros na UCI pode 

ser importante na prevenção da ansiedade, do stress e da depressão dos pacientes e dos 

seus familiares (24). Esta clareza de funções contribui para um ambiente mais seguro e 

acolhedor durante os momentos mais delicados no final da vida. No âmbito dos cuidados 

paliativos, os enfermeiros desempenham um papel importante em hospitais e cuidados 



paliativos comunitários, facilitando a reflexão e a colaboração na equipa, promovendo 

cuidados de alta qualidade e contribuindo para a ética e a sensibilização em relação a 

questões relacionadas com o fim da vida (25). Para além disso, ao partilharem o seu 

conhecimento e experiência, os enfermeiros que trabalham em cuidados paliativos 

reforçam a confiança e as competências dos seus colegas em cuidados paliativos e 

contribuem para uma visão partilhada da qualidade dos cuidados. De facto, a integração 

eficaz entre os enfermeiros que trabalham em cuidados paliativos e aqueles envolvidos 

na linha de cuidados primários é fundamental para gerir situações críticas como a 

pandemia do COVID-19.  Na linha de cuidados primários, Halcomb et al. (2020) afirmam 

que são necessários apoios adicionais, como mais profissionais e protocolos de cuidados 

padronizados, de modo a melhorar o papel do Enfermeiro neste contexto devido ao 

aumento de doenças crónicas, sobretudo em situações de crise como a pandemia do 

COVID-19 (26). 

A transição da UCIP para a Unidade de Hemodiálise alarga as competências do 

enfermeiro. Se por um lado na UCIP o objetivo está na estabilização e tratamento de 

condições críticas variadas, na Unidade de Hemodiálise, o enfermeiro destaca-se na 

administração de terapias de substituição renal para pacientes com doença renal crónica 

ou patologia renal aguda (27, 28). A transição entre estes dois contextos sublinha a 

versatilidade e o alcance das capacidades do enfermeiro.  

Os enfermeiros que exercem funções na Unidade de Hemodiálise devem 

apresentar competências técnicas específicas que incluem diversas áreas essenciais para 

a administração segura e eficaz das terapias de substituição renal. Estas competências 

envolvem um conhecimento profundo das diferentes modalidades de hemodiálise, como 

a convencional, plasmaferese e imunoadsorção, permitindo uma adaptação personalizada 

às necessidades individuais dos pacientes (28). A gestão especializada de acessos 

vasculares, identificação e gestão de complicações, educação e orientação dos pacientes, 

integração em equipas multidisciplinares, e a capacidade de tomar decisões rápidas e 

precisas são também competências importantes no âmbito da Unidade de Hemodiálise. 

Estas capacidades contribuem significativamente para o sucesso do tratamento e para o 

bem-estar global dos pacientes com doença renal na Unidade de Hemodiálise. 

De modo a fomentar o avanço da profissão de enfermagem, é essencial que o 

enfermeiro seja capaz de comunicar as suas conclusões, conhecimentos e raciocínios de 



forma fundamentada, o que implica a incorporação dos resultados de investigações 

relevantes à prática clínica. O mestrado em enfermagem, com especialização em 

Enfermagem na área de Enfermagem à PSC, proporciona uma oportunidade única para 

aprofundar estas competências. Ao longo do curso, os profissionais de enfermagem têm 

a possibilidade de adquirir conhecimentos especializados e aprofundados, destacando-se 

não apenas pela capacidade técnica, mas também pela competência de aplicar estes 

conhecimentos de forma crítica, promovendo a qualidade e a segurança dos cuidados. De 

facto, o EE deve demonstrar níveis elevados de julgamento clínico, reflexão e tomada de 

decisão (29). 

De acordo com o Decreto de Lei nº65/2018, a concessão do título de mestre requer 

que os profissionais demonstrem conhecimentos profundos e a capacidade de aplicá-los 

em contextos de investigação. É essencial ter a capacidade de resolver e compreender 

problemas que possam surgir, assim como competências de aprendizagem, gestão de 

situações complexas, reflexão sobre as suas implicações e a capacidade de comunicar 

conclusões de forma acessível e inteligível a todos os profissionais, independentemente 

do seu título de especialista e sem gerar dúvidas (18). Os critérios delineados pela UCP 

para a consecução do título académico em enfermagem, indicam que o candidato deve 

evidenciar uma compreensão sólida e profunda na área de especialização, assim como em 

investigação. Para além disso, é premente que demonstre competências para superar 

desafios, ponderando aspetos éticos e sociais, e que detenha a capacidade de comunicar 

conhecimentos, promovendo uma aprendizagem contínua.  

No âmbito da especialização, a concessão do título de mestre exige competências 

específicas, tais como a gestão da informação acumulada ao longo da carreira, a 

comunicação eficaz das experiências em estágios e investigações realizadas, a análise 

crítica e a reflexão sobre a prática profissional e a resolução de problemas emergentes. 

Assim, é exigido ao EE que tenha a capacidade de gerir situações complexas, tomar 

decisões fundamentadas em evidências científicas e questões éticas, aplicar e demonstrar 

as descobertas da investigação na prática, e fomentar a disseminação do conhecimento 

adquirido. Para além disso, é essencial evidenciar competências nas técnicas de 

comunicação com a PSC e a família, bem como na liderança, gestão e orientação de 

profissionais na prestação de cuidados especializados, assegurando a sua qualidade. O 

estímulo ao pensamento crítico-refletivo na resolução de problemas e a promoção do 



crescimento pessoal e profissional através da formação em serviço são também aspetos 

fundamentais (30). 

A enfermagem, enquanto profissão, tem por desiderato conferir cuidados ao longo 

de todo o ciclo de vida da pessoa, visando melhorar e restabelecer a sua saúde, 

independentemente do seu estado de saúde (13). Os enfermeiros, ao serem detentores de 

competências técnicas, científicas e humanas, garantem a segurança e qualidade desses 

cuidados (31). No decorrer das horas de estágio, foram implementadas respostas eficazes 

em conformidade com os objetivos inicialmente estabelecidos, bem como as 

competências a serem adquiridas para obter o grau de mestre e a especialização em EMC. 

Considerando que houve um desempenho eficaz em relação aos objetivos 

delineados inicialmente, será realizada uma enumeração e reflexão sobre as intervenções 

realizadas durante as horas de estágio. Quando apropriado, serão apresentados casos 

vivenciados para cada objetivo específico estabelecido, de forma a validar o 

desenvolvimento das competências correspondentes. Assim, prossegue-se à descrição das 

atividades realizadas no processo de aquisição de competências específicas do EEEMC. 

 

3.1. Adaptação à estrutura física e organizacional da UCIP e de 
Hemodiálise 

A PSC é aquela cuja vida se encontra ameaçada devido à falência ou à iminente 

falência de uma ou mais funções vitais, sendo essencial o recurso a cuidados altamente 

especializados para garantir a sua sobrevivência (32). O enfermeiro EMC tem como 

objetivo principal proporcionar cuidados altamente especializados e contínuos a 

indivíduos com uma ou mais funções vitais em risco iminente, permitindo a manutenção 

das funções básicas, prevenindo complicações e minimizando incapacidades, com vista à 

sua recuperação completa (33). As competências especializadas dos enfermeiros EMC 

incluem a capacidade de responder a situações de catástrofe ou de emergência com 

múltiplas vítimas e a maximização da intervenção na prevenção e controlo de infeções 

(33).  

De acordo com Benner (2002), as competências e os conhecimentos adquiridos 

pelos enfermeiros especialistas resultam da experiência (34). No entanto, esta experiência 

não se traduz meramente na quantidade de tempo dedicado à profissão, mas sim num 



processo ativo que envolve a constante formação e adaptação de teorias e ideias que estão 

intimamente ligadas à realidade. Segundo a mesma autora, os enfermeiros especialistas 

já não dependem de princípios, regras ou orientações para avaliarem situações e 

determinar ações, uma vez que têm uma profunda experiência e uma compreensão 

intuitiva das situações clínicas, o que leva a uma atuação fluida, flexível e altamente 

proficiente. Assim, à medida que os enfermeiros especialistas em EMC acumulam 

experiência, as suas competências sofrem uma transformação que resulta na prestação de 

cuidados qualificados e eficazes (34). 

3.1.1. Estrutura física e organizacional das Unidades de CIP e de Hemodiálise 

Na UCIP, sob a orientação da minha tutora, foi-me apresentado todo o serviço, 

nomeadamente o circuito dos pacientes, desde a Sala de Emergência até ao Serviço de 

Internamento da UCIP, passando pelo Bloco Operatório e Unidades de Intervenção. 

Durante este período, tive também a oportunidade de compreender as transferências 

diretas de pacientes de hospitais externos, bem como as situações em que os pacientes 

careciam de regressar à UCIP após uma intervenção cirúrgica no Bloco Operatório. Estas 

experiências destacaram a constante e essencial interação entre as diferentes áreas. O 

circuito dos familiares, incluindo a disponibilidade de cacifos externos para acomodar os 

pertences dos familiares, horários de visita e as posturas recomendadas também me foram 

apresentadas. Para além disso, observei o cuidado dedicado da equipa médica e de 

enfermagem ao informar as famílias de forma adequada, levando em consideração o 

estado psicológico dos familiares, garantindo uma comunicação sensível às necessidades 

emocionais dos mesmos. No circuito dos profissionais, compreendi que todos os 

membros da equipa tinham acesso às áreas a si atribuídas, de acordo com as suas 

categorias profissionais, o que salienta a importância de cada profissional na prestação de 

cuidados aos pacientes e no funcionamento eficaz do serviço. 

Quanto ao circuito do material descartável e não descartável/equipamentos, 

explorei a organização dos armazéns da UCIP. Particularmente, o material descartável é 

concentrado em três espaços próximos. Para além disso, identifiquei a existência de 

frigoríficos para materiais que exigem refrigeração e um armazém de backup para roupas 

e complementos adicionais. No balcão central de trabalho, constatei a presença de todo o 

material farmacológico necessário e instalações para a sua preparação. Destaco ainda que 

uma das secções dos armazéns, é reservada a material consumível destinado à reposição 



da Sala de Emergência, que é reabastecido durante cada turno, por um enfermeiro 

designado. Cada unidade de paciente é equipada com material descartável específico, 

previamente reposto pela auxiliar de ação médica, com o intuito de minimizar as saídas 

frequentes das áreas onde se encontram os pacientes e assim reduzir o risco de infeções 

cruzadas. Quanto ao material não descartável e equipamentos, observei a disposição 

estratégica dos mesmos em locais específicos da unidade, alguns deles com fotografias 

para facilitar a sua rápida identificação. Identifiquei também uma área fechada de 

acomodação de material de diálise e o sistema de filtragem por osmose. Elementos 

essenciais dos UCIP, como o monitor desfibrilhador e a mochila de abordagem para 

emergências internas, estavam estrategicamente posicionados para garantir uma resposta 

eficaz em situações críticas.  

No que diz respeito aos registos, é importante notar que todas as informações são 

documentadas em formato digital, utilizam um programa informático denominado 

SClinic, que está atualmente em processo de transição para o sistema Bsimple. Para 

além disso, em cada Unidade de paciente, é utilizada uma folha denominada Pancard, 

que inclui o registo dos sinais vitais, parâmetros ventilatórios, administração de 

medicação e balanços hídricos do paciente. Uma das vantagens notáveis desta folha é a 

sua capacidade de fornecer uma visão rápida e alargada do estado geral do paciente. Esta 

visualização simplificada é de extrema importância para uma monitorização eficaz e uma 

prestação de cuidados de qualidade ao paciente. 

A UCIP disponibiliza instalações complementares, como uma biblioteca e uma 

sala de reuniões, sendo estes espaços utilizados para atividades de formação, mas também 

para reuniões, estudos e comunicação com as famílias de modo a transmitir informações 

sobre o processo de doença dos seus familiares. 

Durante a minha primeira semana de estágio, a UCIP passou por um período de 

remodelações estruturais e desinfeção. No entanto, a operação da Sala de Emergência e 

da Emergência Médica Interna continuou ininterrupta, permitindo-me compreender as 

atividades realizadas nestas valências adicionais. Estas remodelações incluíram a criação 

de uma unidade de isolamento de pressão negativa e uma área fechada para acomodação 

do material de diálise. 



Na Sala de Emergência, o acesso pode ser efetuado por duas portas distintas, uma 

a norte que dá acesso à entrada principal da Urgência e outra a sul que dá acesso ao interior 

da Urgência. Há duas boxes de atendimento, bem como um terceiro espaço central que 

pode ser convertido numa terceira box, conforme as necessidades. É importante salientar 

que não existe uma box de isolamento ou com pressão negativa; caso haja a necessidade 

de isolar um paciente, a sala é destinada exclusivamente para esse efeito, e a Urgência 

tem um espaço próprio para situações de isolamento. Cada box de atendimento está 

totalmente equipada com aparelhos de monitorização e ventilação, assim como material 

de uso único, seja descartável ou destinado a esterilização, como material para punção e 

entubação. Os kits estão organizados para procedimentos específicos, e contêm materiais 

como cateteres venosos centrais e cateteres de algaliação, que estão prontamente 

disponíveis. Para além disso, existe um frigorífico no local para armazenar materiais e 

medicação que requerem refrigeração.  

Dentro da Sala de Emergência, estão presentes equipamentos vitais, incluindo o 

LUCAS (compressor mecânico), aparelho portátil de raio-X, auxiliares de ventilação, 

como o ventilador V60 e o ventilador OXYLOG portátil, utilizado para o transporte de 

pacientes. Existe também uma mochila de primeira abordagem que é utilizada para o 

transporte de pacientes para fora da Sala de Emergência. É importante destacar que esta 

mochila contém Alteplase, um fármaco trombolítico de primeira linha que é administrado 

após a confirmação de um trombo numa tomografia computadorizada, contribuindo para 

a redução do tempo crítico de intervenção em situações de trombose. Há também um 

armazém de material próprio, que inclui materiais encaminhados da UCIP pelos 

enfermeiros. 

No que diz respeito aos registos, estes são mantidos tanto de forma informática 

quanto manual. O programa SClinic é utilizado para o registo informático, sendo que 

posteriormente, um formulário Google Forms é preenchido com informações cruciais, 

como o tempo de permanência na Sala de Emergência, o motivo de admissão, a origem 

do paciente e o destino, o que possibilita a criação de uma importante base de dados. Os 

registos manuais são preenchidos em folhas que incluem informações resumidas, como 

sinais vitais, técnicas realizadas, terapêutica administrada e a identificação dos 

profissionais envolvidos. Esta abordagem proporciona uma visão global do paciente e das 

intervenções realizadas. 



No caso da Emergência Médica Interna, a UCIP mantém uma mochila e um 

monitor desfibrilhador na sua entrada para um acesso rápido. A mochila de primeira 

abordagem, denominada ABCDE, contém terapêuticas essenciais. Quanto aos registos, 

seguem um formato semelhante, incluindo informações como sinais vitais, técnicas 

realizadas, terapêutica administrada e a identificação dos profissionais envolvidos. Para 

além disso, são registados detalhes sobre o local para o qual o paciente foi encaminhado 

e o seu destino. Estes dados são compilados num formulário Google Forms, contribuindo 

para a construção de bases de dados importantes. Importa realçar que estes registos e os 

dados recolhidos têm um potencial notável para fundamentar argumentos em prol do 

aumento do número de enfermeiros e podem ser utilizados para diversas outras 

finalidades relevantes. 

Na Unidade de Hemodiálise, sob a orientação da minha tutora, aprofundei o meu 

conhecimento nas práticas clínicas específicas e também na compreensão da estrutura 

física e organizacional que caracteriza este ambiente. Nesta Unidade pude constatar que 

os postos de tratamento são próximos, de modo a maximizar a utilização eficiente do 

espaço disponível e proporcionar um ambiente favorável para a prestação de cuidados de 

qualidade. A proximidade entre os postos de hemodiálise facilita o acesso dos 

profissionais e promove uma dinâmica mais eficaz no atendimento dos pacientes. Esta 

Unidade, localizada no piso zero de um hospital no Norte, oferece diferentes tipos de 

tratamentos, incluindo Hemodiálise e Diálise Peritoneal, sendo controlado pela equipa de 

enfermagem de nefrologia. A Unidade foi recentemente equipada com equipamentos 

novos, o que permitiu melhorar os procedimentos, contribuir para a segurança e eficácia 

das terapias realizadas (35, 36). 

A inclusão de modalidades como plasmaférese e imunoadsorção amplia o leque 

de tratamentos disponíveis, possibilitando uma resposta mais personalizada às condições 

de saúde específicas de cada indivíduo (37, 38). A atuação da equipa de enfermagem, é 

dirigida a pacientes do ambulatório, mas também aos internados e em UCI, o que reflete 

uma abordagem holística e ajustável. Esta flexibilidade na prestação de cuidados é 

fundamental, tendo em conta as diferentes condições e níveis de gravidade que os 

pacientes podem apresentar. 

