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RESUMO  

Sendo o trauma uma das principais causas de morte e incapacidade temporária ou 

permanente na grande maioria dos países, e tendo em consideração as elevadas taxas de 

mortalidade e morbilidade associadas, é exigido aos profissionais de saúde que adotem 

uma abordagem organizada na prestação de cuidados à pessoa, salientando a importância 

da tomada de decisão e da abordagem sistematizada, com o propósito de melhorar estes 

resultados.  

Dada a minha experiência profissional prévia em Serviço de Urgência, bem como o meu 

interesse pessoal na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, tendo uma 

especial motivação na área do trauma, procurei assegurar uma continuidade de cuidados 

humanizados, diferenciados e essenciais à pessoa com este tipo de especificidade e grau 

de complexidade.  

Em termos metodológicos, foi realizada uma Scoping Review e desenvolvidas 

competências comuns e específicas do enfermeiro especialista e mestre em enfermagem 

Médico-cirúrgica na área de enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, em três locais 

distintos nomeadamente, um Serviço Extra-Hospitalar, uma Unidade de Cuidados 

Intensivos Polivalente, e um prestigiante Serviço de Urgência num Centro de Trauma em 

Londres.  

A análise e reflexão das competências comuns e específicas do enfermeiro especialista 

levou a um culminar de um processo profissional construtivo e enriquecedor, 

contribuindo para a consciencialização das capacidades adquiridas.  

Por fim, o aumento do corpo de conhecimento, no que concerne ao trauma, adquirido por 

consequência da investigação realizada, penso que tenha sido favorável à obtenção de 

melhores resultados clínicos nos locais de estágio, bem como irá ser certamente benéfico 

na minha prática clínica diária, enquanto enfermeira num Serviço de Urgência.  

Palavras-Chave: Intervenções de Enfermagem; Trauma; Adulto. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

As trauma is one of the main causes of death and temporary or permanent disability in 

most countries and considering the high rates of mortality and morbidity associated, it is 

required that healthcare professionals adopt an organized approach in providing care to 

the patient, highlighting the importance of decision-making and a systematic approach, 

with the aim of improving these results. 

Given my personal interest in providing care to people in critical situations with a 

personal motivation in the area of trauma and previous professional experience in an 

Emergency Service, I sought to ensure continuity of humanized, differentiated and 

essential care for people with this type of specificity and great complexity. 

In methodological terms, a scoping review was carried out and common and specific skills 

of specialist nurses and master’s in medical-surgical nursing were developed in nursing 

for People in Critical Situations, in three different locations: in an Extra Service-Hospital 

in a Multipurpose Intensive Care Unit, and in a prestigious Emergency Department in a 

Trauma Center in London. 

The analysis and reflection on the common and specific skills of specialist nurse led to 

the culmination of a constructive and enriching professional process, contributing to the 

awareness of acquired skills. 

Finally, the increase in the body of knowledge regarding trauma, acquired as a result of 

the research carried out, I think has been conductive to obtaining better clinical results in 

internship sites, as well as will certainly be beneficial in my daily clinical practice, as a 

nurse in an Emergency Department.  

Keywords: Nursing Interventions; Trauma; Adult. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“O que fazemos para nós mesmos morre connosco. O que fazemos 

pelos outros e pelo mundo permanece e é imortal.” 

Albert Pine 
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INTRODUÇÃO  

A pessoa é o foco dos cuidados de saúde e cabe ao enfermeiro promover a excelência da 

prática de enfermagem, na prestação de cuidados dirigidos à pessoa, família e meio 

envolvente. Gradualmente, à medida que os cuidados de saúde vão sofrendo alterações, 

quer na evolução das necessidades em cuidados de saúde, quer pela evolução nas políticas 

de saúde, aumentam consequentemente as exigências para com o enfermeiro.  

Os cuidados de Enfermagem que anteriormente, eram somente, baseados na 

aprendizagem individual, na experiência profissional e na intuição clínica de cada 

enfermeiro, são atualmente complementados com um atravessar das linhas da prática de 

enfermagem, para uma Prática Baseada em Evidência (PBE). A PBE afigura-se como 

uma forma coerente, segura e organizada de estabelecer práticas profissionais que, em 

regra, assumir-se-ão como as mais adequadas, com previsível garantia dos melhores 

resultados e otimizando os recursos disponíveis, de acordo com a participação ativa de 

todos os envolvidos nos complexos processos terapêuticos e tomada de decisão (Pereira, 

Cardoso & Martins, 2012). Esta, almeja garantir a satisfação das necessidades e valores 

da pessoa, tendo como alicerces a experiência clínica e a evidência científica.   

Como tal, conjetura-se que os enfermeiros sejam dotados não apenas de competências e 

ferramentas fundamentais, mas também de conhecimentos atualizados que lhes permitam 

assegurar responsabilidades acrescidas, que visam a processos de decisão complexos.   

Neste sentido, pressupõe-se o desenvolvimento de uma consciencialização da natureza 

evolutiva da enfermagem enquanto disciplina académica, que permita aos enfermeiros, o 

encontro de uma prestação de cuidados de saúde atualizados, especializados e de 

excelência.  

Atendendo ao descrito pela Ordem dos Enfermeiros [OE] (2019), “os cuidados de 

Enfermagem, assumem hoje, uma maior importância e exigência técnica e científica, 

sendo a diferenciação e a especialização, cada vez mais, uma realidade que abrange a 

generalidade dos profissionais de saúde” (p.4744).  

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatística (2022), “do total de enfermeiros em 

atividade em 2022, em Portugal, 58 193 eram generalistas (71,1%) e 23 616 eram 
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especialistas (28,9%), mantendo-se a predominância de especialistas em enfermagem 

médico-cirúrgica (21,6%)” (p.35).  

Desta forma, surge a elaboração deste documento que emerge no âmbito da Unidade 

Curricular “Estágio Final e Relatório”, do 2º ano do Curso de Mestrado em Enfermagem 

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

Católica Portuguesa nos anos letivos de 2022/2023 e 2023/2024. O presente relatório visa 

refletir o percurso de aquisição e desenvolvimento de competências integrado no 

mestrado em Enfermagem conducente à atribuição do título profissional de Enfermeiro 

Especialista.  

Contudo, importa antes de mais compreender o que é a pessoa em situação crítica e a 

especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica neste âmbito.  

Segundo a Academia de Enfermagem Médico-Cirúrgica (2005), esta especialidade 

corresponde à área de enfermagem dedicada à prestação de cuidados a adultos com 

alterações fisiológicas, traumatismos ou incapacidades previstas ou já existentes. 

Especialidade esta, igualmente intitulada, como a “espinha dorsal da enfermagem 

moderna” e a base da prática de todas as instituições de saúde. O que vai ao encontro do 

referido pela OE (2018) “no caso da especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 

considerando a vasta abrangência da mesma, bem como, as necessidades de cuidados de 

enfermagem especializados em áreas emergentes, relativamente às quais se reconhece a 

imperatividade de especificar as competências de acordo com o destinatário dos cuidados 

e o contexto de intervenção, sobressaem e destacam-se diferentes áreas de enfermagem, 

das quais, em particular, a área de enfermagem à pessoa em situação crítica “ (p.1).  