A presença de um enfermeiro especializado em SLED é particularmente notável, 

pois demonstra a especialização em técnicas dialíticas específicas, fundamentais em 



contextos especiais e situações mais complexas. Este profissional, ao oferecer apoio 

especializado, contribui significativamente para a segurança e eficácia do tratamento, 

proporcionando cuidados adaptados a situações clínicas específicas. A abordagem ampla 

da Unidade que incorpora diferentes terapias e garante apoio a pacientes em diversas 

condições clínicas, realça a dedicação em proporcionar cuidados de alta qualidade e 

adaptados às necessidades individuais. Esta diversidade e especialização na oferta de 

terapias dialíticas enriquecem a gama de opções disponíveis e refletem um compromisso 

contínuo com a excelência na prestação de cuidados de nefrologia (2, 13, 31). Na unidade 

de diálise peritoneal, também no mesmo piso, há um gabinete médico e uma sala para 

diálise. Esta sala é utilizada para consultas orientadoras e treino da terapia, com uma 

equipa de seis enfermeiros que prestam apoio em ambulatório e domicílio, para além de 

monitorizar a diálise peritoneal. O acesso vascular, fundamental para a hemodiálise, é 

dirigido numa sala especializada por uma equipa qualificada. Esta equipa é responsável 

pela colocação de cateteres e realização de outras intervenções, como biópsias renais.

Estas intervenções diversificadas demonstram uma abordagem vasta e multidisciplinar na 

Unidade (2, 13, 31).  

3.1.2. Adaptação à dinâmica e ao funcionamento organizacional das Unidades de 
CIP e de Hemodiálise 

Na UCIP, antes da passagem de turno, o Enfermeiro Chefe realiza uma breve e 

concisa apresentação dos problemas enfrentados pela equipa. Por exemplo, durante uma 

destas reuniões, discutiu-se a questão do peso excessivo do monitor utilizado na 

Emergência Interna e as medidas tomadas para substituí-lo, o que tranquilizou a equipa. 

Esta forma clara e honesta de partilhar informações é altamente produtiva e benéfica. A 

falta de informação muitas vezes leva a julgamentos precipitados, mas a transparência 

esclarece todos os pontos e incentiva a participação na procura de soluções. Cada turno 

apresenta as suas rotinas, mas, devido à grande rotatividade de pacientes e à instabilidade 

das condições de saúde, podem ser realizadas alterações às rotinas a qualquer momento. 

Por exemplo, os cuidados de higiene que normalmente ocorrem durante a manhã podem 

ter de ser realizados à noite, caso um paciente chegue diretamente da Sala de Emergência 

e necessite desse cuidado.  

De forma geral, as atividades nesta Unidade incluem a passagem de turno, 

recolhas analíticas, administração de medicamentos, cuidados de higiene e alimentação. 



A sequência destas atividades depende das necessidades dos pacientes e da equipa 

médica, que pode introduzir alterações no plano de cuidados, terapêutica, exames 

diagnósticos, uso de novos equipamentos, ajuste de parâmetros ventilatórios e 

intervenção de especialistas em situações críticas. Para além disso, os enfermeiros da 

UCIP cooperam com um fisiatra e um fisioterapeuta para a reabilitação dos pacientes, 

uma vez que muitos necessitam desse tratamento. 

Na Sala de Emergência, um sinal sonoro indica a chegada de um paciente, e um 

sinal distinto é ativado quando se trata de uma Paragem Cardio-Respiratória, indicando 

um caso de maior gravidade. A equipa da UCIP responde rapidamente, incluindo um 

enfermeiro, um médico e um auxiliar médico. A liderança hierárquica na Sala de 

Emergência pertence à equipa da UCIP, mesmo durante o transporte de pacientes para 

exames adicionais ou para outras áreas do hospital. Caso o enfermeiro da UCIP esteja 

ausente, o enfermeiro da Sala de Emergência assume a liderança. Neste contexto, a 

comunicação com os familiares é vital e segue o protocolo SPIKES (39, 40), garantindo 

que as informações sejam compreendidas e fornecendo apoio durante momentos difíceis. 

A equipa de enfermagem da UCIP conta com membros que desempenham 

funções específicas relacionadas com a formação, controlo de infeções, sistemas de 

informação, equipamentos, reabilitação, entre outras. Sempre que surgem necessidades, 

o responsável emite formações específicas para abordá-las. Durante o meu estágio, 

participei de uma formação e reunião temática sobre o In-Exsuflador Mecânico (Cough-

Assist), na qual obtive informações essenciais e atualizações sobre o tema. Além disso, 

acompanhei a minha tutora em auditorias para a Comissão de Infeção, relacionadas com 

a correta higienização das mãos antes de procedimentos, uma ação crucial para a 

segurança dos pacientes. No âmbito da minha contribuição para UCIP, destaco o trabalho 

desenvolvido sobre a Lista de Verificação Cirúrgica No Piso 1, nas salas A e B, cujo objetivo 

principal foi esclarecer a equipa sobre os benefícios das práticas implementadas e abordar 

eventuais conflitos. 

Durante o meu estágio na UCIP, desenvolvi técnicas de comunicação eficazes e 

utilizei o método SPIKES para interagir com os pacientes e as suas famílias, adaptando-

me às suas necessidades e proporcionando apoio emocional e informações claras. 



A minha adaptação à dinâmica e ao funcionamento organizacional da Unidade de 

Hemodiálise também foi uma experiência enriquecedora, proporcionando-me uma visão 

ampla da complexidade e responsabilidade inerente a este ambiente clínico. Ao longo do 

estágio, participei em diferentes turnos, nomeadamente manhãs, tardes e noites, cada um 

com as suas particularidades. Nos turnos da tarde, a flexibilidade temporal era evidente, 

podendo terminar às 20 horas ou prolongar-se até à meia-noite. Estes turnos, eram 

geralmente atribuídos ao colega responsável por técnicas dialíticas a pacientes no 

hospital, mas fora do serviço de hemodiálise, o que me proporcionou uma compreensão 

mais ampla das diversas funções desempenhadas pelos profissionais nesta área. 

No piso 1, nas salas A e B, onde se realizam sessões de hemodiálise, participei em 

turnos diurnos e noturnos. A dinâmica nestas salas era semelhante, envolvendo atividades 

como pesagem do paciente, lavagem da fístula, escolha da unidade e acomodação do 

paciente. Durante as sessões, seguia-se o planeamento estabelecido pelo nefrologista, 

assegurando que o tratamento ocorresse conforme programado. Em casos sem 

intercorrências, o paciente regressava ao seu local de origem. No piso 2, onde 

predominavam pacientes com quadros infeciosos, participei exclusivamente em turnos 

noturnos. Este contexto de internamento envolvia rotinas regulares, sendo fundamental a 

atenção às necessidades específicas dos pacientes. A variedade de turnos e as diferentes 

dinâmicas nas salas de hemodiálise e no internamento proporcionaram-me uma visão 

completa do funcionamento da unidade. A aprendizagem prática nestas situações 

diversificadas contribuiu significativamente para a minha adaptação e compreensão das 

complexidades inerentes à prestação de cuidados na Unidade de Hemodiálise. 

As situações críticas, na UCIP e na Unidade de Hemodiálise, permitiram-me 

aplicar os meus conhecimentos à PSC e integrar-me eficazmente nas equipas. Em ambas 

as Unidades senti que houve uma aprendizagem recíproca e que fomos capazes de 

estabelecer laços que permitiram melhorar o nosso desempenho. Alguns dos aspetos 

chave que gostaria de destacar são: a identificação das necessidades, definição de 

prioridades e contribuição para a intervenção de forma cooperativa. Por exemplo, quando 

foi necessária uma entubação de emergência na UCIP, houve uma divisão de tarefas 

eficaz entre mim e a minha tutora, trabalhando em conjunto, de modo a fornecer cuidados 

de alta qualidade. Estas experiências contribuíram para o desenvolvimento de 

competências que permitem enfrentar situações emergentes e gerir múltiplos casos 

críticos em simultâneo, garantindo a melhor assistência possível à PSC. 



3.1.3. Manuseamento e utilização dos equipamentos essenciais na UCIP e Unidade 
de Hemodiálise 

Para além das atividades mencionadas anteriormente, participei em diversas 

sessões práticas com os enfermeiros e técnicos de saúde experientes da UCIP e da 

Unidade de Hemodiálise, onde pude adquirir conhecimentos valiosos sobre o 

manuseamento de equipamentos específicos. Realizei exercícios práticos que incluíram a 

configuração de ventiladores, ajuste de parâmetros em monitores, o uso adequado de 

bombas de infusão e controlo do estado do paciente durante a hemodiálise. 

Particularmente, familiarizei-me com os diversos ventiladores e a sua utilização nos 

pacientes, com software dos monitores e ajuste dos parâmetros em função do estado 

crítico do paciente, para além de me tornar autónoma na utilização de bombas de infusão 

e alimentação parentérica.  Estas experiências práticas foram fundamentais para ganhar 

competências na operação segura destes equipamentos. Também fiz parte de equipas que 

simularam cenários clínicos complexos, onde a utilização de equipamentos críticos era 

essencial para a estabilização e o cuidado do paciente. Estas simulações proporcionaram 

um ambiente de treino realista e permitiram-me aplicar os conhecimentos adquiridos nas 

sessões de formação. Para além disso, colaborei com a equipa de manutenção para 

compreender melhor os processos de verificação e manutenção dos equipamentos, o que 

me permitiu aprender a identificar problemas potenciais e a realizar a manutenção de 

rotina a alguns equipamentos básicos, garantindo que estes estivessem sempre prontos 

para uso imediato e em perfeitas condições de funcionamento. 

Na Unidade de Hemodiálise foram-me apresentadas as atualizações de software e 

as melhorias no hardware destinado às técnicas dialíticas (35). Para além dos avanços 

tecnológicos, foi-me exposto a diversidade de opções de acesso vascular para a 

hemodiálise. A escolha entre Fístula Arteriovenosa (FAV) e Cateter Venoso Central 

(CVC) implica intervenções de enfermagem distintas, uma vez que cada método tem 

requisitos específicos (41-43). Para obter um acesso vascular duradouro, é criada 

cirurgicamente uma FAV, que consiste no estabelecimento de uma ligação direta entre 

uma artéria e uma veia (42). A manutenção da FAV exige cuidados periódicos e vigilância 

contínua que incluem avaliação da circulação sanguínea e a melhoria do fluxo de sangue. 

Por outro lado, o CVC é uma opção de acesso vascular temporário ou de curto prazo que 

pode ser inserido diretamente numa grande veia, muitas vezes na região do pescoço, para 



fornecer um acesso rápido (43). No entanto, os cateteres são classificados como escolhas 

provisórias devido ao risco elevado de complicações, como infeções.  

Há diversos fatores que devem ser considerados ao decidir entre FAV e CVC, 

como a condição vascular do paciente, o grau de urgência para realizar hemodiálise e as 

perspetivas futuras para o tratamento renal (41-43). Esta dualidade enfatiza a necessidade 

de uma abordagem personalizada e adaptada a cada paciente. 

3.1.4. Melhoria do ambiente terapêutico para PSC e para a sua família 

Uma parte do meu estágio foi dedicada à melhoria do ambiente terapêutico para a 

PSC e as suas famílias, envolvendo a implementação de intervenções específicas para o 

controlo dos sintomas decorrentes de doenças agudas ou crónicas. Estas intervenções 

ocorreram em quatro áreas principais: na UCIP, na Sala de Emergência, na Emergência 

Médica Interna (EMI) e na Unidade de Hemodiálise. No âmbito das atividades 

desenvolvidas, foi fundamental identificar precocemente possíveis complicações 

associadas à condição de saúde dos pacientes. Esta identificação foi possível através da 

monitorização constante dos dados transmitidos pelos equipamentos, como monitor 

cardíaco e outros meios complementares de diagnóstico. Para além disso, a observação 

atenta de sinais visíveis, como a cor da pele, a avaliação das mucosas e a verificação de 

parâmetros como humidade e temperatura, desempenharam um papel crucial na deteção 

precoce de qualquer complicação. 

Uma gestão de risco eficiente e de qualidade foi uma prioridade constante, durante 

os diferentes períodos de estágio, onde desenvolvemos estratégias de prevenção de riscos 

clínicos e não clínicos, focando especialmente na segurança do paciente. Particularmente, 

foi realizada a manutenção de ambientes limpos, garantindo a segurança dos 

procedimentos e evitando infeções hospitalares. Outro aspeto importante do nosso 

trabalho foi facilitar a participação das famílias nos cuidados e nas decisões dos pacientes 

na UCIP. Para tal, proporcionamos orientação contínua e apoio durante a hospitalização 

ou tratamento em ambulatório, o que incluiu fornecer informações às famílias sobre o 

estado de saúde do paciente, opções de tratamento e acompanhamento pós-hospitalização. 

Uma parte interessante deste processo da UCIP são as consultas de acompanhamento que 

são agendadas às quartas-feiras de manhã. Estas consultas ocorrem cerca de um mês após 

a alta da unidade de cuidados intensivos, onde se procede à realização de um questionário 

que visa identificar as necessidades médicas do paciente. Normalmente, são detetados 



problemas relacionados com as áreas de oftalmologia, otorrinolaringologia e terapia da 

fala.  

No que concerne à saúde mental (psicologia, psiquiatria e neurologia) são 

frequentemente observados lapsos de memória e dificuldades em dormir. Posteriormente, 

os pacientes são encaminhados para as especialidades nas respetivas áreas de residência, 

e a continuação do acompanhamento médico ocorre fora do hospital onde receberam os 

cuidados intensivos. Para além disso, tem sido implementado um novo projeto de 

acompanhamento de 48 horas após a alta da unidade de cuidados intensivos. Este 

acompanhamento pode ser realizado enquanto o paciente ainda está internado ou após o 

regresso ao domicílio. O objetivo desta consulta de acompanhamento é assegurar um 

acompanhamento precoce e de alta qualidade para o paciente. Estas consultas de 

acompanhamento permitem assim melhorar o ambiente terapêutico para a PSC, 

proporcionando cuidados alargados e promovendo a segurança e a qualidade dos serviços 

prestados. 

Os esforços dedicados à melhoria do ambiente terapêutico na Unidade de 

Hemodiálise refletem uma abordagem centrada no paciente, procurando proporcionar 

tratamento médico eficaz e um espaço que promova bem-estar e conforto durante as 

longas sessões de tratamento (31, 35). Durante as quatro horas em que a maioria dos 

pacientes realiza as suas sessões de hemodiálise, a prioridade foi manter um ambiente 

calmo e sereno. Este ambiente propício ao relaxamento era criado através de pequenos 

detalhes, como refeições adequadas, televisão, camas aquecidas e uma atmosfera 

tranquila. Estes elementos visavam proporcionar um momento de conforto e, 

simultaneamente, distrair os pacientes durante o procedimento, contribuindo para uma 

experiência mais positiva.  

A abordagem sensível ao estado emocional e físico dos pacientes foi uma 

constante. O cansaço resultante da doença e a longa jornada muitas vezes enfrentada pelos 

pacientes eram reconhecidos e abordados com empatia. A comunicação adotada durante 

o acompanhamento dos pacientes foi marcada por uma abordagem não punitiva. 

Particularmente, esta procurou estimular e incentivar comportamentos mais saudáveis, 

criando um ambiente que encorajava os pacientes a adotarem práticas benéficas para a 

sua saúde, promovendo uma abordagem mais positiva e motivadora. 



 

Os pacientes em hemodiálise tendiam a expressar as suas preocupações e 

gostavam de discutir a doença. A partilhar de experiências consiste numa oportunidade 

valiosa para a construção de uma relação mais próxima entre os profissionais de saúde e 

os pacientes. A abertura para discussão sobre a doença fortalecia não apenas a relação 

terapêutica, mas também facilitava a compreensão mútua das necessidades e expectativas. 

Observou-se ainda um padrão interessante na postura dos pacientes, inicialmente, estes 

seguiam rigorosamente as orientações fornecidas, mas ao longo do tempo, começavam a 

aliviar a rigidez dos seus comportamentos. Esta dinâmica salientou a importância do 

acompanhamento contínuo e da adaptação das estratégias de ensino para garantir que os 

pacientes mantivessem práticas saudáveis a longo prazo.  De facto, o ambiente terapêutico 

não era apenas um local de tratamento médico, mas também um espaço onde se 

reconheciam as batalhas diárias enfrentadas pelos pacientes em hemodiálise, 

proporcionando um suporte integral (31, 35). 

 

3.2. Assegurar assistência à PSC 

O contexto de cuidados médico-cirúrgicos é intrinsecamente complexo, uma vez 

que os pacientes enfrentam muitas vezes condições de saúde críticas que exigem uma 

atenção especializada. Pelo que é fundamental que os enfermeiros especializados em 

EMC estejam preparados para enfrentar desafios clínicos diversos, desde pós-operatórios 

complexos a situações de trauma, doenças crónicas e agudas. Neste cenário, a assistência 

à PSC não se limita apenas ao tratamento direto da condição de saúde, mas inclui 

igualmente a identificação precoce de possíveis complicações e a implementação de 

intervenções para minimizar o risco de falência orgânica (44, 45). 

A deteção precoce de sinais de instabilidade é uma competência essencial que 

permite aos EEEMC antecipar problemas de saúde e intervir de forma proativa. Esta 

abordagem preventiva é fundamental, uma vez que pode ajudar a evitar complicações 

graves, reduzir a morbidade e a mortalidade, e acelerar o processo de recuperação da PSC. 