Posto isto, pretende-se que esta especialidade seja claramente definida e que subscreva 

todas as finalidades inerentes à disciplina académica, bem como, se defina a si própria 

como enfermagem e que tenha competências clínicas, especializadas e bem definidas, 

como se encontra exposto no Regulamento 429/2018 de 16 de julho.  

No que diz respeito à área de especialização, de acordo com a OE (2018), a área de 

especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, tem como alvo a pessoa 

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

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

terapêutica” (p.19363).  

Posto o acima referido, foram estes os agentes propulsores da minha tomada de decisão 

relativamente ao ingresso neste percurso formativo. Contudo, tudo isto começou quando 
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em 2018, iniciei a minha atividade profissional enquanto enfermeira de cuidados gerais 

num Serviço de Urgência Geral, numa unidade hospitalar pertencente à Área 

Metropolitana de Lisboa. A responsabilidade em exercer funções num serviço de urgência 

(SU) à pessoa em situação crítica prima-se pela complexidade logística de recursos 

humanos e materiais que esperamos que sejam detentores de eficácia e de eficiência, de 

forma a minimizar quaisquer fatores que possam comprometer os resultados clínicos, isto 

num serviço que se caracteriza pela imprevisibilidade e emergência. Portanto, torna-se 

natural a minha ambição na aquisição de conhecimentos e ferramentas que me 

possibilitem tomar decisões informadas, no que diz respeito, à prestação de cuidados à 

pessoa/família em processos complexos de doença, garantindo assim, a qualidade dos 

mesmos.   

Por sua vez, dado o meu interesse pessoal na prestação de cuidados à pessoa em situação 

crítica, a seleção da temática trabalhada ao longo deste relatório, prendeu-se com a minha 

motivação pessoal na área do trauma e pela experiência profissional prévia em SU.  

Segundo os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, descritos pela OE 

(2002), “no processo de tomada de decisão em enfermagem e na fase de implementação 

das intervenções, o enfermeiro incorpora os resultados da investigação na sua prática. 

Reconhece-se que a produção de guias orientadores da boa prática de cuidados de 

enfermagem baseados na evidência empírica constitui uma base estrutural importante 

para a melhoria contínua do exercício profissional dos enfermeiros” (p.10). 

O estudo de investigação concretizado, diz respeito a uma Scoping Review com o título 

"Intervenções de Enfermagem à Pessoa Vítima de Trauma no Serviço de Urgência”. Esta 

revisão pretende mapear as intervenções de enfermagem divididas entre autónomas e 

interdependentes, relativamente à pessoa vítima de trauma no SU enumerando as mesmas 

e descrevendo a sua eficácia.  

Ao contrário das revisões sistemáticas, o objetivo das Scoping Review passa por mapear 

os principais conceitos que sustentam uma área de pesquisa (Arksey & O’Malley, 2005). 

Estas revisões contribuem para a PBE através de uma análise da área de pesquisa ao 

identificar lacunas de conhecimentos (Crilly, Jashapara, & Ferlie, 2010), esclarecer 

conceitos-chave (Chávez, Backett, Parry & Platt, 2005) e ao apresentar os tipos de 

evidência que corroboram a prática (Decaria, Sharp & Petrella, 2012).  

No que concerne à estrutura do presente relatório, este organiza-se em quatro capítulos. 

O presente diz respeito à Introdução. Segue-se o capítulo do Enquadramento que, por sua 
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1. ENQUADRAMENTO  

O capítulo do Enquadramento subdivide-se em dois subcapítulos. O primeiro remete ao 

Enquadramento Conceptual onde será realizada uma breve alusão aos modelos 

conceptuais e às teorias de enfermagem que nortearam o meu percurso escolar, e 

consequentemente o trabalho realizado ao longo deste relatório, bem como orientam a 

minha prática clínica diária. Este enquadramento torna-se imprescindível em qualquer 

trabalho de enfermagem, uma vez que é o conhecimento que guia a prática profissional, 

tornando-se inevitável este contacto com as teorias de enfermagem. O mesmo vai ao 

encontro do referido por McEwen e Willis (2016), em que as teorias são a estrutura e a 

organização do conhecimento de enfermagem, possibilitando aos enfermeiros uma 

perspetiva de visualização da situação da pessoa, proporcionando, simultaneamente, um 

modo sistemático de colheita de dados.  

Posteriormente, no subcapítulo Enquadramento do Fenómeno em Estudo, será realizada 

uma abordagem à temática estudada, em Scoping Review, que diz respeito às intervenções 

de enfermagem à pessoa vítima de trauma no SU, fenómeno com elevada complexidade 

e com repercussões humanas, sociais e económicas.  

1.1 ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL  

“Enquanto profissão organizada, a enfermagem remonta ao século XIX, mas o seu 

passado ainda hoje influencia o presente dos cuidados, na representação que deles 

fazemos e nas expetativas sociais” (Vieira, 2017, p.16)  

Os enfermeiros percorreram um longo caminho, no sentido de explicar a disciplina de 

enfermagem. Esta passou de um reconhecimento implícito da profissão de enfermagem, 

para uma designação clara do processo de cuidar holístico da experiência da saúde 

humana. O pensamento em enfermagem é então, consequência de um profundo 

conhecimento que os enfermeiros desenvolvem diariamente para abordar a pessoa como 

um todo.  

Segundo Meleis (2007), o desenvolvimento da disciplina começa pela exploração, 

seguida da clarificação, e por último, da análise conceptual, de forma a alargar o 

desenvolvimento do conceito. Isto, direciona-nos para a definição da disciplina, como 

uma área de investigação e de prática, marcada por uma perspetiva única, ou uma forma 

distinta de avaliar os fenómenos e explorar conceitos, entendidos como o conteúdo de 

uma disciplina, e suscetíveis de serem descritos e explicados cientificamente. (Kérouac 
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et al., 1996; Keck, 1997; Tomey & Alligood, 2003). Posto isto, do que se trata afinal a 

enfermagem? 

De acordo com Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE) presente 

no Decreto-Lei nº161/96 “Enfermagem é a profissão que, na área da saúde, tem como 

objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo 

vital, e aos grupos sociais em que ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem 

e recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão 

rapidamente quanto possível”.  

Todavia, não é possível responder à questão anteriormente colocada, sem antes remeter, 

primariamente, para a pirâmide de Kérouac et al (1996). Esta apresenta uma visão onto-

epistemológica e organizada da enfermagem, onde se insere o metaparadigma, na questão 

ontológica e os modelos conceptuais e as teorias de enfermagem, na questão 

epistemológica. É de realçar que, quando nos referimos ao metaparadigma, referimo-nos 

ao nível mais abstrato do conhecimento.  