A formação e o desenvolvimento contínuo de competências na área de EMC são vitais 

para que os enfermeiros estejam preparados para enfrentar os desafios de fornecer 

assistência em situações críticas (2, 44). 



3.2.1. Funções do enfermeiro especialista na UCIP e na Unidade de Hemodiálise 

De modo a cumprir o objetivo específico de identificar as funções do EE na UCIP 

e na Unidade de Hemodiálise, desenvolvi uma série de atividades. Estas atividades 

incidiram nas responsabilidades específicas do EE e nos desafios associados à sua 

formação em enfermagem, o que me permitiu identificar as responsabilidades do EE nesta 

área de atuação.  

As funções do EE incluem a prestação de assistência clínica avançada, que 

envolve a monitorização constante dos sinais vitais, administração de medicamentos 

complexos e tratamentos especializados. Para além disso, os enfermeiros especialistas na 

UCIP são responsáveis pela gestão alargada dos cuidados de enfermagem, nomeadamente 

planeamento, implementação e avaliação dos cuidados prestados a cada paciente. Estes 

têm a capacidade de tomar decisões clínicas de forma autónoma, especialmente em 

emergência, e estão preparados para adaptar os planos de cuidados de acordo com as 

necessidades individuais de cada paciente (2).  

No contexto da Unidade de Hemodiálise, o EE é responsável por gerir e operar os 

equipamentos utilizados durante as sessões de hemodiálise, garantindo que funcionam 

corretamente para assegurar a eficácia do tratamento. Para além disso, o EE realiza 

avaliações regulares dos pacientes, monitorizando os sinais vitais e as respostas ao 

tratamento. Esta monitorização constante é vital para garantir a segurança dos pacientes 

e identificar eventuais complicações precocemente. A supervisão da colocação e gestão 

de acessos vasculares, FAV e CVC, é outra responsabilidade essencial que visa assegurar 

a integridade destes acessos fundamentais ao sucesso do procedimento de hemodiálise. 

No que concerne à administração de medicamentos, o EE é responsável por administrar 

os medicamentos prescritos durante as sessões de hemodiálise, garantindo a 

conformidade com as prescrições médicas (2).  

Uma das funções críticas dos enfermeiros especialistas tanto na UCIP como na 

Unidade de Hemodiálise é a educação e formação, que desempenham um papel vital na 

partilha de conhecimentos especializados com outros membros da equipa de enfermagem 

e orientam os colegas na prestação de cuidados à PSC. Para além disso, colaboram de 

perto com uma equipa multidisciplinar, incluindo médicos, terapeutas, assistentes sociais 

e outros profissionais de saúde, de modo a proporcionar uma gestão integrada e eficaz 

dos pacientes. 



Os enfermeiros especialistas garantem também que as necessidades dos pacientes 

sejam atendidas e que recebam o melhor cuidado possível, não apenas a componente 

clínica, mas também o apoio emocional aos pacientes e às suas famílias, ajudando-os a 

enfrentar o stress e a ansiedade associados a condições críticas.  Eles são responsáveis 

pela gestão de tecnologia médica complexa, assegurando o correto funcionamento de 

equipamentos como ventiladores, monitores cardíacos e bombas de infusão. Para além 

disso, mantêm registos detalhados e precisos das condições dos pacientes, intervenções e 

tratamentos, que são essenciais para uma documentação completa e rigorosa (13). 

Os enfermeiros especialistas também podem desempenhar um papel importante 

na implementação de protocolos de tratamento atualizados e em estudos de investigação 

clínica, contribuindo para o avanço contínuo da prática de enfermagem em cuidados 

intensivos (13).  De facto, durante o meu estágio identifiquei a importância do EE na 

orientação e formação de outros membros da equipa de enfermagem, garantindo que 

todos os profissionais envolvidos tenham o conhecimento e as competências necessárias 

para prestar cuidados especializados. Para além disso, em colaboração com a minha 

orientadora fui capaz de gerir os cuidados de enfermagem de forma especializada e 

direcionada à PSC. Essa gestão envolveu o planeamento, implementação e avaliação de 

cuidados individualizados, levando em consideração as necessidades específicas de cada 

paciente. Finalmente, mantive um compromisso contínuo e autónomo com o 

desenvolvimento pessoal e profissional, procurando melhorar constantemente as minhas 

competências e conhecimentos, reconhecendo a importância de permanecer atualizada e 

apta a enfrentar os desafios em constante evolução na área da enfermagem especializada. 

3.2.2. Desenvolvimento de competências científicas, técnicas e aplicação de 
protocolos e diretrizes específicas  

Durante o estágio, foram realizadas várias atividades com foco na segurança dos 

pacientes e na eficácia dos cuidados de enfermagem, como descrito anteriormente. 

Observei cuidadosamente os equipamentos utilizados na UCIP e na Unidade de 

Hemodiálise, o que me permitiu a compreensão da disposição e utilização de 

equipamentos de monitorização e tratamento. Na UCIP, participei também no 

atendimento inicial da PSC e na monitorização contínua do seu estado e diagnóstico. Esta 

fase envolveu a recolha de dados essenciais, que se revelou fundamental para o 

subsequente planeamento de cuidados individualizados e a definição das prioridades de 



intervenção. Para além disso, tive a oportunidade de participar ativamente na preparação 

e administração de tratamentos, adquirindo conhecimentos valiosos sobre os fármacos 

utilizados na UCIP. 

As atividades na UCIP incluíram também a prestação de cuidados alargados à 

PSC, incluindo cuidados de higiene, posicionamento, tratamento de feridas e 

administração de alimentação. Dentro da UCIP, desenvolvi a capacidade de identificar 

situações de alterações no ritmo cardíaco, contribuindo para a segurança e eficácia dos 

cuidados prestados. Durante o estágio, tive ainda a oportunidade de melhorar as minhas 

capacidades de comunicação, visando estabelecer relações terapêuticas eficazes com a 

PSC, os seus familiares e cuidadores. Esta experiência permitiu-me compreender a 

importância da participação ativa da família e dos cuidadores no processo de cuidados.  

A partilha de conhecimentos com profissionais de outros hospitais (até mesmo 

internacionais) e a aplicação de protocolos e diretrizes específicas dotou-me de novas 

competências científicas. A minha participação nas I Jornadas de Enfermagem 

Perioperatória em Neurocirurgia (Anexo I), nas 26ª Jornadas de Medicina Intensiva do 

Porto (Anexo II), na II Convenção Internacional dos Enfermeiros (Anexo III), no 

Congresso de Emergência Extra-Hospitalar (Anexo IV), no I Simpósio de Emergência 

Médica Pré-Hospitalar (Anexo V) e no III Jornadas da Gestão do Risco Hospitalar - 

Caminhar Juntos Rumo à Qualidade e Segurança do Doente (Anexo VI), constituiu uma 

oportunidade singular para aquisição de novos saberes e na manutenção de um estado de 

atualização constante relativamente às tendências e práticas mais atuais na enfermagem. 

O meu empenho na procura de conhecimento de forma contínua é um elemento essencial 

da minha dedicação à minha progressão profissional. 

3.2.3. Aquisição de competências para responder em situações de doença crítica e/ou 
falência orgânica 

Durante o estágio, desenvolvi sob orientação, estratégias de intervenção voltadas 

para a abordagem da PSC com falência multiorgânica, o que envolveu o estabelecimento 

de prioridades de atuação, com foco na prevenção de possíveis complicações relacionadas 

com a PSC. Para além disso, dediquei-me a promover e a garantir a segurança tanto dos 

profissionais de saúde quanto da própria PSC, implementando medidas e protocolos 

rigorosos para criar um ambiente seguro e controlado em todos os momentos. 



Um papel fundamental do meu estágio envolveu a observação e colaboração em 

situações que requeriam SAV na UCIP, o que incluiu participar ativamente nos 

procedimentos de reanimação e intervenção em casos de emergência. A minha 

familiarização com os cuidados especializados oferecidos à PSC na UCIP e participação 

ativa na prestação destes cuidados, incluíram a monitorização contínua da PSC, 

administração de tratamentos específicos e acompanhamento de procedimentos à PSC. 

Para além disso, prestei cuidados diretos à PSC, com especial foco na identificação 

precoce de sinais de instabilidade. Estes cuidados visam promover o conforto e o bem-

estar da PSC, enquanto respeitam a sua dignidade e privacidade, reconhecendo a 

importância do tratamento humanizado (46, 47). 

Para garantir a prontidão da equipa em situações de emergência, adquiri 

conhecimento sobre o plano de emergência interno da UCIP e participamos ativamente 

na sua implementação, o que me permitiu estar preparada para responder eficazmente a 

qualquer situação, priorizando sempre a segurança e integridade da PSC. Estas atividades 

foram fundamentais para adquirir competências em situações de doença crítica e falência 

orgânica, contribuindo para a prestação de cuidados especializados de enfermagem em 

ambientes críticos (2). 

3.2.4. Gestão da dor e bem-estar da PSC 

A gestão da dor e o bem-estar da PSC são elementos fundamentais na UCIP e na 

Unidade de Hemodiálise. De facto, ambos os contextos apresentam desafios únicos, 

exigindo abordagens específicas para garantir o conforto e a qualidade de vida dos 

pacientes (48-50). Na UCIP, onde a complexidade dos quadros clínicos é elevada, a 

gestão da dor torna-se uma prioridade (48). É essencial adotar estratégias 

multidimensionais, que vão desde o uso adequado de analgésicos até intervenções não 

farmacológicas, como musicoterapia ou técnicas de relaxamento (48). Para além disso, a 

comunicação efetiva com a PSC e os seus familiares desempenha um papel determinante, 

permitindo uma compreensão mais profunda das necessidades individuais de cada 

paciente (48). Na Unidade de Hemodiálise, a gestão da dor também é um elemento 

relevante, especialmente considerando os procedimentos invasivos associados à terapia 

de substituição da função renal, onde a avaliação regular da dor durante e após as sessões 

de hemodiálise é essencial. Várias estratégias farmacológicas e não farmacológicas 



devem ser aplicadas conforme necessário, visando garantir o bem-estar dos pacientes (49, 

50). 

No decorrer do meu estágio, participei ativamente na abordagem e gestão da dor, 

bem como no bem-estar dos pacientes da UCIP e da Unidade de Hemodiálise. A minha 

função foi garantir que os pacientes sob os meus cuidados recebessem uma assistência de 

qualidade, especialmente no que diz respeito ao controlo da dor, um elemento 

fundamental na sua recuperação. Neste período adotei uma bordagem personalizada, 

considerando as necessidades únicas de cada paciente, especialmente na compreensão da 

experiência subjetiva da dor, a sua intensidade e preferências em terapias de alívio.  

Para além disso, durante o estágio, procurei transpor o aspeto físico da dor, e 

compreendi que o cuidado holístico é essencial, abordando não apenas o alívio da dor, 

mas também o bem-estar emocional, social e até espiritual dos pacientes. No contexto da 

UCIP, destaco a importância em ter conhecimentos sólidos sobre a administração e 

monitorização das terapias de sedação e analgesia, o que envolve a compreensão dos 

diferentes fármacos disponíveis, bem como a dosagem adequada para cada paciente (48). 

Estes conhecimentos permitiram-me assumir a responsabilidade de avaliar 

constantemente a eficácia destas terapias, assegurando que os pacientes tivessem alívio 

da dor de forma segura e eficaz. Para além do uso de fármacos, implementei outras 

estratégias que permitissem o alívio da dor, nomeadamente o ajuste adequado do 

posicionamento dos pacientes, reduzindo a pressão sobre áreas dolorosas e 

proporcionando maior conforto, e a realização de massagens terapêuticas, visando 

melhorar a circulação sanguínea, reduzir a tensão muscular e oferecer alívio da dor de 

forma natural e eficaz (48, 50). Estas atividades foram essenciais para garantir que os 

pacientes sob os meus cuidados tivessem uma gestão adequada da dor e pudessem 

desfrutar de um bem-estar geral.  

 

3.3. Organização e coordenação dos cuidados de enfermagem 

A contribuição ativa para a organização e coordenação dos cuidados de 

enfermagem é um compromisso inegável por parte dos profissionais de enfermagem, que 

desempenham um papel central na gestão do processo de cuidados (13). Através desta 

abordagem, os enfermeiros têm a capacidade de otimizar a implementação de serviços de 



enfermagem, ao mesmo tempo que garantem a continuidade e a integração dos cuidados 

(13). Para alcançar com sucesso este objetivo, os enfermeiros devem desenvolver uma 

série de competências essenciais. Dentro delas, destaca-se a capacidade de planeamento 

e organização, que permite a distribuição adequada de recursos, a definição de prioridades 

e a criação de ambientes de cuidados seguros e eficientes. Para além disso, a competência 

na coordenação de cuidados envolve a gestão de tempo, a alocação de tarefas e a 

monitorização contínua do estado dos pacientes (51, 52). 

A comunicação desempenha um papel fundamental na organização e coordenação 

dos cuidados de enfermagem. Os enfermeiros devem ser eficientes na comunicação com 

os pacientes, as suas famílias e outros membros da equipa de saúde. A partilha de 

informações claras e a compreensão das necessidades individuais dos pacientes são 

essenciais para garantir que os cuidados sejam personalizados e centrados no paciente 

(53, 54). 

3.3.1. Gestão dos cuidados de enfermagem 

No contexto da enfermagem, a articulação entre a liderança e a gestão assume um 

papel essencial na eficácia e qualidade dos cuidados prestados (55). Os enfermeiros 

chefes devem desempenham um papel inspirador, influenciando positivamente a equipa, 

fomentando uma cultura colaborativa e ajustando comportamentos que contribuem para 

a melhoria contínua dos serviços de saúde. Paralelamente, a gestão eficaz dos recursos, 

como tempo, pessoal e materiais, é fundamental para garantir uma operação eficiente nos 

serviços de enfermagem (56). Uma gestão bem-sucedida requer planeamento estratégico, 

antecipando as necessidades dos pacientes e garantindo que a equipa esteja devidamente 

preparada para fornecer cuidados de alta qualidade (57). Nesta integração de conceitos, 

os chefes e gestores na enfermagem desempenham um papel fundamental na criação de 

uma cultura de cuidado centrada no paciente, promovendo o desenvolvimento 

profissional contínuo da equipa. A combinação efetiva de liderança e gestão resulta num 

ambiente propício ao crescimento profissional, à eficiência operacional e à excelência na 

prestação de cuidados aos pacientes (55, 56). 

Durante o meu estágio na UCIP fui capaz de colaborar ativamente nas decisões 

da equipa multidisciplinar, trabalhando em conjunto com médicos, enfermeiros, 

terapeutas e outros profissionais de saúde, de modo a promover um ambiente de trabalho 

positivo, onde a prática profissional colaborativa era estimulada. A troca constante de 



informações e a tomada de decisões conjuntas permitiram uma resposta mais eficaz às 

necessidades da PSC. Outra atividade fundamental foi reconhecer o papel do EE na gestão 

adequada dos recursos materiais e humanos, através da otimização do uso de 

equipamentos, fármacos e pessoal, garantindo que os recursos estivessem disponíveis e 

fossem direcionados de forma eficiente para atender às necessidades dos pacientes.  

Durante o meu período na UCIP, em conjunto com a minha orientadora, assumi a 

responsabilidade de gerir os cuidados de enfermagem com liderança e competência, 

adotando uma abordagem especializada e eficiente na prestação de cuidados à PSC. Esta 

liderança não se limitou apenas à oferta de assistência de elevada qualidade, mas também 

visou fomentar uma cultura de excelência na equipa de enfermagem. A supervisão 

criteriosa e constante das tarefas delegadas surgiu como uma atividade determinante para 

garantir a qualidade e segurança dos procedimentos realizados, contribuindo assim para 

uma prática profissional de excelência. Para além disso, promovi a comunicação eficaz 

entre a equipa de saúde, facilitando a troca de informações e a coordenação dos cuidados 

prestados à PSC. Esta abordagem contribuiu para assegurar que todos os membros da 

equipa estivessem alinhados com os objetivos de tratamento e que as informações 

relevantes fossem partilhadas prontamente. 

A implementação de protocolos e diretrizes, visando a padronização dos 

procedimentos e a melhoria contínua da qualidade dos cuidados na UCIP, foi conseguida 

através da orientação da minha orientadora. Para além disso, estimulei o trabalho em 

equipa e a cooperação entre os profissionais, promovendo um ambiente de confiança e 

respeito mútuo. Esta sinergia de esforços resultou em práticas mais eficazes e na 

promoção de uma cultura organizacional dirigida para a qualidade e segurança dos 

cuidados de enfermagem. 

 

3.4. Prevenção e controlo de infeções da PSC 

A qualidade dos cuidados de saúde é frequentemente avaliada pela incidência de 

infeções associadas aos cuidados de saúde, pois, esta métrica, reflete a eficácia do 

controlo sobre os fatores que as favorecem. Para alcançar este objetivo, é fundamental 

implementar programas de prevenção e controlo de infeção em instituições de saúde, 

visando proteger tanto os pacientes como os profissionais de saúde. Vários estudos 



demonstraram que entre 35% e 55% das infeções adquiridas durante a prestação de 

cuidados de saúde poderiam ser evitadas (58). Particularmente, a taxa de incidência é 

notavelmente elevada nas UCIs em comparação com as restantes, devido aos pacientes 

nestas unidades apresentarem condições médicas graves e utilizarem de forma mais 

extensa dispositivos invasivos (59).  