Segundo Kérouac et al (1996) a enfermagem define-se como uma disciplina e profissão, 

cujo centro de interesse, reside no cuidado da pessoa que permanece em interação 

contínua com o seu ambiente e que experiencia processos de saúde e de doença. 

Consequentemente, esta disciplina de enfermagem é constituída por quatro áreas 

conceptuais ou quatros metaparadigmas de enfermagem: a pessoa, o ambiente, a saúde e 

a enfermagem. Estes conceitos definidos por Fawcett em 1984, compõem os 

metaparadigmas de enfermagem, sendo atualmente designados pela Ordem dos 

Enfermeiros como enunciados descritivos de qualidade do exercício profissional (OE, 

2001).  

Alicerçado em Wesley (1997), a primeira área conceptual, a pessoa, caracteriza-se por ser 

o recetor dos cuidados de enfermagem, nas suas dimensões física, espiritual, psicológica 

e sociocultural, podendo contemplar um indivíduo, uma família ou uma comunidade. Ao 

longo deste trabalho, o sujeito alvo dos cuidados de enfermagem, termo “a pessoa”, foi 

selecionado, contrariamente aos termos utente, doente e cliente. A escolha deste termo, 

deve-se não só ao facto de este ser um termo usado como conceito metaparadigmático, 

mas também, por me encontrar a terminar o processo conducente à atribuição do título 

profissional de Enfermeira Especialista na área da “Pessoa em Situação Crítica”.  

O ambiente, caracteriza-se pelas circunstâncias e as influências que afetam a pessoa. Já a 

saúde, caracteriza-se pela presença de bem-estar ou a ausência de doença experienciada 
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pela pessoa (Wesley, 1997). Embora se trate de um conceito com mais de setenta anos, o 

conceito de saúde manteve-se inalterado ao longo dos anos. A Organização Mundial de 

Saúde [OMS] (1946) estabelece que “saúde é o estado de completo bem-estar físico, 

social e mental e não somente a ausência de doença ou enfermidade” (Silva, 2007, p15.). 

Por fim, a enfermagem, é definida como atividades, características e atributos que 

proporcionam o cuidado de enfermagem (Wesley, 1997).  

Após o estímulo dos conceitos metaparadigmáticos, começou a ser frequente uma 

mobilização destes conceitos por diversos autores. Patrícia Benner, apresentou cinco 

níveis de competências, com o seu trabalho “De Iniciado a Perito” e de acordo com o 

Modelo de Dreyfus, introduzindo assim o conceito de Perito em enfermagem. Para chegar 

a esse nível, é necessário completar os anteriores níveis de competências: iniciado ou 

principiante, principiante avançado, competente, proficiente e, por fim, perito. Como tal, 

a autora ainda referiu que o Perito caracteriza-se por apresentar uma vasta experiência, 

que se traduz num entendimento intuitivo face a diversas situações. Por último, este 

distingue-se ainda do proficiente, pela tomada de decisão numa perspetiva holística 

(Benner, 2001). Madeleine Leininger salienta a importância de perceber que, embora os 

cuidados de saúde sejam universais, apresentam padrões e expressões diferentes de 

cultura para cultura. Jean Watson rejeita a orientação dos cuidados de saúde em função 

da doença, priorizando o cuidar, em detrimento da cura.  Por fim, temos o exemplo de 

Kristen Swanson que definiu cinco processos sobre o cuidar: conhecer, estar com, fazer 

por, possibilitar e acreditar (Potter & Perry, 2006).  

De acordo Butterfield (2017), as ações teóricas dos enfermeiros, são aquelas que estando 

conceptualmente fundamentadas, têm maior probabilidade de atingir os resultados 

pretendidos. São ações aplicadas de forma “mais intencional”. Com isto, de forma a 

adotar o enquadramento conceptual e teórico que melhor fundamenta a minha prática de 

cuidados, é essencial existir uma ponte que liga os conceitos metaparadigmáticos à prática 

clínica diária dos enfermeiros.  

Desta forma, posso afirmar que, o modelo de aquisição de competências, criado por 

Benner, tendo por base o Modelo de Aquisição de Perícia de Dreyfus, é a filosofia que 

melhor me ajuda a compreender o crescimento profissional de enfermagem, contribuindo 

para a autonomia e a responsabilidade do enfermeiro.  

Consequentemente, o cuidar apresenta uma forte componente relacional, em 

enfermagem, existindo o dar e o receber recíproco, que se desenvolve a partir do momento 
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em que o enfermeiro e a pessoa se conhecem. Na prática de enfermagem, a preocupação 

pessoal inerente ao cuidar permite ao enfermeiro ajudar a pessoa a recuperar de doença, 

a atribuir significado a essa mesma doença e a manter ou restabelecer uma ligação. Esta 

premissa vai ao encontro de Ida Orlando (1961) e o propósito de enfermagem, que se 

define como a assistência a um indivíduo, família ou comunidade, quer na prevenção, 

quer na forma de lidar com existência de doença e do sofrimento e, se necessário, 

encontrar algum sentido nessas experiências.  

Enquanto enfermeira especialista e futura mestre, não poderia deixar de basear a minha 

prática clínica e este trabalho na teoria que considero basilar no cuidado de enfermagem, 

a Teoria do Cuidar de Jean Watson. Sendo o cuidar um fenómeno universal, que vai 

influenciar a forma como pensamos, sentimos e nos comportamos em relação aos outros. 

O cuidar em enfermagem tem sido eximiamente estudado ao longo dos anos sob múltiplas 

perspetivas filosóficas e éticas, desde o tempo de Florence Nightingale. Tal remete-nos 

para a importância do cuidar em enfermagem, mas também para a própria existência da 

humanidade (Potter & Perry, 2006).  

Assim sendo, o processo de cuidado ao longo dos estágios e deste relatório, foi baseado 

nos dez fatores de cuidados de Watson (2008), sendo estes: 

1) A formação de um sistema de valores, ao respeitar a dignidade humana, 

reconhecer vulnerabilidades em si e outros e ser empático; 

2) Sustentar a esperança da pessoa; 

3) Ser sensível a si e aos outros;  

4) Desenvolvimento de uma relação de ajuda e de confiança;  

5) Promoção e a aceitação da expressão de sentimentos positivos e negativos.  

6) Uso sistemático do método científico na resolução de problemas e na tomada de 

decisão; 

7) Promoção do ensino e da aprendizagem; 

8) Possibilitar um ambiente de apoio, proteção e/ou neutralização mental, física, 

sociocultural e espiritual; 

9) Respeitar as necessidades humanas; 

10)  Abertura e atenção na questão do campo espiritual e crenças culturais;  

Relativamente ao primeiro fator, é importante considerarmos que numa situação de 

urgência/emergência a pessoa encontra-se, muitas vezes, assoberbada de medos, 

preocupações e ansiedade. Algumas delas relativamente à possibilidade de morte, sendo 
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necessário alguém que a possa confortar neste momento de vulnerabilidade. Desta forma, 

alicerçando em Watson, o desenvolvimento da capacidade expressiva e empática 

congregando com o conhecimento técnico científico, poderá contribuir para uma 

melhoria do cuidado de enfermagem.  