No contexto da Hemodiálise, a prevenção e controlo de infeções são áreas críticas, 

especialmente quando se trata da PSC (60). A manutenção do local da FAV sempre limpo 

é de extrema importância, porque a FAV pode disseminar uma infeção rapidamente pelo 

sistema vascular, e potencialmente atingir outros órgãos e sistemas. Para além disso, os 

pacientes em hemodiálise têm muitas vezes um sistema imunitário débil, tornando-os 

mais suscetíveis a infeções. A manutenção do local da FAV limpo é uma medida 

preventiva essencial para evitar a entrada de microrganismos patogénicos (61). A higiene 

adequada, incluindo a lavagem cuidadosa do local antes das sessões de hemodiálise, reduz 

significativamente o risco de infeções (62). Esta prática protege a integridade da FAV e 

contribui para a segurança global do paciente, minimizando o potencial de complicações 

relacionadas com infeções. Com o objetivo de reforçar a importância do autocuidado na 

prevenção de infeções, foi desenvolvido um vídeo elucidativo sobre os cuidados de 

limpeza que os pacientes devem ter com a FAV antes de iniciar o procedimento de 

hemodiálise. Este vídeo foi criado para transmitir de forma clara e acessível a importância 

deste passo na rotina do paciente, realçando os potenciais riscos associados à falta de 

higiene na preparação da FAV. O vídeo foi concebido com o objetivo de comunicar de 

forma clara e acessível a importância deste processo, destacando, simultaneamente, os 

potenciais riscos associados à falta de higiene durante essa preparação. Este teve um 

impacto muito positivo na Unidade de Hemodiálise, havendo uma boa aceitação por parte 

dos pacientes, e contribuindo assim para a redução de complicações infeciosas e melhoria 

da qualidade geral dos cuidados prestados. De facto, de acordo com a literatura, o uso de 

vídeos na educação parece proporcionar uma experiência mais marcante e instrutiva 

relativamente aos métodos verbais tradicionais, demonstrando maior eficácia no 

desenvolvimento de comportamentos autónomos de cuidado pessoal (63). Este controlo 

é fundamental para prevenir infeções hospitalares, pois as visitas podem ser um veículo 

de transmissão de microrganismos (64-66). 

De modo a aprofundar o conhecimento nesta área, realizei uma revisão scoping, 

sobre a importância do autocuidado da FAV no contexto da Hemodiálise. Esta revisão 



incluiu uma análise ampla da literatura, identificando práticas de autocuidado eficazes, 

fatores de risco para infeções e estratégias preventivas recomendadas. Este estudo 

permitiu-me aferir que a equipa de enfermagem tem um papel fundamental em nefrologia 

ao fornecer um cuidado personalizado no suporte aos pacientes que sofrem de 

insuficiência renal. A adoção de programas educativos conduz a resultados reais na 

melhoria do conhecimento dos pacientes, na promoção do autocuidado e no aumento da 

qualidade de vida. Os diferentes estilos de aprendizagem e o uso de intervenções 

individualizadas são abordagens que podem contribuir para a melhoria do autocuidado 

dos pacientes com FAV. Para além disso, a utilização de recursos visuais no contexto 

educativo, incluindo vídeos didáticos e informativos, realça o grande potencial para 

elevar o nível da conscientização dos pacientes e estimular práticas de autocuidado. 

Assim, esta revisão permitiu-me obter uma visão alargada das práticas atuais e 

emergentes no autocuidado da FAV (Apêndice III).  

 De modo a impedir taxas de infeção elevadas na UCIP e na Unidade de 

Hemodiálise, dentro de cada instituição hospitalar, existe uma CCI, composta por uma 

equipa multidisciplinar apoiada pela administração. A missão da CCI é planear, 

implementar e monitorizar um plano operacional de prevenção e controlo de infeção. 

3.4.1. Diretrizes estabelecidas pela CCI 

No decorrer do meu estágio, adquiri e familiarizei-me com as normas específicas 

de prevenção e controlo de infeção em diferentes contextos de cuidados de saúde, o que 

incluiu a compreensão das melhores práticas de higiene das mãos, a manipulação segura 

de dispositivos médicos, a gestão adequada de resíduos biológicos e outros protocolos 

relevantes. O conhecimento profundo destas diretrizes foi fundamental para a minha 

prática profissional, uma vez que me permitiu adotar medidas preventivas eficazes. Estas 

foram executadas de acordo com os padrões estabelecidos, o que incluiu a aplicação 

rigorosa de práticas de assepsia, garantindo a correta desinfeção e esterilização de 

equipamentos. A execução adequada destas diretrizes desempenhou um papel 

fundamental na minimização dos riscos de infeção nos pacientes e na manutenção de um 

ambiente seguro (58, 61, 64, 67). 

No âmbito das atividades realizadas para atingir este objetivo, também 

identificamos as necessidades específicas de prevenção e controlo de infeção no serviço, 

nomeadamente através da identificação de áreas que necessitavam de melhorias e a 



proposta de estratégias adequadas para enfrentar os desafios específicos de prevenção e 

controlo de infeção no contexto da PSC. Além disso, as atividades realizadas incluíram a 

promoção de um ambiente de trabalho positivo e favorável à prática profissional 

colaborativa, bem como a garantia de adesão rigorosa aos procedimentos estabelecidos. 

Esta abordagem proativa e sistemática foi fundamental para potenciar a prevenção e o 

controlo de infeções, garantindo a segurança dos pacientes e o cumprimento das diretrizes 

da CCI (67). 

3.4.2. Reconhecimento e implementação de protocolos e circuitos de prevenção e 
controlo de infeção 

Ao longo deste estágio, utilizei de modo apropriado os Equipamentos de Proteção 

Individual (EPI) para assegurar a segurança tanto dos pacientes quanto dos profissionais 

de saúde, evitando a propagação de infeções associadas aos cuidados de saúde. A correta 

utilização de EPIs, como luvas, aventais, máscaras e óculos de proteção, revelou-se 

fundamental na prevenção da transmissão de agentes patogénicos. Para além disso, 

participei ativamente na identificação de procedimentos e circuitos essenciais para a 

Prevenção e Controlo de Infeção (PCI), considerando as vias específicas de transmissão 

relacionadas com a PSC. Mapeei possíveis pontos de contágio e implementei medidas 

preventivas adaptadas às características individuais dos pacientes e ao contexto clínico. 

É portanto, fundamental que as organizações de saúde adotem medidas eficazes para 

eliminar obstáculos à conformidade com os EPIs entre os profissionais de saúde, 

garantindo rotas adequadas para a prevenção e controlo de infeções, protegendo assim os 

trabalhadores e os pacientes (68). 

Neste contexto, desenvolvi e implementei estratégias personalizadas de PCI, 

ajustando as medidas preventivas às necessidades específicas de cada paciente e aos 

recursos disponíveis. Cada plano de prevenção foi projetado levando em consideração 

fatores de risco individuais, com adesão estrita aos procedimentos estabelecidos para a 

PCI, desde a higiene das mãos até medidas de isolamento quando necessário.  

Na UCIP, em colaboração com minha orientadora, participei em auditorias para 

monitorizar e avaliar a eficácia das medidas de PCI. A promoção da sensibilização e 

formação contínua da equipa de saúde sobre as melhores práticas de PCI foi um aspeto 

relevante. Para além disso, contribuí para a educação dos familiares da PSC, transmitindo 



orientações relevantes sobre PCI durante as visitas à UCIP, destacando a importância do 

cumprimento das medidas preventivas para a segurança dos seus familiares. 

 

3.5. Conhecimentos sobre ventilação e acompanhamento do paciente 

A ventilação mecânica é uma intervenção crítica nos cuidados de saúde, que 

desempenha um papel imperativo no suporte da vida, particularmente na PSC. A sua 

aplicação é intrincada e envolve a necessidade de um conhecimento profundo dos 

sistemas respiratórios, dos equipamentos de ventilação e das técnicas de monitorização. 

Os enfermeiros devem estar preparados para avaliar, selecionar e operar os dispositivos 

de ventilação de forma precisa na PSC de modo a adaptar o tratamento às necessidades 

específicas de cada paciente (69, 70). Por outro lado, o acompanhamento do paciente após 

o internamento é uma fase igualmente relevante nos cuidados de enfermagem. Esta etapa 

envolve a transição do paciente da unidade de cuidados intensivos para outras áreas de 

assistência médica ou mesmo para a comunidade. Neste contexto, os enfermeiros 

desempenham um papel crítico na coordenação dos cuidados a longo prazo, o que implica 

a necessidade de competências de planeamento, avaliação e gestão de cuidados 

continuados (53, 71). 

3.5.1. Administração de terapias de suporte vital, visando a melhoria da qualidade 
de cuidados prestados à PSC 

O desenvolvimento de competências avançadas na administração de terapias de 

suporte vital visando a melhoria da qualidade de cuidados foi alcançada ao longo do 

estágio, permitindo-me ter uma maior autonomia na dosagem da medicação. No que 

concerne às capacidades técnicas, adquiri conhecimento na aplicação prática de 

procedimentos de enfermagem avançados, nomeadamente a execução de intervenções 

complexas, como a administração de terapias de suporte vital, monitorização rigorosa dos 

sinais vitais e parâmetros clínicos, e a capacidade de realizar procedimentos invasivos, 

como a inserção de cateteres e balões intra-aórticos (2, 13). Este compromisso com a 

excelência técnica permitiu-me atender de forma eficaz às necessidades da PSC. Para 

além disso, o desenvolvimento das minhas capacidades psicológicas para compreender e 

lidar com as necessidades emocionais e psicológicas dos pacientes, demonstrando 

empatia e criando um ambiente de cuidado mais holístico. Para além disso, a minha 



capacidade de comunicação e gestão do stress melhorou, permitindo-me estabelecer 

ligações com pacientes e proporcionar um ambiente de cuidados compassivo. Esta 

vertente psicológica desempenhou um papel fundamental na minha capacidade de lidar 

com situações de doença crítica e falência orgânica. 

 

3.6. Desenvolvimento profissional e formação 

No âmbito da EMC, a promoção do desenvolvimento profissional é uma 

prioridade, o que implica identificar e abordar as necessidades de formação da equipa em 

diferentes contextos e responder eficazmente a essas necessidades. Ao garantir que os 

membros da equipa têm acesso a formações específicas, podemos melhorar a sua 

competência e a qualidade dos cuidados que prestam aos pacientes. Além disso, a equipa 

de saúde deve cooperar na definição de metas que contribuam para a melhoria contínua 

da qualidade dos cuidados, envolvendo o estabelecimento de padrões elevados, 

procurando constantemente formas de os atingir (72).  

Como parte do desenvolvimento profissional, os EEEMC também desempenham 

um papel crucial como facilitadores da aprendizagem (31). Por outras palavras, os 

enfermeiros especializados em EMC para além de adquirirem conhecimentos, também os 

devem transmitir aos seus colegas, permitindo a aprendizagem coletiva (2, 13).  

3.6.1. Investigação científica para uma melhoria continua da qualidade dos cuidados 

De modo a contribuir com dados científicos para a melhoria da UCIP, realizei uma 

revisão sistemática no âmbito do uso da lista de verificação pré-cirúrgica e os seus 

cuidados (Apêndice I). Esta revisão contribuiu para a sensibilização da comunidade de 

cuidados de saúde para importância da lista de verificação em assegurar a qualidade dos 

cuidados. Para além disso, participei ativamente em diversas atividades que promoveram 

o desenvolvimento profissional e a formação contínua da equipa, bem como a melhoria 

constante da qualidade dos cuidados na UCIP, como por exemplo com a minha 

apresentação sobre a importância da lista de verificação de segurança cirúrgica (Apêndice 

II). No contexto da Unidade de Hemodiálise, realizei uma revisão scoping no âmbito da 

importância do autocuidado da FAV Apêndice III). 



  



 

 

CONCLUSÃO 

Durante o meu estágio nas Unidades de CIP e de Hemodiálise, tive a oportunidade 

de ter uma experiência enriquecedora que me permitiu adquirir competências 

especializadas e contribuir para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados 

à PSC. Neste período de estágio, estabeleci diversos objetivos específicos que incluíam 

aprofundar o conhecimento sobre as atividades e tarefas desenvolvidas nas Unidades de 

CIP e de Hemodiálise; identificar as funções do EE nestes contextos; desenvolver 

competências na prevenção e controlo de infeções; melhorar a gestão dos cuidados de 

enfermagem e promover o desenvolvimento profissional da equipa. Estes objetivos foram 

alcançados, devido ao meu compromisso pessoal e à orientação competente dos 

profissionais de saúde que me acompanharam. 

No que concerne à aquisição de conhecimento, o estágio proporcionou-me uma 

visão aprofundada das complexidades das Unidades de CIP e de Hemodiálise, bem como 

uma compreensão sólida dos procedimentos específicos nestas áreas. A observação 

direta, a participação em atividades práticas e a interação com profissionais 

especializados foram essenciais para o meu crescimento profissional. Também, a 

identificação das funções do EE nas Unidades de CIP e de Hemodiálise foi fundamental 

para me posicionar e compreender o meu papel na equipa de saúde. A colaboração 

interdisciplinar e o envolvimento em tarefas especializadas fortaleceram a minha 

confiança na execução destas funções. 

A prevenção e o controlo de infeções assumiram um papel de destaque durante o 

meu estágio. Reconheci e implementei diretrizes específicas, contribuindo para a 

segurança dos pacientes e para a manutenção de um ambiente asséptico. Para além disso, 

a compreensão das vias de transmissão de infeções e a aplicação rigorosa de medidas 

preventivas constituíram componentes essenciais do meu trabalho. 



A gestão dos cuidados de enfermagem destacou-se como outra área fundamental. 

Através da auditoria de procedimentos, participei ativamente na identificação de áreas 

passíveis de melhoria, na implementação de medidas corretivas e na promoção de uma 

abordagem eficaz e consistente. 

O meu envolvimento na investigação científica, evidenciado pelas revisões da 

literatura realizadas, demonstrou o meu compromisso em contribuir com dados 

científicos para a contínua melhoria dos cuidados prestados nas Unidades de CIP e de 

Hemodiálise. Para além disso, participei em atividades de formação e educação contínua 

da equipa de saúde, contribuindo para colmatar lacunas de conhecimento e elevar os 

padrões de prática clínica. 

As maiores dificuldades que enfrentei durante este período de estágio surgiram, 

em termos pessoais. Particularmente, a necessidade de equilibrar múltiplas tarefas em 

simultâneo revelou-se uma tarefa exigente. Acredito que se tivesse mais disponibilidade 

poderia ter dedicado mais tempo e esforço à exploração e desenvolvimento de trabalhos 

académicos mais profundos e enriquecedores, tanto para o meu crescimento profissional 

como para a melhoria do serviço. Contudo, dentro dos trabalhos que desenvolvi, é notável 

a minha evolução pessoal em termos de segurança na abordagem aos pacientes, às suas 

famílias, à equipa multidisciplinar e à própria instituição onde exerço a minha atividade 

profissional. Esta transformação é evidente na minha prática diária, resultado da 

aprendizagem adquirida neste contexto. 

No geral, esta experiência de estágio é altamente positiva, uma vez que fui capaz 

de potenciar o desenvolvimento das minhas competências. No entanto, estou plenamente 

consciente de que a aprendizagem é um processo contínuo e que o pensamento crítico 

deve permanecer como um pilar fundamental. Compreendo que é na reflexão sobre as 

minhas práticas diárias em consonância com a evidência científica que contribuirei para 

o progresso da nossa profissão, que é caracterizada pela prestação de cuidados de 

qualidade e excelência aos nossos pacientes e às suas famílias, que são o foco central dos 

nossos esforços. A aquisição de competências ao longo do mestrado demarca um 

horizonte promissor para o meu futuro profissional, capacitando-me para fornecer 

cuidados especializados em situações complexas de doença crítica ou falência orgânica. 

Estou preparada para responder eficazmente em situações emergências, exceções e 

catástrofes, aplicando os conhecimentos especializados adquiridos para decisões rápidas 



e assertivas. A melhoria das competências na prevenção e controlo de infeções da PSC 

e/ou em casos de falência orgânica contribui para a segurança do ambiente clínico. Assim, 

após a realização do presente mestrado, sou uma profissional que apresenta competências 

para enfrentar desafios complexos na área da saúde, comprometida com cuidados de 

qualidade, segurança e humanização. 
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Introdução 

O principal objetivo de uma cirurgia é salvar vidas e melhorar a qualidade de vida 

dos pacientes. No entanto, a falta de atenção e os erros cirúrgicos por parte da equipa de 

técnicos de saúde podem conduzir a complicações graves resultantes destas intervenções 

(43). As salas de operações são ambientes onde a segurança do paciente pode estar em 

risco e mais da metade dos incidentes que ocorrem nos hospitais, estão relacionados com 

procedimentos cirúrgicos, sendo que muitos desses erros poderiam ser evitados. De facto, 

estima-se que cerca de 234 milhões de pessoas necessitem de cirurgias por razões médicas 

todos os anos, e que aproximadamente 14% destas sofrem eventos indesejados durante o 

procedimento (44). 