Segundo Watson (1985), é fundamental que os enfermeiros adotem sentimentos de 

esperança no processo de cuidar. Esta teórica afirma que o efeito terapêutico da esperança 

é importante nos processos de alívio de sintomas, bem como na possibilidade de mudança 

da realidade que se está a vivenciar, promovendo assim o bem-estar da pessoa. 

Com o passar dos anos, os enfermeiros encontram-se cada vez mais “formatados” para 

determinados cuidados. Contudo, de acordo com Watson, muitos enfermeiros não 

desenvolvem os seus potenciais de sensibilidade. Com isto, importa reforçar a 

necessidade da existência da sensibilidade e de emoções na relação de cuidado individual, 

ainda para mais numa situação, muitas das vezes incalculável para a pessoa alvo de 

cuidados, que é confrontada com uma situação de falência ou de eminência de falência 

de uma ou mais funções vitais. Após ter sido demonstrada sensibilidade para com a 

pessoa, segue-se naturalmente o desenvolvimento da relação de ajuda e de confiança, com 

base numa comunicação efetiva. Após desenvolvimento e fortalecimento da relação de 

ajuda, poderá ser percecionada e facilitada a compreensão da situação de urgência, onde 

são expressos sentimentos positivos e negativos (Silva et al, 2002).  

A utilização sistemática do método científico na resolução de problemas e na tomada de 

decisão torna-se imprescindível para a teórica. Sem a utilização de evidência científica, a 

prática eficaz poderá ser meramente acidental, na melhor das hipóteses, e ou até mesmo 

prejudicial, na pior das hipóteses (Watson, 1985). Esta informação é corroborada por 

Nunes (2010), em que o perito, definido por Benner, apresenta uma “competência técnica 

com sustentação teórica, com capacidade de agir no imprevisto e autonomia na tomada 

de decisão “(p.5).  

Por sua vez, conjetura-se que deverá ser promovido o ensino e a aprendizagem (Watson, 

1985). De acordo com Kyriakidis (2011), na questão do perito prevê-se uma utilização do 

seu conhecimento e sabedoria clínica no ensino de outros enfermeiros, “o que torna um 

perito clínico num líder clínico” (Nunes, 2010, p.5).  

Watson (1985), assume que existem múltiplas variáveis externas e internas à pessoa, que 

afetam a vida e o bem-estar da mesma, tanto na saúde, como na doença. Sendo assim, 

cabe ao enfermeiro controlar as variáveis externas como por exemplo, o conforto, a 
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privacidade e o controlo de ruído. A manutenção de uma comunicação eficaz num 

ambiente de stress, com múltiplos profissionais envolvidos associado ao ruído, à dor da 

pessoa e à imprevisibilidade numa situação de urgência, que coloca em risco a vida da 

pessoa, pode apresentar-se de extrema complexidade. Tudo isto, são fatores que poderão 

afetar a qualidade dos cuidados, resultando em exigências especiais relativamente ao 

cuidar num SU, mas que se tornam fulcrais num cuidado mais humanizado e de qualidade.  

Por sua vez, importa igualmente o respeito pelas necessidades humanas segundo Watson 

(1985) em mútuo acordo com a teoria descrita por Virgínia Henderson em 1960, que trata 

as necessidades humanas básicas.  

Por último, dada a multiculturalidade existente em todo o mundo e resultante dos 

processos migratórios existentes, transformam o nosso país, num local abrangido por 

diversas culturas. Consequentemente, é importante para o enfermeiro obter uma maior 

abertura e atenção na questão do campo espiritual e crenças culturais (Watson, 1985), o 

que nos remete, igualmente para a Teoria do Cuidado Transcultural, de Madeleine 

Leininger. Exemplo disso, é o caso de uma pessoa testemunha de Jeová com uma 

hemorragia controlável, mas que necessita de uma transfusão de hemoderivados urgente. 

Cabe assim ao enfermeiro a responsabilidade de atender à preservação e manutenção do 

cuidado cultural, ao informar devidamente e ao respeitar a pessoa no seu espectro cultural.  

Em modo de conclusão, a teoria de médio alcance supramencionada é alusiva à 

reciprocidade entre o enfermeiro e a pessoa, tendo como meta o cuidado holístico, no qual 

a pessoa é vista na sua totalidade, independentemente da situação de doença (Watson 

Caring Science Institute, 2016). 

No capítulo seguinte será abordada a temática investigada acerca do trauma e os seus 

potenciais contributos.  

1.2 ENQUADRAMENTO DO FÉNOMENO EM ESTUDO  

O trauma evidencia-se como um importante problema de saúde pública, com elevada 

complexidade e com repercussões humanas, sociais e económicas. Definições atualizadas 

afirmam que este se trata de um processo de doença resultante da troca de energia entre 

o meio ambiente e o corpo, provocando diversas lesões nos diferentes sistemas e órgãos 

(Parreira et al., 2017). De forma geral, a lesão adquirida através de elementos externos 

resulta numa importante mortalidade, morbilidade, incapacidade e perda de qualidade de 
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vida, constituindo assim, uma preocupação e um contributo para o aumento das 

exigências nos cuidados de saúde.  

Dado o acima referido e a frequência da temática, surgiu assim a necessidade de realizar 

uma pesquisa no que concerne a este fenómeno, em coautoria com a equipa de 

investigação, tornando-se pertinente para o conhecimento científico atual uma Scoping 

Review, segundo o método Joanna Briggs Institute. Esta investigação focou-se em 

mapear as intervenções de enfermagem à pessoa vítima de trauma no SU. O documento 

integral encontra-se exposto no Apêndice I.  

De acordo com o documento as Estatísticas de Saúde “As mortes por causas externas 

corresponderam a 4,3% do total de óbitos de residentes em Portugal em 2021 (5 320 

óbitos), destacando-se a importância relativa das mortes por acidentes (3 695)” (Instituto 

Nacional de Estatística, 2022, p.42). Assim, em Portugal a sinistralidade e a taxa de 

mortalidade imputada ao trauma são consideradas das maiores da Europa (Direção Geral 

de Saúde, 2022). Os acidentes de viação, por sua vez, representam a principal causa de 

morte por lesão em todo o mundo e a nível europeu (Instituto Nacional de Emergência 

Médica [INEM], 2013). Em Portugal, de forma geral, as vítimas de acidentes são jovens 

e encontram-se em idade ativa, o que agrava o impacto social do trauma. Posto isto, torna-

se imprescindível adotar um conjunto de medidas de segurança, maior vigilância, e por 

sua vez promover o desenvolvimento de uma formação especializada, em que o tempo e 

a qualidade da atuação são necessários para melhorar a qualidade do atendimento à pessoa 

em situação crítica e respetiva família.  

Segundo Ian Greaves et al. (2022), a atuação do extra-hospitalar através dos protocolos 

como o Advanced Trauma Life Support (ATLS) na pessoa vítima de trauma major, tem 

vindo a melhorar o que leva a um aumento da taxa de sobrevivência. Consequentemente 

mais doentes têm vindo a ser admitidos nos SU e em Unidades de Cuidados Intensivos 

(UCI). Naturalmente, chegamos à conclusão de que intervenções oportunas e adequadas 

no SU podem reduzir igualmente as taxas de mortalidade e morbilidade adjacentes e 

potencialmente compensar alguns dos enormes custos inerentes ao trauma. Para o sucesso 

do tratamento é necessária ainda uma adequada articulação entre os múltiplos serviços 

envolvidos, nomeadamente a sala de emergência ou trauma, unidade de cuidados 

intensivos, bloco operatório e serviços de reabilitação para que os recursos sejam 

otimizados (Pereira & Melo, 2019). Isto, vai ao encontro de que é na UCI, que se dá 

continuidade à fase de ressuscitação, controlo de sépsis, planeamento cirúrgico e 

reabilitação (Bento, Germano, Cavaco, Cardoso & Dias, 2023).   
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No que diz respeito à realização da Scoping Review, foi utilizado um instrumento que 

agrupou detalhes específicos sobre a população, o conceito, o contexto e os métodos de 

investigação relevantes para a questão e o objetivo anteriormente mencionado. De forma 

a valorizar a evidência científica mais atual foi estabelecido um limite temporal entre 

2006 e 2023.  

Após a análise cuidada dos artigos reunidos e para conseguir sistematizar as intervenções 

recolhidas, optou-se por subdividi-las em duas categorias: intervenções autónomas e 

intervenções interdependentes. De acordo com o próprio Regulamento do Exercício 

Profissional do Enfermeiro as intervenções de enfermagem subdividem-se em autónomas 

e interdependentes. Segundo o REPE “consideram-se autónomas as ações realizadas 

pelos enfermeiros, sob sua única e exclusiva iniciativa e responsabilidade” e 

“consideram-se interdependentes as ações realizadas pelos enfermeiros de acordo com as 

respetivas qualificações profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um 

objetivo comum” (Decreto-Lei nº161/96, 1996, p.4). Posteriormente foram estabelecidas 

quatro subcategorias, para uma maior clareza na apresentação dos dados. Estas 

subcategorias representam a abordagem à pessoa vítima de trauma no SU, sendo elas:  

triagem, avaliação primária, avaliação secundária e cuidados gerais, tendo por base a 

seguinte norma. A norma da DGS (Direção Geral de Saúde) Via Verde do Trauma no 

Adulto (2022) compreende cinco pressupostos: critérios de ativação da Equipa de Trauma 

(triagem); existência de equipa de trauma organizada, com coordenador definido; 

registos; avaliação primária e avaliação secundária. Segundo Moore, Hanley, Turgeon e 

Lavoie (2010), um sistema de trauma ou via verde trauma consiste numa rede organizada, 

que visa melhorar a eficácia e a eficiência dos cuidados às pessoas vítimas de trauma, 

sendo assim essencial segundo a DGS, que este sistema seja aplicado a todas as unidades 

de saúde com SU.   

Intervenções Autónomas 

O termo triagem deriva do verbo francês trier, que significa escolher ou selecionar 

(Funderburke, 2008). Este consiste num método que permite a gestão do risco clínico de 

forma, a organizar e ordenar, com segurança, o fluxo de pessoas que dão entrada no SU. 

Ao selecionarmos uma prioridade clínica, conseguimos diferenciar as pessoas que 

necessitam de tratamento imediato, dos que podem aguardar (Soler et al, 2010). De 

acordo com o Grupo Português de Triagem (2011) “é importante reter a noção que a 



 29 

triagem não pretende fazer diagnósticos, mas apenas identificar problemas...e prioridades. 

“(p.7). 

Assim sendo, no contexto dos cuidados de saúde à pessoa vítima de trauma, o momento 

da triagem assume-se particularmente desafiante, uma vez que se caracteriza pela 

necessidade de uma tomada de decisão célere e com informação limitada. Assim, a 

experiência (Wolf, 2009), a intuição (Cork, 2014; Wolf, 2009) e o raciocínio rápido (Wolf, 

2009) são características fundamentais do enfermeiro triador, para que este consiga 

executar esta tarefa de forma eficaz. 

De seguida, o enfermeiro triador procede à avaliação da pessoa vítima de trauma na 

triagem, onde terá de considerar a avaliação dos sinais vitais (Polovitch et al., 2019; Wolf, 

2009; Zhang et al., 2019) e uma avaliação neurológica sumária (estado de consciência, 

défices motores, reflexos e características pupilares) (Zhang et al., 2019).  

Posteriormente é necessário perceber o mecanismo de lesão do trauma através da colheita 

de informação obtida pelos meios de emergência extra-hospitalar, pessoa e família 

presentes no local do incidente e por consequência procurar possíveis lesões traumáticas 

ocultas (Laskowski-Jones, 2006). 

Por último, no que diz respeito especificamente ao trauma vertebro-medular é 

imprescindível que o enfermeiro avalie a necessidade da implementação ou manutenção 

dos equipamentos de restrição de movimentos (Maschmann et al., 2019). Contudo, de 

acordo com o mesmo autor, no caso do trauma penetrante isolado, não existe indicação 

para estabilização vertebro-medular.  

A avaliação inicial da pessoa vítima de trauma divide-se em dois momentos: primária e 

secundária.  

A avaliação primária caracteriza-se pela conhecida mnemónica ABCDE do ATLS (2018), 

programa formativo de abordagem à pessoa vítima de trauma da American College of 

Surgeons. Esta abordagem foi atualizada para CABCDE, onde tem lugar o controlo da 

hemorragia exsanguinante (Catastrophic hemorrhage) e o controlo da coluna vertebral 

(C-spine control) (C), a avaliação da via aérea (A), respiração (B), circulação (C), 

avaliação neurológica (D) e exposição corporal (E). Desta forma, é possível identificar e 

corrigir as lesões/disfunções que se encontram presentes.  

Em toda a avaliação da pessoa vítima de trauma deve ser mantido o alinhamento da coluna 

cervical, até exclusão de lesões da mesma. Relativamente ao controlo da hemorragia 
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exsanguinante, este apresenta prioridade sobre a sequência supramencionada, sendo 

considerada uma condição de risco imediato de vida. Assim sendo, em caso, de 

hemorragia exsanguinante, preconiza-se a realização de compressão manual direta, e em 

caso de ineficácia, procede-se à aplicação de um garrote em posição proximal à lesão, e 

por último, a aplicação de pressão na artéria proximal à lesão e elevação do membro 

(Picetti et al., 2019).  

Na avaliação da via aérea (A), pretende-se assegurar a permeabilidade da mesma, ao 

avaliar a presença de corpo estranho na via aérea superior, líquido ou sólido, procedendo 

à sua remoção através da aspiração ou por exemplo com o auxílio de uma pinça de Magill 

(Laskowski-Jones, 2006). Após esta abordagem, poderá ser ainda necessária a utilização 

de adjuvantes da via aérea como é o caso do tubo orofaríngeo ou nasofaríngeo 

(contraindicado no trauma facial/crânioencefálico), em situações de alteração do estado 

de consciência com obstrução da via aérea (Laskowski-Jones, 2006; Zhang et al., 2019).  