A prioridade da segurança na prestação de cuidados aos pacientes é um elemento 

fundamental no desenho de qualquer sistema de saúde, tendo um impacto imediato na 

excelência dos cuidados oferecidos (45, 46). De modo a estabelecer um sistema seguro, 

é fundamental que se proceda à análise e resolução das causas dos erros na assistência. 

No ano de 2007, a Organização Mundial de Saúde (OMS) estabeleceu orientações e 

padrões com o intuito de reduzir as falhas na prestação de cuidados de saúde, ao lançar a 

campanha "Cirurgia Segura Salva Vidas" (47). Esta iniciativa tinha como objetivo 

melhorar a segurança das cirurgias e estabelecer um conjunto de diretrizes em forma de 

lista de verificação de segurança da OMS para procedimentos cirúrgicos, que incluíam 

diversos elementos a serem verificados ao longo das três momentos-chave em que a 

equipa deve utilizar a lista de verificação de segurança cirúrgica: antes da indução da 

anestesia, antes da incisão na pele e antes do paciente sair da sala de operações (conforme 

descrito no Despacho n.º 1400-A/2015) (48). 

Este programa tem como objetivo fomentar o compromisso político e a vontade 

clínica para que a intervenção coordenada em pontos cruciais da segurança cirúrgica 

possa ser concretizada. Pretende-se, de forma sistemática, melhorar a identificação 

correta do paciente, do procedimento e do local cirúrgico, adotar práticas anestésicas 

amplamente aceites, prevenir infeções no local cirúrgico e, de forma abrangente, 

aperfeiçoar o trabalho em equipa e a comunicação entre os membros da equipa cirúrgica 

(conforme descrito no Despacho n.º 1400-A/2015). 

Neste contexto, a Organização Mundial de Saúde (OMS) identificou dez metas 

fundamentais para a segurança cirúrgica, que podem ser alcançadas através da adoção de 



uma estratégia global, tornada visível pela implementação da lista de verificação de 

segurança cirúrgica (48). Esta lista é um elemento unificador, permitindo à equipa 

cirúrgica validar, numa série de etapas, a forma de garantir cuidados peri-operatórios 

seguros e, desta forma, reduzir os riscos de incidentes. com a lista de verificação de 

segurança cirúrgica, os profissionais podem determinar um momento crítico durante a 

operação em que se concentram na execução das suas práticas (Despacho n.º 1400-

A/2015, 2015) (48). 

Muitas vezes as listas de verificação são introduzidas para melhorar os processos 

de cuidados e os resultados obtidos através dos procedimentos cirúrgicos sem considerar 

como esta é introduzida no serviço cirúrgico ou de anestesia, ou como é aplicada (49). De 

facto, algumas das estratégias para apoiar a implementação permanecem desconhecidas, 

e a retidão na utilização da lista de verificação na sala de operações não tem sido 

suficientemente estudada. Contudo, as listas de verificação dependem sempre de uma 

implementação de alta qualidade para serem eficazes, tanto estrategicamente quanto na 

linha de frente (49-52). Em casos em que os prestadores de cuidados de saúde enfrentam 

problemas significativos de cultura de segurança ou organizacionais, as listas de 

verificação não oferecem uma solução (49-52). 

Um dos primeiros estudos em grande escala sobre listas de verificação na área da 

saúde (o projeto Keystone) foi realizado na sua maioria em 108 unidades de cuidados 

intensivos no Michigan, onde Pronovost et al. (2006) introduziram um conjunto de 

intervenções, incluindo uma lista de verificação, para melhorar a comunicação (53). Esta 

intervenção reduziu as infeções relacionadas com cateteres venosos após 18 meses, de 

2,7 para 0. No entanto, estes resultados do Michigan não puderam ser replicados num 

programa de intervenção em larga escala no Reino Unido (Matching Michigan), o que 

realça a necessidade de adaptação deste tipo de lista de verificação aos contextos e 

estratégias de implementação em programas de melhoria (54). Numa revisão sobre a 

incidência de eventos adversos e a sua prevenção, a taxa média de incidentes foi de 9,2%, 

com uma probabilidade de prevenção de cerca de 43,5% (55). Eventos adversos que 

conduziram a incapacidades permanentes foram identificados em 7% (55). Para melhorar 

os cuidados aos pacientes cirúrgicos, são abordados desafios organizacionais e clínicos. 

O uso de listas de verificação de segurança cirúrgica pode ser um elemento importante 

neste contexto (56, 57). No entanto, um problema da utilização de listas de verificação na 

área da saúde é que estas são uma intervenção aparentemente simples, mas a evidência 



de uma década sobre listas de verificação é repleta de obstáculos de implementação e 

inconsistências nos resultados da eficácia clínica. 

No presente estudo pretendemos identificar o impacto da implementação da lista 

de verificação de segurança cirúrgica nos riscos cirúrgicos e complicações dos pacientes. 

 

  



Metodologia 

Nesta revisão scoping, seguimos as diretrizes metodológicas propostas pelo 

Instituto Joanna Briggs (JBI) para este tipo de revisões, conforme delineadas por Peters 

et al. em 2015. Esta abordagem visa proporcionar uma perspetiva global de um tópico 

específico, com foco na identificação, seleção e resumo dos resultados relevantes 

encontrados na literatura. A metodologia delineada pelo JBI para realizar revisões 

abrangentes envolve três etapas essenciais: i) formulação de perguntas estruturadas; ii) 

pesquisa de literatura; e iii) avaliação crítica dos resultados. 

No contexto dos cuidados de enfermagem, as revisões scoping desempenham um 

papel crucial ao alargar o conhecimento, identificar áreas em que a investigação é limitada 

e destacar a necessidade de futuras revisões sistemáticas. Estas análises contribuem para 

melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem com base em evidências, o que, por 

sua vez, resulta em benefícios para a saúde dos pacientes. Além disso, fornecem 

informações valiosas para os profissionais de enfermagem que auxiliam na tomada de 

decisões fundamentadas. De facto, estas análises capacitam os profissionais de 

enfermagem a fornecer cuidados de alta qualidade baseados em evidências, conduzindo 

a melhores resultados de saúde. 

A pergunta central desta revisão abrangente foi formulada com base na estratégia 

PCC, que considera os seguintes elementos: População (P), que são os enfermeiros; 

Conceito (C), referente às listas de verificação; e Contexto (C), que diz respeito à cirurgia. 

Assim, a pergunta de investigação que orientou o estudo foi a seguinte: "Qual o impacto 

da lista de verificação nos riscos cirúrgicos e complicações dos pacientes?" Para 

responder a esta pergunta, realizámos uma pesquisa bibliográfica na pubMED que incluiu 

artigos científicos publicados entre janeiro de 2013 a setembro de 2023. 

A pesquisa foi realizada com base na seguinte frase-chave: "surgical safety 

checklist" AND "operating room". Incluímos artigos originais quantitativos e 

qualitativos, escritos em inglês. Selecionámos os artigos com base nos títulos e resumos 

que mencionavam a lista de verificação e diversos tipos de cirurgia. Em casos de dúvidas 

sobre a relevância dos estudos com base nos resumos, analisámos os artigos na íntegra. 

Excluímos resumos de conferências, artigos de revisão (de modo a garantir a 

validade e a relevância do estudo, limitando a duplicação de resultados e redundância), 



estudos focados exclusivamente na perceção dos profissionais de saúde relativos às listas 

de verificação pré-cirúrgicas e aqueles que se concentravam na adesão/aceitação da sua 

implementação. Adicionamos um artigo suplementar que não foi encontrado através da 

pesquisa na pubMed, uma vez que este abordava a lista de verificação no contexto de 

emergência, dados estes que não eram abordados por nenhum outro artigo (59). A 

inclusão deste artigo permitiu fornecer uma visão mais alargada e completa sobre o uso 

de listas de verificação, considerando diferentes cenários e aplicações. Extraímos os 

dados dos artigos selecionados e organizamos estas informações numa tabela (Tabela 1) 

de acordo com os objetivos e a pergunta da revisão, seguindo a metodologia de revisões 

scoping do JBI, conforme Peters et al. (2015). Essa tabela de extração inclui detalhes 

sobre os autores e o ano de publicação, país de origem, título, objetivos, população 

estudada, métodos utilizados e principais resultados encontrados. 

 

  



Resultados 

A pesquisa realizada na base de dados PubMed resultou na identificação de um 

total de 119 artigos (conforme apresentado na Figura 1). Após a verificação de artigos 

duplicados (n=2), optamos por incluir 117 estudos na nossa análise. Inicialmente, com 

base na análise dos títulos e resumos, identificamos 12 artigos que atendiam aos critérios 

de inclusão. Posteriormente, procedemos à leitura integral e análise desses 12 artigos, dos 

quais apenas 10 preencheram os critérios de inclusão estabelecidos. Tendo encontrado 

um artigo referente à utilização da lista de verificação no contexto de emergência numa 

pesquisa paralela, este foi incluído no estudo (GlobalSurg Collaborative, 2019). Os dados 

provenientes destes artigos foram resumidos na Tabela 1, que inclui informações como o 

nome do primeiro autor e o ano de publicação, país de origem, título, objetivo, população 

estudada, métodos utilizados e os principais resultados obtidos. 



Figura 1. Diagrama PRISMA referente ao processo de seleção dos estudos. 
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Discussão 

A presente revisão scoping teve como objetivo avaliar o impacto da lista de 

verificação de segurança cirúrgica da OMS na segurança dos pacientes e custos 

associados. De modo a responder a esta questão foram incluídos 11 estudos originais 

relativos ao impacto da lista de verificação nos riscos cirúrgicos e complicações. 

A lista de verificação tem desempenhado um papel fundamental na melhoria da 

qualidade de internamento e na promoção da saúde dos pacientes em contextos cirúrgicos. 

De acordo com Haugen, Wæhle (60) a implementação de uma lista de verificação de alta 

qualidade está associada a benefícios substanciais. Particularmente, o uso da mesma está 

associado a uma redução notável na administração de antibióticos pós-incisão de 12,5% 

para 9,8% (60). Esta diminuição é um sinal claro de que a lista de verificação ajuda a 

evitar o uso desnecessário de antibióticos, promovendo uma abordagem mais criteriosa à 

prescrição destes medicamentos, o que é importante na prevenção da resistência 

antimicrobiana e na redução de riscos relacionados com alergias e efeitos colaterais. 

Outro resultado importante foi a diminuição das taxas de infeções cirúrgicas de 7,4% para 

3,6% (60). O mesmo foi relatado por Kwok, Funk (61), com uma diminuição de 17,7% 

para 6,7%. Esta redução demonstra que a lista de verificação desempenha um papel 

fundamental na melhoria das práticas de assepsia e esterilização, contribuindo para a 

prevenção de infeções pós-operatórias. Estas infeções podem ser graves e prolongar o 

tempo de internamento, pelo que a redução das mesmas é fundamental para a saúde dos 

pacientes. Além disso, a implementação da lista de verificação resultou numa diminuição 

substancial de transfusões de sangue (60). A redução na necessidade de transfusões é um 

indicador claro de que a lista de verificação contribuiu para a prevenção de complicações 

que normalmente exigem este procedimento, resultando numa maior segurança para o 

paciente. As complicações associadas a feridas também apresentaram uma diminuição 

significativa de 19% para 8% após a implementação da lista de verificação (Lepänluoma 

et al., 2014). A melhoria na segurança do período pós-cirurgia associada à implementação 

da lista de verificação foi também verificada por um estudo realizado por Kwok, Funk 

(61). Particularmente, o estudo demonstrou que a implementação desta estava associada 

a uma diminuição das complicações gerais de 21,5% para 8,8%. Para além disso, o 

número de episódios hipoxémicos com duração de 2 min ou de mais de 100 horas de 

oximetria diminuiu de 11,5% para 6,4% (61). Também um estudo conduzido por Bellora 



and Falzoni (62) num centro cirúrgico pediátrico corroborou o facto da implementação 

da lista de verificação conduzir a uma redução, prevenção e proteção contra eventos 

adversos com lesão do paciente em 88,89% dos casos. Do mesmo modo, Kocher et al. 

(2020) verificou também uma redução no número de eventos adversos (uma diminuição 

de 0,51% para 0,26%), o que é um indicador claro de que a lista de verificação contribui 

para a prevenção de erros e complicações. Lübbeke et al. (2013) reforça a importância da 

lista de verificação na redução de eventos indesejados, como novas cirurgias e admissões 

não planeadas em unidades de terapia intensiva. Além disso, Lepänluoma, Takala (63) 

também relataram uma diminuição notável nas readmissões não planeadas de 25% para 

10% após a implementação da lista de verificação. Esta redução indica que a lista de 

verificação contribui para a deteção precoce e a prevenção de problemas pós-operatórios 

que, de outra forma, poderiam levar a readmissões, aumentando tanto o custo do 

tratamento quanto o desconforto do paciente. Ao reduzir o número de complicações 

associadas à cirurgia, a implementação da lista de verificação cirúrgica tem demonstrado 

ter um impacto significativo na redução dos custos hospitalares (60, 64, 65). 

No contexto de cirurgia de urgência, um estudo realizado por GlobalSurg 

Collaborative (59) demonstrou que, no geral, o uso da lista de verificação de segurança 

cirúrgica da OMS está associado a uma menor taxa de mortalidade ao fim de 30 dias 

(5,3%) em comparação com a não utilização (7,1%). A associação da implementação da 

lista de verificação de segurança cirúrgica da OMS a esta redução na taxa de mortalidade 

ao fim de 30 dias é particularmente relevante, pois sugere que a lista de verificação 

desempenha um papel crucial na melhoria dos resultados clínicos e na segurança dos 

pacientes submetidos a cirurgias de urgência. A redução de 30 dias na taxa de mortalidade 

é um resultado que não pode ser subestimado, uma vez que a mortalidade é um dos 

indicadores mais críticos de sucesso em procedimentos cirúrgicos. Por outro lado, 

Zingiryan, Paruch (66) demonstrou que a implementação da lista de verificação de 

segurança cirúrgica não resultou numa diminuição significativa da morbidade e 

mortalidade perioperatória no seu estudo. Esta distinção entre estudos pode ser resultado 

do contexto e das práticas específicas de cada instituição de saúde. Contudo, os autores 

deste estudo reconheceram que a apesar destes resultados, a perceção geral de uma 

melhoria na cultura de segurança por parte do pessoal da sala de cirurgia foi um aspeto 

positivo, pois sugere uma maior conscientização e atenção à segurança do paciente. 



Um estudo conduzido por Thomasson et al. (2016) apresentou também resultados 

surpreendentes ao constatar que, apesar do preenchimento da lista de verificação de 

segurança cirúrgica, 33% dos casos de cirurgias ortopédicas ainda enfrentaram falhas no 

equipamento. Este resultado pode levantar questões sobre a eficácia do uso da lista de 

verificação específica para este propósito. Contudo, é importante destacar que a prontidão 

do equipamento ortopédico é um processo multidisciplinar e intrincado, que envolve 

diversos profissionais de saúde e departamentos. Embora o estudo tenha identificado esta 

lacuna na utilização da lista verificação com este objetivo em particular, reconheceu 

também os benefícios gerais das recomendações da utilização da lista de verificação da 

OMS na qualidade dos cuidados de saúde. Na verdade, os resultados deste estudo 

incentivaram a equipa a avançar com um projeto colaborativo para melhorar os processos 

relacionados com a avaliação da prontidão do equipamento ortopédico e eliminar falhas 

intraoperatórias. Este projeto pode ajudar a compreender melhor o papel da lista de 

verificação na gestão eficaz da prontidão do equipamento ortopédico e fornecer dados 

valiosos para futuras melhorias na segurança cirúrgica.  

A evidência científica acumulada reforça consistentemente os benefícios da 

implementação da lista de verificação cirúrgica na melhoria da qualidade do atendimento 

e na segurança dos pacientes. De acordo com Kocher et al. (2020), a lista de verificação 

tem também um impacto significativo na melhoria da eficiência operacional. Também 

Lepänluoma, Takala (63) aferiu que a utilização da lista de verificação promove 

melhorias significativas na comunicação entre os membros da equipa cirúrgica, 

especialmente entre cirurgiões e anestesistas, o que é fundamental para garantir um 

ambiente de trabalho colaborativo e seguro durante as intervenções cirúrgicas, 

minimizando potenciais erros de comunicação que poderiam resultar em complicações.  

 

 

 



Tabela 1. Informação relativa aos artigos selecionados para revisão scoping.  

Autores e Ano de 

publicação 
País Título Objetivos População em estudo Principais resultados 

Bellora &Falzoni, 2013 Itália 

Surgery checklist implementation 

to reduce clinical risk in the 

pediatric operating room. 

Determinar o efeito que a lista de 

verificação tem na redução, prevenção e 

proteção contra riscos clínicos. 

Crianças sujeitas a 

cirurgia 

O uso de listas de verificação 

conduz à redução, prevenção e 

proteção contra eventos 

adversos. 