Ainda neste tipo de situações de alteração do estado de consciência e na presença de 

náuseas e vómitos, deverá ser colocada uma sonda nasogástrica ou na existência de 

trauma facial/crânioencefálico uma sonda orogástrica (Laskowski-Jones, 2006).  

Segundo o autor referido anteriormente e Zhang et al., (2019), na avaliação da respiração 

(B) deverá ser avaliado o padrão respiratório, como a frequência, regularidade, amplitude, 

simetria e o nível de saturação periférica de oxigénio. Posteriormente, avaliar a presença 

de queixas álgicas à palpação/movimentos ventilatórios e a presença de crepitação ou 

enfisema subcutâneo, de forma a excluir a presença de pneumotórax.  

No que diz respeito à avaliação da circulação (C), é identificada e controlada a hemorragia 

externa e avaliada a presença de hemorragia interna (Laskowski-Jones, 2006). Desta 

forma, é necessário avaliar a presença e qualidade dos pulsos periféricos, tendo em conta 

a amplitude, frequência e ritmo, bem como a coloração da pele (Laskowski-Jones, 2006). 

De seguida, procede-se à avaliação e monitorização dos parâmetros vitais, tais como a 

tensão arterial e frequência cardíaca, a cada 5-15 minutos e consoante necessidade 

(Laskowski-Jones, 2006; Polovitch et al., 2019; Zhang et al., 2019). O enfermeiro 

encarrega-se de puncionar dois acessos venosos periféricos preferencialmente calibre 14 

ou 16 e na impossibilidade, equaciona-se a colocação de um acesso intraósseo. 

(Laskowski-Jones, 2006; Polovitch et al., 2019; Zhang et al., 2019). Por fim, é 

administrada fluidoterapia previamente aquecida, prevenindo a hipotermia e respetivas 

consequências associadas a esta (Laskowski-Jones, 2006).  
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Na avaliação neurológica (D), deverá ser avaliado o estado de consciência, através da 

Escala de Coma de Glasgow (Laskowski-Jones, 2006; Picetti et al., 2019), bem como as 

características pupilares e défices sensitivo-motores (Laskowski-Jones, 2006; Picetti et 

al., 2019). 

Na avaliação da exposição (E), procede-se à avaliação da presença de outras lesões 

corporais e/ou de objetos estranhos, assegurando sempre a privacidade da pessoa 

(Laskowski-Jones, 2006). Deve-se ainda ter em conta o controlo da temperatura, mais 

uma vez, para prevenir a hipotermia, sendo a temperatura da sala um fator importante a 

ter em consideração (Eichinger et al., 2021; Fryman & Murray, 2007; Laskowski-Jones, 

2006).  

Após o início da abordagem das lesões e disfunções identificadas na avaliação primária 

e a estabilização da pessoa, segue-se a avaliação secundária, com uma abordagem 

sistemática céfalo-caudal (Zhang et al., 2019).  O objetivo desta abordagem centra-se na 

obtenção da história clínica da pessoa, que pode ser obtida através da pessoa, familiares 

e/ou técnicos do extra-hospitalar e na utilização de exames complementares de 

diagnóstico, de maneira a auxiliar a identificação de todas as lesões e não apenas aquelas 

que resultam em risco imediato de vida (Laskowski-Jones, 2006).  

É de ressalvar que durante a avaliação, a dor deve ser avaliada de forma frequente através 

do uso de escalas próprias, nunca sendo desvalorizada (Laskowski-Jones, 2006; Wolf, 

2009; Zhang et al., 2019). 

No que concerne à segurança, esta engloba o enfermeiro e a pessoa vítima de trauma. 

Relativamente ao enfermeiro, este deve garantir a proteção contra a exposição de sangue 

ou outros fluidos corporais (Laskowski-Jones, 2006), através da utilização de 

equipamentos de proteção individual. No caso da pessoa vítima de trauma, preconiza-se 

a elevação da cabeceira 30-40º, de forma a proteger a via aérea, melhorar a ventilação e 

a diminuir a pressão intracraniana. Só existe contraindicação em caso hipotensão e na 

presença ou suspeita de lesão cervical (Fryman & Murray, 2007).   

Contudo, as intervenções de enfermagem não passam apenas pela gestão e controlo de 

sintomas, mas também pelo cuidar da pessoa vítima de trauma atendendo à pessoa como 

um todo, com medos e receios que vivencia uma situação de complexidade e de 

imprevisibilidade. A promoção do conforto da pessoa, surge aliada a outras intervenções 

autónomas de enfermagem, quer ainda na promoção da autoimagem, onde se deve 

assegurar sempre que possível, o contacto entre a pessoa e família antes da realização da 
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intervenção cirúrgica (Martin et al., 2009). Adicionalmente a comunicação é também 

essencial para facilitar o processo de saúde-doença entre a pessoa e família, podendo ser 

usada para esclarecer questões e preocupações. Contudo, a comunicação entre os diversos 

elementos da equipa multidisciplinar também se torna importante (Martin et al., 2009; 

Zhang et al., 2019), sendo necessária uma comunicação em circuito fechado, numa 

linguagem uniforme e clara.  

Intervenções interdependentes 

De seguida irão ser abordadas as intervenções interdependentes seguindo a ordem 

anteriormente executada: triagem, avaliação primária, avaliação secundária e cuidados 

gerais.  

Segundo o Grupo Português de Triagem (2011), as intituladas Vias Verdes são circuitos 

de encaminhamento pós-triagem, com componentes extra e intra-hospitalares, que visam 

a criação de protocolos que estabelecem procedimentos, e que requerem a intervenção da 

equipa multidisciplinar. De acordo com Wacht el al. (2018), trata-se de um exemplo disso 

a abordagem às pessoas vítimas de traumatismo crânioencefálico sob anticoagulação ou 

antiagregação plaquetária. Segundos os mesmos autores, a ativação deste protocolo cabe 

ao enfermeiro triador, com a alocação da respetiva equipa de trauma, colheita imediata 

de análises de sangue e encaminhamento da pessoa para realização de tomografia 

computorizada crânioencefálica. Caso se verifique a presença de hemorragia 

intracraniana, poderá ser equacionada a administração de fármacos/hemoderivados 

reversores da anticoagulação ou antiagregação plaquetária.  

Regressando novamente à avaliação primária, com a mnemónica CABCDE e após 

controlo da hemorragia exsanguinante, passamos para a abordagem da via aérea, através 

da implementação de medidas avançadas que protejam a mesma. Nesta situação procede-

se à entubação traqueal ou à colocação de um dispositivo supraglótico, como é o caso da 

máscara laríngea (Laskowski-Jones, 2006). 