Kwok et al., 2013 EUA 

Implementation of the World 

Health Organization surgical 

safety checklist, including 

introduction of pulse oximetry, in a 

resource-limited setting 

Medir o impacto da implementação de 

uma lista de verificação nos riscos 

cirúrgicos e complicações. 

Pacientes sujeitos a 

cirurgia 

O uso de listas de verificação 

pode reduzir significativamente os 

riscos e complicações cirúrgicas. 

Lübbeke et al., 2013 Suíça 

Effectiveness of the surgical safety 

checklist in a high standard care 

environment 

Avaliar a eficácia de uma lista de 

verificação intraoperatória em pacientes 

cirúrgicos de alto risco 

Pacientes sujeitos a 

cirurgia 

Tendência de redução nas taxas 

de reoperação para infeções do 

local cirúrgico após a 

implementação da lista de 

verificação. 

Papaconstantinou et al., 

2013 
EUA 

Surgical safety checklist and 

operating room efficiency: results 

from a large multispecialty tertiary 

care hospital 

Determinar o efeito da implementação 

da lista de verificação cirúrgica na 

eficiência da sala de cirurgia. 

Pacientes sujeitos a cirurgia 

A implementação da lista de 

verificação não afetou 

negativamente a eficiência da 

sala de cirurgia.  

A sua implementação pode 

reduzir o custo geral por 

procedimento cirúrgico. 

Lepänluoma et al., 2014 Finlândia 

Surgical safety checklist is 

associated with improved 

operating room safety culture, 

reduced wound complications, and 

Avaliar o impacto da implementação da 

lista de verificação na segurança na sala 

de cirurgia e nos eventos adversos pós-

operatórios em neurocirurgia. 

Pacientes submetidos a 

neurocirurgia 

O uso da lista de verificação 

melhorou o desempenho 

relacionado com a segurança e 

diminuiu o número de 



Autores e Ano de 

publicação 
País Título Objetivos População em estudo Principais resultados 

unplanned readmissions in a pilot 

study in neurosurgery 

complicações na ferida e 

readmissões. 

Thomasson et al., 2016 EUA 

Efficacy of surgical safety 

checklist: Assessing orthopaedic 

surgical implant readiness 

Aferir a eficácia da lista de verificação 

pré-operatória na avaliação da prontidão 

de equipamentos ortopédicos antes da 

cirurgia e a sua capacidade de prevenir 

falhas nos equipamentos ortopédicos. 

Pacientes submetidos a 

cirurgia ortopédica 

A implementação da lista de 

verificação não consegue evitar 

falhas nos equipamentos 

ortopédicos.  

Estas falhas na verificação e 

deficiências nos equipamentos 

durante a cirurgia têm implicações 

na segurança do paciente e nos 

custos institucionais. 

Zingiryan et al., 2017 EUA 

Implementation of the surgical 

safety checklist at a tertiary 

academic center: Impact on safety 

culture and patient outcomes 

Determinar se a lista de verificação 

diminui as complicações e avaliar os 

comportamentos dos membros da 

equipa cirúrgica após a implementação 

da mesma. 

Pacientes sujeitos a cirurgia 

A implementação da lista de 

verificação cirúrgica não resulta 

numa diminuição significativa na 

morbidade ou mortalidade 

perioperatória. No entanto, 

melhora a perceção da cultura de 

segurança por parte da equipa da 

sala de cirurgia. 

GlobalSurg 

Collaborative, 2019 
76 países 

Pooled analysis of WHO Surgical 

Safety Checklist use and mortality 

after emergency laparotomy 

Avaliar o uso de listas de verificação em 

cenários de emergência e examinar a 

relação com a mortalidade 

perioperatória em pacientes submetidos 

a laparotomia de emergência. 

Pacientes submetidos a 

laparotomia de emergência 

O uso de listas de verificação na 

laparotomia de emergência foi 

associado a uma taxa 

significativamente menor de 

mortalidade perioperatória. 

Haugen et al., 2019 Noruega 

Causal Analysis of World Health 

Organization's Surgical Safety 

Checklist Implementation Quality 

and Impact on Care Processes 

and Patient Outcomes: Secondary 

Analysis From a Large Stepped 

Avaliar se a implementação de listas de 

verificação pode conduzir a uma redução 

de complicações peri- e pós-operatórias. 

Pacientes sujeitos a 

cirurgia 

A implementação da lista de 

verificação melhorou os 

processos de cuidados na sala de 

cirurgia. 



 
 

Autores e Ano de 

publicação 
País Título Objetivos População em estudo Principais resultados 

Wedge Cluster Randomized 

Controlled Trial in Norway 

Kocher et al., 2020 EUA 

Impact of a Preoperative Safety 

Checklist on Perioperative Quality 

Outcomes and Operative 

Efficiency 

Avaliar se a implementação da lista de 

verificação afeta os eventos adversos 

associados à segurança do paciente e os 

indicadores de desempenho da sala de 

cirurgia institucional. 

Pacientes sujeitos a 

cirurgia 

Uma lista de verificação de 

segurança no dia da cirurgia 

reduz o número de eventos 

adversos. 

Healey et al., 2022 
Inglaterra e 

Noruega 

A Health Economic Evaluation of 

the World Health Organization 

Surgical Safety Checklist: A Single 

Center Assessment. 

Avaliar a relação custo-efetividade da lista 

de verificação da OMS. 

Pacientes sujeitos a 

cirurgia 

A implementação da lista de 

verificação da OMS é uma 

estratégia custo-efetiva para 

melhorar a segurança cirúrgica. 



Conclusão 

A implementação da lista de verificação de segurança cirúrgica tem tido um 

impacto notável na qualidade dos cuidados de saúde e na segurança dos pacientes em 

contextos cirúrgicos. Os estudos analisados fornecem evidências consistentes de que a 

utilização da lista de verificação está associada a diversos benefícios, destacando a 

redução significativa na administração de antibióticos pós-incisão, taxas de infeções 

cirúrgicas e a necessidade de transfusões de sangue. Estas melhorias contribuem para uma 

recuperação mais rápida dos pacientes, redução dos riscos de complicações e, 

consequentemente, uma melhoria na saúde geral dos pacientes. 

Para além disso, a implementação da lista de verificação cirúrgica também 

demonstrou reduzir custos hospitalares significativamente. A diminuição das 

complicações cirúrgicas, a otimização do tempo de sala de cirurgia e a redução de erros 

médicos resultam numa economia substancial para as instituições de saúde. A longo 

prazo, o investimento em treino e educação da equipa de saúde para a utilização eficaz da 

lista de verificação pode conduzir a melhorias na economia financeira, melhor satisfação 

do paciente e conformidade com padrões regulatórios. 

A lista de verificação de segurança cirúrgica não melhora apenas a segurança do 

paciente, mas também a qualidade dos cuidados de saúde prestados por enfermeiros e 

outros membros da equipa de saúde. Esta promove uma cultura de segurança, enfatiza a 

comunicação eficaz e contribui para melhores resultados clínicos, tornando-se uma 

ferramenta valiosa na área da enfermagem. Esta revisão scoping pretende contribuir para 

um aumento da implementação da lista de verificação cirúrgica da OMS, assim como 

motivar a realização de mais estudos que permitam aprofundar os conhecimentos na área. 

Devido à natureza específica do tema, que aborda o impacto da implementação da 

lista de verificação cirúrgica da OMS, e à escassez de evidências científicas disponíveis, 

é importante notar que uma das limitações deste estudo foi a análise de apenas 11 artigos. 
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Resumo 

A fístula arteriovenosa (FAV) desempenha uma função crucial ao fornecer um acesso 

vascular de confiança e de longa duração durante as sessões de hemodiálise. O 

autocuidado da FAV revela-se como uma prática essencial no quotidiano destes pacientes 

e tem um impacto direto na eficácia do tratamento. O presente estudo procura identificar 

quais os fatores que condicionam o autocuidado adequado da FAV no contexto da 

hemodiálise, bem como entender o seu impacto na saúde e bem-estar dos pacientes. 

Este estudo consistiu numa revisão scoping detalhada, que envolveu a análise alargada de 

estudos existentes relacionados com o autocuidado da FAV. Nos resultados desta revisão 

é evidente a importância do autocuidado. Contudo, verificam-se falhas em práticas 

fundamentais, como verificar diariamente o thrill da FAV e realizar desinfeções antes e 

depois da hemodiálise.  A equipa de enfermagem desempenhando um papel central no 

suporte destes pacientes, demonstra que programas educativos têm o potencial para 

resultarem em melhorias significativas no conhecimento dos pacientes, incentivo ao 

autocuidado e aumento da qualidade de vida. De facto, é possível melhorar a 

conscientização dos pacientes e promover práticas de autocuidado através da utilização 

estratégica de abordagens individualizadas, bem como através da aplicação de recursos 

visuais, tais quais os vídeos educativos. 

A analise dos fatores que apresentam impacto no cuidado pessoal da FAV transcende a 

gestão adequada das sessões de hemodiálise e pode trazer benefícios significativos à 

qualidade de vida dos pacientes com doença renal crónica.  

  



Abstract 

The arteriovenous fistula (AVF) plays a crucial role in providing reliable and long-lasting 

vascular access during hemodialysis sessions. Self-care of the AVF proves to be an 

essential practice in the daily lives of these patients and directly impacts the effectiveness 

of the treatment. This study aims to identify the factors that influence proper self-care of 

the AVF in the context of hemodialysis, as well as to understand its impact on the health 

and well-being of patients. 

This study consisted of a detailed scoping review, involving an extensive analysis of 

existing studies related to AVF self-care. The results of this review highlight the 

importance of self-care. However, there are shortcomings in fundamental practices, such 

as daily checking of the AVF thrill and proper disinfection before and after hemodialysis. 

The nursing team, playing a central role in supporting these patients, demonstrates that 

educational programs have the potential to result in significant improvements in patient 

knowledge, encouragement of self-care, and an increase in quality of life. Indeed, it is 

possible to enhance patient awareness and promote self-care practices through the 

strategic use of individualized approaches and the application of visual resources, such as 

educational videos. 

The analysis of factors impacting personal care of the AVF goes beyond the proper 

management of hemodialysis sessions and can bring significant benefits to the quality of 

life of patients with chronic kidney disease. 
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1. Introdução 

A doença renal crónica representa um processo que induz alterações na estrutura e/ou 

função dos rins. Esta condição é caracterizada pela irreversibilidade das alterações 

ocorridas e por uma progressão gradual (Ammirati, 2020; Charles & Ferris, 2020). Os 

indivíduos diagnosticados com esta doença apresentam uma taxa de filtração glomerular 

inferior a 60 mL/min/1,73 m2 por um período igual ou superior a 3 meses, ou uma TFG 

superior a 60 mL/min/1,73 m2 (Ammirati, 2020).  

A insuficiência renal crónica em fase terminal representa uma enorme dificuldade para a 

saúde pública global, transpondo fronteiras geográficas e económico-sociais (Levey et 

al., 2007). Esta condição afeta cerca de 800 milhões de indivíduos por todo o mundo 

(Ammirati, 2020) e está muitas vezes associada a países como os Estados Unidos da 

América e à Europa (Clementi et al., 2021). No entanto, está a aumentar de forma 

preocupante também nos países em desenvolvimento como Índia, México, Chile, Brasil, 

diversos países asiáticos, entre outros (Neves et al., 2020). Assim, torna-se fundamental, 

a adoção de uma abordagem holística e flexível de modo a ultrapassar as dificuldades que 

surgem na área da patologia renal (Clementi et al., 2021).  

Esta doença crónica exige um regime terapêutico complexo, fundamentado nas 

constantes alterações metabólicas, hidroelectrolíticas e endócrinas às quais o indivíduo 

está sujeito (Ammirati, 2020; Dąbek et al., 2023). A complexidade das restrições 

terapêuticas tem um impacto direto na capacidade de gestão da doença, influenciando 

vários aspetos das atividades diárias dos indivíduos diagnosticados com esta condição, 

incluindo a vida profissional, as atividades de lazer, o desempenho de papéis familiares e 

as interações sociais (Baker et al., 2022).  

Os indivíduos com insuficiência renal crónica têm a necessidade de adotar uma dieta 

restritiva, manter um rigoroso controlo hídrico e dedicar atenção especial ao acesso 

vascular, estando associado a desconfortos físicos e restrições sociais (Dąbek et al., 2023). 

Além disso, desenvolvem capacidades para a execução de tratamentos como diálise 

peritoneal, autodiálise ou hemodiálise domiciliária (Honkanen et al., 2002; Meers et al., 

1996; Moran, 2007; Pagels et al., 2008).  



Na hemodiálise, a seleção adequada do acesso vascular torna-se fundamental para 

pacientes com insuficiência renal crónica em fase terminal (Santoro et al., 2014). Quando 

se trata de escolher um tipo de acesso vascular, a opção mais comum é a fístula 

arteriovenosa (FAV). Isto porque este tipo de abordagem oferece benefícios 

consideráveis em relação aos outros dois métodos disponíveis – a prótese arteriovenosa 

ou cateteres venosos centrais (Santoro et al., 2014). Dentro destas vantagens destacam-se 

um melhor fluxo sanguíneo, uma maior longevidade do dispositivo utilizado para o 

tratamento médico intravenoso, para além da menor frequência com que ocorrem 

problemas associados (Santoro et al., 2014). Contudo, a disfunção da FAV surge como 

uma característica problemática dessa estratégia de tratamento, tendo um impacto 

considerável na morbilidade e mortalidade dos indivíduos que fazem hemodiálise (Yap 

et al., 2021).  

Diferentes estudos epidemiológicos revelam que a disfunção da FAV pode representar 

até um terço das hospitalizações, conduzindo a aumentos dos custos financeiros e de 

recursos humanos (Ibeas et al., 2017; K. Kukita et al., 2015; Lok et al., 2020). Esta 

realidade destaca a necessidade premente de compreender, prevenir e gerir eficazmente a 

disfunção da FAV, transcendendo a esfera clínica para mitigar o impacto negativo nos 

custos e na qualidade de vida dos pacientes.  

O autocuidado tem-se destacado cada vez mais na procura pelo bem-estar individual, 

especialmente quando consideramos a sua aplicação no tratamento do paciente com 

insuficiência renal crónica (Pessoa et al., 2020). De acordo com Dorothea Orem (2001), 

o autocuidado consiste numa série de comportamentos que visam atender às necessidades 

básicas do indivíduo e promover a sua própria segurança, saúde mental e física, sendo 

que é fundamental que estas atividades sejam realizadas de forma adequada para garantir 

que tenham os efeitos desejados (Orem, 2001). Contudo, é comum que diversos pacientes 

não tenham o conhecimento necessário sobre os cuidados indispensáveis para a 

manutenção da FAV, acabando por executá-los incorretamente. Por isso é imperativo 

compreender que o autocuidado não pode ser opcional, uma vez que este frequentemente 

torna-se imprescindível na melhoria da qualidade de vida do paciente. No contexto do 

autocuidado, as intervenções educativas realizadas pelo enfermeiro em conjunto com a 

pessoa com doença renal crónica podem desempenhar um papel fundamental na 

manutenção dos comportamentos de autocuidado (Ozen et al., 2017; Pessoa et al., 2020).  



O enfermeiro tem um papel crucial na gestão da doença renal crónica, pois é responsável 

por proporcionar um apoio alargado e imprescindível aos utentes em todas as fases da sua 

vida (Ayat Ali et al., 2021; Sturesson & Ziegert, 2014). Além da  prestação de cuidados 

de enfermagem, o papel do enfermeiro é fulcral no suporte do paciente para a manutenção 

de comportamentos de autocuidado  e o fornecimento de orientações educativas (Ayat 

Ali et al., 2021). De facto, é importante destacar a centralidade na capacitação dos utentes 

para a autonomia do seu autocuidado onde o enfermeiro  oferece informações relevntes  

sobre a complexidade inerente à condição de doença (Sousa et al., 2015). Também o 

conhecimento aprofundado sobre as consequências das alterações metabólicas, 

hidroeletrolíticas e endócrinas relacionadas com a doença é fundamental para permitir ao 

paciente uma tomada de decisão consciente em relação à sua saúde. Para além disso, o 

enfermeiro tem um papel central no incentivo ao autocuidado dos pacientes e capacita-os 

com as competências necessárias para a realização de técnicas terapêuticas no domicílio, 

tais como a diálise peritoneal (Honkanen et al., 2002; Moran, 2007; Pagels et al., 2008). 

O impacto positivo destas capacidades transcende a melhoria na qualidade de vida do 

paciente, sendo fundamental para garantir uma gestão eficiente e duradoura da doença 

renal crónica. O papel essencial do enfermeiro na promoção do autocuidado envolve não 

só a gestão diária eficiente da doença renal crónica, mas também a capacidade de indicar 

medidas preventivas para evitar problemas futuros e melhorar o bem-estar global dos 

pacientes (Ayat Ali et al., 2021).  

O presente trabalho visa identificar os fatores que condicionam o autocuidado da FAV no 

contexto da hemodiálise e qual o seu impacto na saúde e bem-estar do paciente. 

 

  



2. Metodologia 

Durante esta análise scoping, adotamos as diretrizes metodológicas estabelecidas pelo 

Instituto Joanna Briggs (JBI) para a realização de revisões deste tipo, como descrito por 

Peters et al. (2015). Esta abordagem visa apresentar uma perspetiva global sobre um 

tópico específico e compreende três fases fundamentais, nomeadamente formulação de 

perguntas estruturadas, pesquisa de literatura e avaliação crítica dos resultados. 

Na perspetiva dos cuidados de enfermagem, estes estudos desempenham um papel 

fundamental para aumentar o conhecimento, identificar áreas que carecem de mais 

investigação e destacar a necessidade de futuras avaliações sistematizadas. Os benefícios 

para a saúde dos utentes podem ser alcançados através deste tipo de análises de modo a 

melhorar continuamente os cuidados de enfermagem com base em evidências. De facto, 

estas são fontes preciosas para os profissionais da área da enfermagem, permitindo que 

tomem decisões fundamentadas cientificamente.  

A questão central desta revisão foi formulada com base na estratégia PCC que inclui os 

seguintes elementos: População (P), os pacientes em hemodiálise; Conceito (C), referente 

autocuidado; e Contexto (C), que diz respeito à hemodiálise. Assim, a pergunta de 

pesquisa que orientou o estudo foi: "Quais os fatores que condicionam o autocuidado da 

fistula arteriovenosa no contexto da hemodiálise e qual o seu impacto na saúde do 

paciente?" De modo a responder a esta questão, foi realizada uma pesquisa bibliográfica 

nos seguintes motores de busca: PubMed, Scopus e Web of Science. Todos os artigos 

publicados entre janeiro de 2013 a novembro de 2023 foram considerados para análise. 

Ao focar nos últimos 10 anos de estudos, a revisão procura incluir os estudos mais 

recentes e relevantes, tendo em conta os avanços e as alterações ocorridos na área de 

investigação. A seleção deste período específico oferece um panorama contemporâneo, 

permitindo identificar tendências, desenvolvimentos e lacunas no conhecimento 

científico relacionado com a questão de pesquisa em análise. 

A pesquisa foi realizada com base na seguinte frase boleana: Self-Care AND 

Hemodialysis AND Arteriovenous Fistula. Os artigos que incluímos são originais e 

apresentam uma abordagem quantitativa ou qualitativa. Todos eles estão escritos em 

inglês. A seleção dos artigos foi realizada considerando os títulos e resumos que 

abordavam o conceito de autocuidados à FAV. Na incerteza quanto à importância dos 



estudos apenas pelo resumo, realizamos uma análise alargada à totalidade dos artigos 

incluídos. 

Com o objetivo principal de manter a validade do estudo e evitar repetição desnecessária 

nos resultados, eliminamos os resumos das conferências e os artigos científicos analíticos 

(revisões bibliográficas).  

As informações relevantes dos artigos foram compiladas no Apêndice 1, onde estão 

classificadas de acordo com os objetivos propostos pela questão de partida. Nesta tabela 

é possível verificar quais os autores dos vários artigos assim como seu ano de publicação. 

Também estão disponíveis informações adicionais como país onde ocorreu a pesquisa 

objeto do trabalho científico; além disso toda essa informação está acompanhada pelos 

títulos escolhidos pelos investigadores, metodologia de trabalho, assim como os seus 

objetivos clarificados nas descrições dadas. Para além disso, são apresentados a 

população alvo de estudo e os principais resultados. 

 

  



3. Resultados e Discussão 

A fístula arteriovenosa é reconhecida como a melhor via de acesso vascular para 

hemodiálise. O desenvolvimento de comportamentos de autocuidado com a fístula 

arteriovenosa permite a manutenção da integridade do acesso e prevenir complicações 

associadas ao acesso vascular (Hogg et al., 2003; Kazutaka Kukita et al., 2015; Tordoir 

et al., 2007). Os pacientes com doença renal em estado terminal devem ser educados e 

treinados para cuidar da sua própria fístula arteriovenosa, com o objetivo de desenvolver 

comportamentos de autocuidado ao acesso vascular (Sousa et al., 2014; Sousa et al., 

2017). Estes pacientes que que apresentam comportamentos de autocuidado adequados  

com a FAV têm uma maior probabilidade de identificar complicações e  informar os 

profissionais de saúde, de modo a realizar um tratamento prontamente. 

A presente revisão scoping teve como objetivo estudar as práticas de autocuidado na 

FAV, analisando as suas implicações para o bem-estar individual e organizacional, 

enquanto identifica e avalia a eficácia das estratégias implementadas pela FAV na 

promoção de uma cultura de autocuidado. A pesquisa foi realizada nas bases de dados 

PubMed, Scopus e Wef of Science e resultou na identificação de um total de 291 artigos 

(conforme apresentado na Figura 1). Após a verificação de artigos duplicados (n=64), 

optamos por incluir 227 estudos na nossa análise. Inicialmente, com base na análise dos 

títulos e resumos, identificamos 43 artigos que atendiam aos critérios de inclusão. 

Posteriormente, procedemos à leitura integral e análise desses 43 artigos, dos quais apenas 

20 preencheram os critérios de inclusão estabelecidos. Os dados provenientes destes 

artigos foram resumidos na Tabela 1, que inclui informações como o nome do primeiro 

autor e o ano de publicação, país de origem, título, tipo de estudo, objetivo, população 

estudada e os principais resultados obtidos. 

 

 



Figura 1. Diagrama PRISMA referente ao processo de seleção dos estudos. 

Id
en

ti
fi

ca
çã

o 
S

el
eç

ão
 

E
le

gi
bi

li
da

de
 

Artigos identificados 

através da pubMed 

n=50 

Artigos depois de 

removidos os duplicados 

n=227 

Artigos examinados pelo 

título 

n=227 
Artigos excluídos 

pelo título 

n= 67 

Artigos examinados pelo 

resumo 

n= 158 

Artigos excluídos 

pelo resumo 

n= 115 

Artigos examinados 

integralmente 

n= 43 

Artigos 

integralmente 

examinados e 

excluídos 

n= 23 

In
cl

uí
do

s 

Estudos incluídos na revisão 

scoping 

n= 20 

Artigos identificados 

através da Scopus 

n=210 

Artigos identificados 

através da Web of 

Science 

n=31 



3.1. Autocuidado da fistula 

O autocuidado e as atividades humanas estão relacionadas de forma intrínseca, 

independentemente do indivíduo ser saudável ou com problemas de saúde. Contudo, no 

que concerne ao paciente, cuidar e gerir a sua condição torna-se fundamental. 

Particularmente, quanto às doenças crónicas, torna-se ainda mais importante destacar a 

relevância da prática adequada do autocuidado. Neste contexto, é imprescindível que o 

paciente participe ativamente deste processo para garantir um melhor controlo e gestão 

da sua própria condição de saúde Riegel et al. (2012).  Alguns estudos têm avaliado se as 

práticas de autocuidado são comuns entre os pacientes com FAV. De acordo com Rashid 

et al. (2018), 94% dos pacientes com FAV apresentam um bom conhecimento sobre o 

autocuidado, sendo que o mesmo foi verificado por  Javaid et al. (2018).   

No entanto, apesar da importância destas práticas pelos pacientes crónicos, vários estudos 

têm demonstrado práticas deficitárias ou insuficientes de autocuidado nos indivíduos com 

patologia renal (Sousa et al., 2020; Sousa et al., 2017; Yang et al., 2019).  

De acordo com Sousa et al. (2017, 2020), aproximadamente 71% dos pacientes têm 

hábitos de autocuidado com a FAV. Um outro estudo constatou que aproximadamente 

70% dos pacientes apresentavam comportamentos de autocuidado baixos ou moderados 

relativos à FAV (Yang et al., 2019). Por outro lado, um estudo conduzido por Bulbul et 

al. (2022) apresentou uma taxa de 83,96% de bons de comportamentos de autocuidado 

relacionados com a FAV. Do mesmo modo, Rashid et al. (2018) também aferiu que 99% 

dos pacientes demonstraram boas práticas em relação ao cuidado do acesso vascular. 

Estas diferenças entre estudos realizados em instituições distintas destaca a complexidade 

desta dinâmica. Estas diferenças podem ser o reflexo das diferenças nas amostras 

estudadas, métodos de avaliação do autocuidado, e variações nas práticas de assistência 

dos profissionais de saúde nas diferentes instituições. 

Segundo Yang et al. (2019), os comportamentos de autocuidado mais frequentemente 

identificados são a proteção do braço do lado da fístula contra impactos (91,2% dos 

pacientes). Por outro lado, alguns dos comportamentos menos frequentemente realizados 

indicados pelo estudo de Yang et al. (2019) incluem a verificação diária da coloração da 

pele e das unhas no lado da fístula, se a mão do braço da fístula se apresenta fria, manter 

o braço da fístula aquecido, aplicar pomada se um hematoma surgisse e observar se os 



locais de punção ficavam vermelhos e inchados. Segundo o estudo de Rashid et al. (2018), 

as práticas de autocuidado, como a verificação diária do thrill da FAV, a lavagem do local 

da FAV antes da hemodiálise e a desinfeção pré- e pós-hemodiálise, são alguns dos 

autocuidados menos praticados dentro do grupo de  estudo destes autores (Rashid et al., 

2018). O mesmo foi verificado por um trabalho conduzido por (Javaid et al., 2018). As 

razões subjacentes a estes comportamentos menos frequentes podem estar relacionadas 

com a falha da comunicação dos profissionais de saúde e os utentes, ou pela falta de 

entendimento das complicações que podem surgir associadas aos baixos níveis de 

autocuidado. Assim, é evidente a necessidade constante dos profissionais da área de saúde 

conscientizarem os pacientes sobre a importância destas práticas de modo a evitar as 

complicações relacionadas com a FAV. 

3.2. Fatores que condicionam o autocuidado do paciente com FAV 

A qualidade de vida dos pacientes com falência renal pode ser afetada por várias 

condicionantes impostas na sua vida, nomeadamente restrições hídricas e alimentares, 

limitações impostas pelo tratamento, tempo dedicado ao tratamento, alteração da imagem 

corporal relacionada com o acesso vascular e o seu crescimento, o estigma associado aos 

tratamentos ,o autocuidado e a esperança do transplante renal (Abreu et al., 2014). A 

compreensão destes desafios é fundamental, especialmente quando se tem em conta que 

estas restrições podem influenciar a adesão às práticas de autocuidado. No contexto dos 

grupos mais jovens, como os adolescentes, a prática de hemodialise pode estar associada 

frequentemente a um sentimento de escravidão da mesma (Morales Viana & Castillo-

Espitia, 2023).  Contudo, este mesmo grupo etário também compreende que a diálise é a 

sua única opção de permanecerem vivos, pelo que tentam seguir as várias recomendações 

dos profissionais de saúde, inclusive as práticas de autocuidado (Morales Viana & 

Castillo-Espitia, 2023). O equilíbrio na aceitação do tratamento de hemodiálise como a 

única opção vital com os desafios emocionais inerentes a este processo é uma dimensão 

crítica do cuidado destes jovens pacientes.  

O autocuidado dos pacientes com falência renal apresenta um impacto significativo na 

vida dos mesmos (tanto homens como mulheres). As práticas de autocuidado mais 

elevadas estão associadas a uma maior qualidade de vida em termos de funcionalidade 

física e fadiga/energia (Lerma et al., 2021). Para além disso este tipo de práticas são mais 

frequentes em indivíduos do sexo feminino, com rins poliquísticos, com outras 



complicações renais e pela duração da FAV (Sousa et al., 2017). Estas diferenças entre 

sexos destaca a necessidade de uma abordagem personalizada, reconhecendo as nuances 

individuais que moldam o autocuidado. Por outro lado, a presença de FAVs anteriores, 

assim como informações facultadas pelo médico referente à fístula parecem ter um 

impacto negativo no autocuidado (Sousa et al., 2017), o que sublinha a importância da 

comunicação eficaz na promoção do autocuidado. 

Um estudo mais recente realizado por Sousa et al. (2022) demonstrou que um dos fatores 

com impacto na gestão de sinais e sintomas no autocuidado é a localização geográfica 

dos pacientes. Por exemplo, regiões que apresentem uma maior incidência de indivíduos 

com menor escolaridade e com maiores taxas de abandono escolar, pode justificar a falta 

de perceção da importância do autocuidado da FAV. A relação entre a localização 

geográfica e as práticas de autocuidado, destaca a necessidade de estratégias específicas 

em contextos socioeconómicos distintos. Quanto à prevenção de complicações, os níveis 

de autocuidado foram negativamente afetados pela idade e estado civil, mas foram 

positivamente influenciados pelo estado civil, emprego, etiologia da doença renal crónica, 

duração da FAV e experiência prévia com FAV. De modo semelhante, também um estudo 

conduzido por Bulbul et al. (2022) demonstrou que a idade, a escolaridade, a 

alfabetização em saúde e a capacidade de autocuidado são fatores que afetam os 

comportamentos de autocuidado associados à FAV.  O mesmo foi verificado por Kim 

and Cho (2021), sendo que estes verificaram ainda que o comportamento de autocuidado 

está positivamente correlacionado com a adesão ao tratamento e o apoio social. Para além 

disso, também o conhecimento, a depressão e a capacidade física dos pacientes têm 

impacto nas práticas de autocuidado (Hafezieh et al., 2020; Li et al., 2014). O impacto 

dos fatores sociodemográficos nas práticas de autocuidado realça a necessidade de 

intervenções que abordem não só aspetos clínicos, mas também questões sociais e de 

educação para a promoção do autocuidado. 

Um estudo que analisou indivíduos que apresentam "autocuidado moderado" e 

<autocuidado elevado" demonstrou que o perfil de "autocuidado moderado" é composto 

principalmente por pacientes do sexo masculino, com nível de educação mais elevado, 

empregados, com tempo de diálise mais curto, duração de FAV mais curta e que recebem 

com menor frequência informações sobre o cuidado com a FAV pelo nefrologista (Sousa 

et al., 2020). Por outro lado, o perfil de "autocuidado elevado" é predominantemente 

composto por pacientes do sexo feminino, com nível de educação mais baixo, 



reformados, com tempo de diálise mais longo, duração de FAV mais prolongada e que 

recebem informações, com maior frequência, sobre o cuidado com a FAV pelo 

nefrologista (Sousa et al., 2020). A diferenciação entre os perfis de autocuidado fornece 

informações valiosas para a criação de estratégias direcionadas. A compreensão de que 

diferentes grupos de pacientes podem responder de forma distinta ao autocuidado destaca 

a importância de uma abordagem personalizada e centrada no paciente. Apesar destas 

informações importantes, são necessários mais estudos de modo a identificar de forma 

precisa os perfis de comportamento de autocuidado.  

3.3. Programas de intervenção para a promoção do autocuidado 

As normas europeias para a prática da enfermagem em nefrologia estabelecem que uma 

das responsabilidades principais do enfermeiro especializado nesta área é prestar 

assistência ao paciente e à sua família durante todo o processo adaptativo associado à 

doença renal. Neste sentido, o profissional de saúde tem como função estimular os 

pacientes no desenvolvimento da sua capacidade de autocuidado enquanto também os 

apoia a alcançarem um nível ótimo de bem-estar físico e emocional, assim como a sua 

independência (Woodcock, 1999). De facto, a enfermagem personalizada pode reduzir a 

incidência de complicações, melhorar a adesão ao tratamento e as capacidades de 

autocuidado dos pacientes, para praticas de autogestão eficazes, e melhorar a sua 

qualidade de vida (Chen et al., 2021). 

A implementação de programas educativos no contexto da hemodiálise tem demonstrado 

ter impactos positivos no autocuidado da FAV (Dorough et al., 2021; Fadlalmola & 

Elkareem, 2020; Hemmati Maslakpak & Shams, 2015; Liu et al., 2016; _ahan et al., 2023; 

Sousa et al., 2021).  Um programa educativo sobre hemodiálise implementado por 

Fadlalmola and Elkareem (2020) obteve resultados positivos, aumentando o 

conhecimento sobre hemodiálise e proporcionando benefícios significativos na saúde e 

bem-estar dos pacientes. Os principais tópicos abordados incluíram orientações sobre os 

cuidados necessários no acesso vascular durante as sessões de hemodiálise, potenciais 

complicações decorrentes desse procedimento, restrições alimentares relacionadas com 

os recursos oferecidos pela dieta durante o tratamento, controlo adequado da ingestão 

líquida com base nas necessidades individuais e tipos comuns de medicação prescrita para 

ajudar na gestão dessa condição específica (Fadlalmola & Elkareem, 2020). Um outro 

programa de educação conhecimento-atitude-comportamento desenvolvido por Liu et al. 