No que diz respeito à respiração (B), após a avaliação da respiração e da SaO2, 

anteriormente realizadas no subcapítulo anterior, recomenda-se a realização de avaliação 

gasimétrica, em que se pretende valores alvo de PaO2 entre 60-100mmHg e PaCO2 entre 

35-45mmHg, à exceção de pessoas com patologia respiratória prévia (Picetti et al., 2019). 

Posteriormente, após a confirmação de pneumotórax ou hemotórax, pode ser necessária 

a colocação de um dreno torácico que vise a drenagem do conteúdo, bem como a 

prevenção de complicações associadas aos mesmos (Stewart, 2014).  
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No que concerne a avaliação da circulação (C), sugere-se a realização de um 

eletrocardiograma de doze derivações, de maneira a excluir alterações sugestivas, por 

exemplo, de contusão cardíaca (Stewart, 2014). No momento da punção venosa, podemos 

considerar ainda a colheita de sangue para estudo analítico com hemograma completo, 

tipagem de grupo sanguíneo, coagulação, biomarcadores cardíacos e outro tipo de 

análises tendo em conta a condição específica da pessoa (Laskowski-Jones, 2006; 

Stewart, 2014). Após a avaliação da pressão arterial, esperam-se valores que garantam a 

adequada perfusão dos órgãos nobres, mesmo apesar da hipotensão permissiva. Desta 

forma, recomenda-se a administração de soros, hemoderivados ou fármacos 

vasopressores (Fryman & Murray, 2007; Laskowski-Jones, 2006; Polovitch et al., 2019; 

Zhang et al., 2019), à exceção das pessoas vítimas de traumatismo crânioencefálico, em 

que se preconiza uma pressão arterial sistólica superior a 100mmHg ou pressão arterial 

média superior 80mmHg (Picetti et al., 2019). 

Relativamente à avaliação da disfunção neurológica (D), com enfoque nas pessoas 

vítimas de traumatismo crânioencefálico recomenda-se a avaliação frequente dos sinais e 

sintomas associados ao aumento da pressão intracraniana, a manutenção dos valores da 

pressão de perfusão cerebral ≥ 60mmHg, e por último a monitorização da pressão 

intracraniana, em doentes com potencial risco de hipertensão intracraniana (Picetti et al., 

2019). 

Quanto à avaliação da exposição (E), não foram identificadas intervenções 

interdependentes neste âmbito nos artigos analisados.  

De seguida passamos para a avaliação secundária, sendo essencial a gestão da dor. De 

acordo com Laskowski-Jones (2006) sugere-se a avaliação da dor antes e após a 

administração da terapêutica analgésica, através da utilização de escalas.  

Tendo em conta que a pessoa vítima de trauma está exposta a diferentes microrganismos 

e sujeita a diferentes lesões, preconiza-se a administração da vacina do tétano, de forma 

profilática, em caso de incerteza da data da última administração ou se a mesma foi 

administrada há mais de 5 anos (Laskowski-Jones, 2006). 

Por último, encaminha-se a pessoa para a realização de exames complementares de 

diagnóstico (Laskowski-Jones, 2006; Picetti et al., 2019; Zhang et al., 2019). Contudo, é 

ainda de ressalvar, que durante a permanência da pessoa no SU, é essencial o apoio 

psicológico quer à pessoa vítima de trauma, quer à família, de forma a contribuir para 

esta transição de saúde-doença (Zhang et al., 2019). 
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A Pessoa Idosa Vítima de Trauma 

Após a análise dos artigos recolhidos foi possível detetar a presença de um maior risco de 

desenvolvimento de complicações no trauma associado à população idosa. Desta forma, 

foi englobado este subcapítulo, que irei expor de seguida. 

De acordo com Eichinger et al. (2021), a população idosa caracteriza-se por apresentar 

quedas prolongadas, hipotermia acidental e um aumento da morbilidade e mortalidade, 

quer seja pela idade, diminuição da reserva fisiológica ou comorbilidades associadas, pelo 

aumento da fragilidade inerente a estas pessoas.  

Desta forma, torna-se essencial para o enfermeiro ter atenção às especificidades deste 

grupo populacional, no sentido de prever e agir precocemente perante as complicações 

associadas. Segundo os autores Wiles et al. (2016), sugere-se a implementação de um 

protocolo de prioridade clínica para pessoas com idade superior a 65 anos, sob 

anticoagulação ou antiagregação, tendo em conta posteriormente alterações do estado de 

consciência, mecanismo de lesão, comorbilidades associadas e utilização de 

anticoagulação.   

Considerando a suscetibilidade de complicações e a maior incidência de mortalidade, 

cabe ao enfermeiro colmatar estes riscos e reduzir as complicações através da prevenção 

e dos cuidados que visem a recuperação dos seus níveis prévios de independência (Wiles 

et al., 2016).  

Sumariamente, a abordagem à pessoa vítima de trauma no SU caracteriza-se pela sua 

complexidade e singularidade. Sendo o enfermeiro um elemento essencial no processo de 

cuidar, garantindo cuidados de excelência, integrados na equipa multidisciplinar e 

humanizados à pessoa vítima de trauma, este intervém quer na prevenção de 

complicações, quer na resolução de lesões e/ou disfunções e atua como agente facilitador 

do processo saúde-doença.  

Concluindo o capítulo do Enquadramento, segue-se o capítulo referente ao 

Desenvolvimento de Competências.   
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

O presente capítulo visa, em primeiro lugar, apresentar o enquadramento do estágio final, 

que foi subdividido em vários contextos clínicos. Os mesmos, não serão apresentados por 

ordem cronológica, mas sim tendo por base o percurso da pessoa em situação crítica, 

passando pelo contexto extra-hospitalar, serviço de urgência geral, UCI e por último um 

SU num centro de referência de trauma em Londres.  

Por sua vez, pretende-se analisar de forma crítica e reflexiva as experiências vivenciadas, 

as intervenções executadas e os projetos de intervenção desenvolvidos nas várias 

instituições de saúde, onde decorreram os estágios. Esta análise, culmina na aquisição e 

desenvolvimento de competências específicas no cuidado especializado à Pessoa em 

Situação Crítica, zelando assim, pela qualidade destes mesmos cuidados.  

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2021), “a mudança de paradigma de ensino superior, 

espelhada na mais recente versão do Decreto-Lei nº 74/2006, de 24 de Março, assenta no 

desenvolvimento de competências, genéricas e específicas, pelos alunos, contribuindo 

para uma maior aproximação entre os processos formativos, o alargamento das áreas de 

intervenção em Enfermagem e o aumento da exigência e complexificação da prestação 

de cuidados.” (p.1). 

2.1 CUIDADO COM A PESSOA EM CONTEXTO EXTRA-HOSPITALAR 

A expressão “da rua para o hospital” começou em Portugal, com a criação do número 

nacional de socorro 115, atualmente conhecido por 112, que prestava assistência às 

pessoas vítimas de acidentes na via pública, na cidade de Lisboa. Esta assistência era 

composta por uma ambulância tripulada por elementos da Polícia de Segurança Pública 

(PSP), que prestavam primeiros socorros e efetivavam o transporte para o hospital mais 

próximo (Mateus, 2007). Mais tarde, em 1971, foi criado o Serviço Nacional de 

Ambulâncias. Este serviço era constituído por ambulâncias medicalizadas da 

responsabilidade da PSP e das corporações de Bombeiros.   