(2016) para pacientes em hemodiálise demonstrou uma melhoria dos comportamentos de 

autocuidado, após intervenção.  Neste estudo foi implementada uma intervenção 

estruturada com o objetivo de identificar os estilos de aprendizagem dos utentes através 

do uso de diferentes estratégias como: textos escritos, recurso a meios de audiovisual em 

que todos apresentaram resultados positivos no  auxilio do desenvolvimento de 

competências especificas para que o utente tenha capacidade no seu autocuidado com a 

FAV (Sousa et al., 2021). De facto, os resultados deste estudo demonstraram que os 

pacientes submetidos à intervenção apresentaram melhores comportamentos de 

autocuidado e, consequentemente, tornaram-se mais cuidadosos na identificação de 

possíveis problemas com a FAV, não tendo sidos reportados casos de infeção e trombose 

associada associados ao grupo intervencionado (Sousa et al., 2021).  A abordagem 

personalizada reconhece a diversidade entre os pacientes e a necessidade de estratégias 

educativas adaptadas. A associação entre a individualização da intervenção e as melhorias 

nos comportamentos de autocuidado destaca a importância de considerar não apenas o 

que é ensinado, mas também como é ensinado, garantindo uma compreensão eficaz e a 

aplicação prática do conhecimento adquirido pelos pacientes. 

Os vídeos educativos têm surgido como uma modalidade promissora, proporcionando 

uma abordagem visual que pode ser mais memorável e instrutiva do que a educação 

verbal tradicional (Dorough et al., 2021; Hemmati Maslakpak & Shams, 2015; _ahan et 

al., 2023). De facto, o desenvolvimento destes materiais parece promissor na melhoria da 

compreensão do acesso vascular entre os pacientes (Dorough et al., 2021). Para além 

disso, a educação baseada em vídeo parece ser mais memorável e instrutiva do que a 

educação verbal, apresentando um maior nível de sucesso no desenvolvimento de 

comportamentos de autocuidado (_ahan et al., 2023). Consequentemente, este tipo de 

intervenção está associada a uma melhoria da qualidade de vida dos pacientes em 

hemodiálise (Hemmati Maslakpak & Shams, 2015). 

Assim, estas iniciativas não se limitam apenas à disseminação de informações, mas estão 

intrinsecamente ligadas à autonomia do paciente e à promoção de uma abordagem 

centrada na pessoa. Ao capacitar os utentes com conhecimento e capacidades de 

autocuidado, a enfermagem especializada melhora a qualidade de vida e contribui 

significativamente para uma experiência de tratamento mais positiva e participativa da 

pessoa.



4. Conclusão 

A FAV representa um elemento fundamental no processo de hemodiálise, 

proporcionando um acesso vascular duradouro para a terapia renal de substituição em 

pacientes com insuficiência renal crónica. Dada a sua importância para o sucesso da 

hemodiálise, o autocuidado desta estrutura é imperativo no quotidiano desta população. 

No entanto, apesar da importância destes cuidados pessoais, alguns estudos indicam que 

certas práticas fundamentais de autocuidado com a FAV podem não ser tão prevalentes 

quanto seria desejável. Particularmente, a verificação diária do "thrill" da FAV, a lavagem 

adequada do local da FAV antes da sessão de hemodiálise, e a desinfeção pré e pós-

hemodiálise são identificadas como práticas de autocuidado menos praticadas dentro do 

grupo de estudo destes autores. Assim, a promoção destas práticas entre os utentes é 

fundamental para melhorar a eficácia global do tratamento de hemodiálise. 

A equipa de enfermagem tem um papel impreterível em nefrologia para fornecer um 

cuidado personalizado essencial no suporte aos pacientes que sofrem de insuficiência 

renal. Vários estudos sugerem que a adoção de programas educativos conduz a resultados 

reais na melhoria do conhecimento dos pacientes, na promoção do autocuidado e no 

aumento da qualidade de vida. Diferentes estilos de aprendizagem e o uso de intervenções 

individualizadas são abordagens que podem contribuir para a melhoria do autocuidado 

dos pacientes com FAV. Além disso, a utilização de recursos visuais no contexto 

educativo, incluindo vídeos didáticos e informativos, realça o grande potencial para 

elevar o nível da conscientização dos pacientes e estimular práticas de autocuidado. 

O presente estudo identifica diversas restrições que devem ser consideradas. A 

generalização dos resultados nos diversos estudos pode ser influenciada pela 

heterogeneidade nas populações de pacientes, nas configurações de cuidados de saúde e, 

ademais, pelos matizes culturais. Em alguns estudos, a duração do acompanhamento pode 

não refletir de forma adequada a sustentabilidade duradoura das melhorias nos 

comportamentos de autocuidado. A qualidade e intensidade das intervenções educativas 

podem variar, o que pode ter impacto na sua eficácia. 

Apesar das limitações, o estudo proporciona fundamentos para possíveis direções futuras 

na investigação. Primeiramente, é fundamental realizar investigações mais abrangentes 

que sejam multicêntricas com o intuito de melhorar a generalização e solidez dos 



resultados. Como ponto adicional, torna-se indispensável realizar trabalhos de 

investigação contínuos e extensivos para avaliar o quão estáveis são as melhorias 

verificadas nos comportamentos autónomos. Outro ponto relevante é que a adoção de 

tecnologias avançadas e plataformas inovadoras nas intervenções educativas de modo a 

conduzir a melhorias significativas em termos da participação ativa dos pacientes no 

processo aprendizagem, nomeadamente a inclusão de aplicações móveis ou até mesmo 

ambientes virtuais.  
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Apêndice 

Tabela Suplementar 1. Tabela de evidências. 

Autores e Ano de 
publicação 

País Título Tipo de estudo Objetivos População em estudo Principais resultados 

Sousa et al. 2020 Portugal 

Perfis de comportamento de 
autocuidado com fístula 
arteriovenosa em pacientes em 
hemodiálise 

Estudo prospetivo e 
estudo observacional 

Identificar perfis de 
comportamento de autocuidado 
de pacientes em hemodiálise. 

Pacientes em hemodiálise 
com Fístula Arteriovenosa 
(FAV) 

Os perfis de "auto-cuidado moderado" e 
"auto-cuidado elevado" apresentam 
diferenças significativas em relação ao 
género, nível de educação, emprego, 
tempo de diálise, duração da FAV e 
práticas de cuidado associadas. 

Sousa et al. 2017 Portugal 
Autocuidado na hemodiálise: 
comportamentos com a fístula 
arteriovenosa 

Estudo prospetivo e 
estudo observacional 

Avaliar a frequência do 
autocuidado da FAV e os fatores 
que influenciaram essa 
frequência. 

Pacientes com doença renal 
terminal com FAV 

Comportamentos de autocuidado 
influenciados positivamente pelo sexo 
(feminino), etiologia da doença renal 
terminal, duração da FAV e 
negativamente pela existência de FAV 
prévia e profissional de saúde (médico). 

Yang et al. 2019 China 

Comportamento de autocuidado de 
pacientes em hemodiálise com 
fístula arteriovenosa na China: um 
estudo multicêntrico transversal 

Estudo multicêntrico 
transversal 

Avaliar o comportamento de 
autocuidado de pacientes 
chineses em hemodiálise com 
FAV. 

Pacientes em hemodiálise 
com FAV 

Cerca de 69,9% dos pacientes com 
FAV apresentam níveis baixos ou 
moderados de comportamentos de 
autocuidado. 

Sousa et al. 2021 Portugal 

Investigação do efeito de uma 
intervenção estruturada no 
desenvolvimento de 
comportamentos de autocuidado 
com fístula arteriovenosa em 
pacientes em hemodiálise 

Estudo observacional 

Avaliar a efetividade de uma 
intervenção estruturada sobre a 
frequência de comportamentos 
de autocuidado com FAV. 

Pacientes em hemodiálise 
com FAV 

A intervenção estruturada sobre 
autocuidado com FAV apresentou 
resultados positivos. 

Sousa et al. 2022 Portugal 

Efeitos do caráter demográfico e 
clínico nas diferenças nos níveis de 
comportamento de autocuidado 
com fístula arteriovenosa por 

Estudo transversal 
Identificar os fatores que afetam 
os níveis de comportamento de 
autocuidado com FAV. 

Pacientes em hemodiálise 
com FAV 

Os níveis de autocuidado foram 
afetados negativamente pela 
localização dos pacientes e 
positivamente afetados pelo estado 



Autores e Ano de 
publicação 

País Título Tipo de estudo Objetivos População em estudo Principais resultados 

pacientes em hemodiálise: uma 
abordagem de regressão logística 
ordinal 

civil, escolaridade, emprego, duração 
da FAV e ausência de complicações 
com a FAV. 

Chen et al. 2021 China 

Os fatores de risco da disfunção da 
fístula arteriovenosa autógena em 
pacientes em hemodiálise de 
manutenção e o efeito curativo da 
enfermagem personalizada 

Estudo observacional 

Explorar o efeito da intervenção 
de enfermagem individualizada 
na disfunção da FAV e os 
fatores de risco que levam a 
falhas em pacientes em 
hemodiálise de manutenção. 

Pacientes em hemodiálise 
com FAV 

A enfermagem personalizada pode 
reduzir a incidência de complicações, 
melhorar a adesão ao tratamento e as 
capacidades de autocuidado dos 
pacientes, além de melhorar a sua 
qualidade de vida. 

Dorough et al. 2021 EUA 

Desenvolvimento guiado pelas 
partes interessadas de materiais 
educativos sobre acesso vascular 
para diálise. 

Estudo observacional 

Desenvolver um vídeo de 15 
minutos para comunicar 
informações necessárias ao 
paciente. 

Pacientes em hemodiálise, 
com transplante ou doença 
crónica renal 

Os materiais são promissores para 
melhorar a compreensão do acesso 
vascular entre os pacientes. 

Bulbul et al. 2022 Turquia 

Comportamentos de autocuidado 
de fístula arteriovenosa em 
pacientes em tratamento de 
hemodiálise: associação com 
alfabetização em saúde e agência 
de autocuidado 

Estudo descritivo-
correlacional 

Determinar os comportamentos 
de autocuidado relacionados 
com a FAV de pacientes em 
tratamento crónico de 
hemodiálise e a relação entre 
esses comportamentos e os seus 
níveis de alfabetização em saúde 
e agência de autocuidado. 

Pacientes em hemodiálise 
com FAV 

Idade, escolaridade, alfabetização em 
saúde e capacidade de autocuidado 
foram identificados como fatores que 
afetam os comportamentos de 
autocuidado relacionados à FAV. 

Rashid et al. 2018 Paquistão 

Autocuidado de fístula 
arteriovenosa (FAV): um estudo 
em um hospital terciário em 
Lahore, Paquistão 

Estudo transversal 
comparativo 

Avaliar o conhecimento, atitude 
e prática (CAP) sobre o 
autocuidado do local de acesso 
da FAV entre pacientes com 
doença renal terminal em 
hemodiálise de manutenção. 

Pacientes com doença renal 
terminal em hemodiálise de 
manutenção 

94% dos pacientes tinham bom 
conhecimento sobre o autocuidado da 
FAV e 99% tinham boas práticas sobre 
os cuidados com o acesso à FAV. 



Autores e Ano de 
publicação 

País Título Tipo de estudo Objetivos População em estudo Principais resultados 

Javaid et al. 2018 Paquistão 

Uma investigação quantitativa 
para avaliar o conhecimento, 
atitude e prática sobre o 
autocuidado da fístula 
arteriovenosa (FAV) 

Estudo transversal 

Avaliar o conhecimento, 
comportamentos e prática em 
relação à autoajuda do centro de 
FAV em pacientes com doença 
renal em estágio final em 
hemodiálise de manutenção. 

Pacientes com doença renal 
terminal em hemodiálise de 
manutenção 

99% dos pacientes tiveram uma boa 
atitude em relação ao centro de FAV e 
94% tiveram informações adequadas 
sobre a autoajuda da FAV. 

Viana e Castillo-
Espitia 2023 

Colombia 

O meu autocuidado num mundo 
diferente e fragmentado: práticas 
de autocuidado de adolescentes 
em diálise 

Estudo de fenomenologia 
interpretativa 

Descrever as práticas de 
autocuidado dos adolescentes 
quando estão em diálise 

Adolescentes em diálise 

Os adolescentes procuraram cuidar de 
si adequando as suas atividades de 
cuidado às recomendações da equipa de 
saúde. 

Lerma et al. 2021 México 

Diferenças específicas de género 
no autocuidado, sintomas 
relacionados com o tratamento e 
qualidade de vida dos pacientes 
em hemodiálise 

Estudo descritivo-
correlacional 

Avaliar as diferenças de género 
no autocuidado, nos sintomas de 
hemodiálise e na qualidade de 
vida 

Pacientes com insuficiência 
renal 

As mulheres com insuficiência renal 
tratadas com hemodiálise relataram 
menor qualidade de vida do que os 
homens. 

_ahan et al. 2023 Turquia 

O efeito da educação sobre 
cuidados com fístulas baseada em 
vídeo nos comportamentos de 
autocuidado de pacientes em 
hemodiálise: um estudo 
randomizado e controlado 

Estudo randomizado e 
controlado 

Determinar o efeito da educação 
presencial e baseada em vídeo 
para o cuidado da fístula nos 
comportamentos de autocuidado 
dos pacientes em hemodiálise. 

Pacientes em hemodiálise 

A educação baseada em vídeo foi mais 
memorável e instrutiva do que a 
educação verbal. 

Observou-se que a educação baseada 
em vídeo apresentou maior nível de 
sucesso no desenvolvimento de 
comportamentos de autocuidado. 

Kim e Cho 2021 
Coreia do 

Sul 

Fatores que influenciam o 
comportamento de autocuidado e 
a adesão ao tratamento em 
pacientes em hemodiálise 

Estudo descritivo-
correlacional 

Identificar os fatores que 
influenciam o comportamento de 
autocuidado e a adesão ao 
tratamento e examinar o efeito 
mediador da adesão ao 
tratamento no comportamento de 
autocuidado. 

Pacientes em hemodiálise 

O comportamento de autocuidado 
variou com a escolaridade, a educação 
sobre o comportamento de autocuidado 
e o apoio social, tendo sido 
positivamente correlacionado com a 
adesão ao tratamento e o apoio social. 
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publicação 
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Abreu et al. 2014 Brasil 
Crianças e adolescentes em 
hemodiálise: Atributos associados 
à qualidade de vida 

Estudo exploratório 
descritivo 

Identificar atributos que 
apresentem impacto na 
qualidade de vida relacionados 
com a saúde de crianças e 
adolescentes com insuficiência 
renal crónica. 

Crianças e adolescentes 
com insuficiência renal 
crónica 

Os atributos identificados foram:  
restrições hídricas e alimentares, 
limitações impostas pelo tratamento, 
tempo dedicado ao tratamento, 
alteração da imagem corporal 
relacionada com o acesso vascular e 
crescimento, estigma, autocuidado e 
esperança do transplante renal. 

Li et al. 2014 China 
Fatores associados ao autocuidado 
de pessoas em hemodiálise: um 
estudo descritivo 

Estudo exploratório 
descritivo 

Examinar os níveis de 
autocuidado e discutir os fatores 
que influenciam esse mesmo 
autocuidado. 

Pacientes em hemodiálise 

Os pacientes apresentaram níveis de 
autocuidado baixos. 

O conhecimento dos pacientes, a 
autoeficácia, a disponibilidade de apoio 
social e a depressão foram os principais 
fatores que influenciaram o 
autocuidado. 

Hafezieh et al. 2020 Irão 
Autogestão, autoeficácia e 
conhecimento entre pacientes em 
hemodiálise: um caso no Irão 

Estudo descritivo-
correlacional 

Examinar o autocuidado e a sua 
correlação com a autoeficácia e 
o conhecimento sobre 
hemodiálise 

Pacientes em hemodiálise 

O nível de autocuidado foi moderado 
entre os pacientes em hemodiálise. 

Houve uma correlação positiva 
significativa entre autocuidado, 
conhecimento e autoeficácia. 

Liu et al. 2016 China 

Uso de um programa de educação 
conhecimento-atitude-
comportamento para adultos 
chineses em hemodiálise de 
manutenção: ensaio clínico 
randomizado 

Estudo randomizado e 
controlado 

Investigar os efeitos de um 
modelo de educação em saúde 
conhecimento-atitude-
comportamento na aquisição de 
conhecimentos relacionados com 
a doença e no comportamento de 
autocuidado. 

Pacientes em hemodiálise 
de manutenção 

Após intervenção observou-se uma 
melhoria dos comportamentos de 
autocuidado. 
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Maslakpak e Shams 
2015 

Irão 

Uma comparação entre educação 
presencial e baseada em vídeo 
sobre autocuidado na qualidade de 
vida de pacientes em hemodiálise 

Estudo descritivo-
correlacional 

Comparar a eficácia da educação 
para o autocuidado em dois 
métodos, presencial e vídeo 
educativo. 

Pacientes em hemodiálise 

A implementação de métodos de 
educação presencial e por vídeo 
melhora a qualidade de vida dos 
pacientes em hemodiálise. 

Fadlalmola e 
Elkareem 2020 

Sudão 

Impacto de um programa 
educativo no conhecimento e na 
qualidade de vida de pacientes em 
hemodiálise no estado de Cartum 

Estudo descritivo-
correlacional 

Avaliar a eficácia de um 
programa educacional sobre o 
conhecimento e a qualidade de 
vida entre pacientes em 
hemodiálise. 

Pacientes em hemodiálise 

O programa educativo mostrou-se 
eficaz na melhoria do conhecimento 
sobre hemodiálise e na qualidade de 
vida dos pacientes em hemodiálise. 