Entretanto, em agosto do presente ano, o reconhecido Instituto Nacional de Emergência 

Médica (INEM) celebra 43 anos de história, após ter sido criado em 1981. Este Instituto 

detém a responsabilidade de cumprir a missão de estabelecer e dirigir um Sistema 

Integrado de Emergência Médica (SIEM), que visa de forma organizada prestar “cuidados 

de emergência médica pré-hospitalar a todas as pessoas vítimas de acidente ou doença 

súbita” (INEM, 2022). Segundo o Regulamento n. º226/2018 do Diário da República a 
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emergência extra-hospitalar caracteriza-se por “toda a situação de doença súbita, 

traumatismo, crise ou catástrofe experienciada por pessoa, grupo ou comunidade, que 

exige uma avaliação e intervenção imediatas, no momento e local, garantindo um 

atendimento de qualidade, integral e oportuno” (p.10759). O SIEM é constituído até aos 

dias de hoje, por um conjunto de entidades com um único propósito, anteriormente 

referido, sendo estas: a PSP, a Guarda Nacional Republicana, o INEM, os Bombeiros, a 

Cruz Vermelha Portuguesa, os Centros Hospitalares e os Centros de Saúde (Mateus, 

2007).  

Por sua vez, em 1987, foi criado em Lisboa, o Centro de Orientação de Doentes Urgentes 

(CODU). Compete ao CODU até à atualidade, atender e avaliar através de uma triagem 

telefónica, com a maior celeridade possível, as situações de urgência e de emergência e 

selecionar e ativar os “meios de socorro necessários (motas, ambulâncias, viaturas 

médicas e helicópteros)” (INEM, 2017). Após a receção da chamada 112, o CODU 

através do sistema de triagem TETRICOSY (Telephonic Triage and Counseling) permite 

que seja realizada uma triagem menos aleatória, mais assertiva e, consequentemente, um 

acionamento mais rápido (Campos, 2014), do meio necessário para a ocorrência. Os 

meios são acionados consoante a situação clínica da pessoa, a proximidade e 

acessibilidade ao local da ocorrência (INEM, 2017). 

Posteriormente, em 2011, decidiu-se iniciar um processo de integração dos meios de 

emergência extra-hospitalar nos SU de forma a “potenciar sinergias, possibilitando a 

gestão otimizada dos recursos, contribuindo, inequivocamente, para a sustentabilidade 

desta importante rede de meios de emergência médica” (INEM, 2022, p.18). Nos termos 

do Despacho n. º14898/201, os meios selecionados foram as Viatura Médica de 

Emergência e Reanimação (VMER) e as Ambulâncias de Suporte Imediato de Vida (SIV).  

Entre os meios de socorro disponíveis, os enfermeiros integram as equipas das 

ambulâncias SIV, da VMER, das ambulâncias de Transporte Inter-Hospitalar Pediátrico 

(TIP) e do Serviço de Helicópteros de Emergência Médica (SHEM) (INEM, 2022).  

A VMER “integra uma equipa constituída por um médico e um enfermeiro, concebida 

para o transporte rápido de uma equipa médica diretamente ao local onde se encontra o 

doente/sinistrado, tem como objetivo a estabilização pré-hospitalar e o acompanhamento 

médico durante o transporte de doentes críticos, vítimas de acidente ou doença súbita em 

situações de emergência e dispõe de equipamento de Suporte Avançado de Vida (SAV)” 

(Despacho n.º 5561/2014; Despacho n.º 10109/2014 de 06 de Agosto). O Regulamento 
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nº7743/2019 sugere ainda “que nos diversos meios em contexto de emergência extra-

hospitalar, como é o caso da VMER, deve integrar um enfermeiro com competência 

acrescida diferenciada em emergência extra-hospitalar” (OE, 2021, p.4). Este pressuposto 

vai ao encontro do Regulamento n.º 226/2018, em que o enfermeiro de emergência extra-

hospitalar define-se assim, como “enfermeiro detentor de um conhecimento concreto e 

um pensamento sistematizado, nos domínios da disciplina, da profissão e da emergência 

extra-hospitalar, com competência efetiva e demonstrada do exercício profissional nesta 

área que, num contexto de atuação multiprofissional, é responsável pelo processo de 

cuidado de enfermagem, à pessoa, grupo ou comunidade, no momento e no local em que 

se encontram a experienciar numa situação de urgência, emergência, crise ou catástrofe, 

até ao momento da sua transição para a unidade de saúde destinatária” (p.10759). 

De acordo com Benner et al. (1999), citado pela OE (2021), “o perito é aquele que 

compreende rapidamente o problema e devido ao extenso historial de experiência 

demonstra uma compreensão intuitiva de situações complexas” (p.4). A experiência 

aliada ao conhecimento de um “enfermeiro de emergência” permite que este se torne 

consciente de um evento clínico iminente antes que o mesmo ocorra.   

É de salientar pelo mesmo autor (2021) que “tendo em conta as competências específicas 

do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crítica, considera-se esta a área de especialidade preferencial para o 

exercício profissional no pré-hospitalar, tanto na prestação de cuidados como na gestão” 

(p.4). Por este motivo foi solicitado o estágio de observação neste contexto clínico, de 

forma a contribuir para a análise e reflexão da abordagem à pessoa em situação crítica, 

mais especificamente à pessoa vítima de trauma, num local extra-hospitalar, seguido do 

transporte assistido para o hospital indicado.  

O presente estágio decorreu entre 5 e 25 de Fevereiro de 2024, tendo sido realizadas um 

total de 40 horas, divididas por 5 turnos em VMER, sediada num hospital central, 

pertencente à área metropolitana de Lisboa.  

A primeira viatura médica iniciou funções, pela primeira vez, na Sede do INEM, em 1989. 

Apelidada de Viatura Médica de Intervenção Rápida (VMIR) veio a dar origem à presente 

designação VMER (INEM, 2017). Portugal atualmente dispõe de 44 viaturas que se 

encontram integradas nos Serviços de Urgência Polivalente (SUP). As VMER atuam 24 

horas por dia, todos os dias do ano, o que equivale a uma disponibilidade diária superior 

a 1.000 horas a nível nacional (INEM, 2017). Para integrar a equipa de enfermagem neste 
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meio, é mandatório a realização de um curso com um total de 80 horas de formação na 

área da Emergência Médica Extra-Hospitalar que se divide em cinco módulos, sendo eles: 

módulo de Suporte Avançado de Vida (16h), módulo de Emergências Médicas (17h), 

módulo de Trauma (17h), módulo de Emergências Pediátricas e Obstétricas (14h) e o 

módulo de Transporte de Doente Crítico e Situações de Exceção (16h) (INEM, 2019). 

Contudo, é ainda imprescindível a realização de um Curso de Condução Defensiva com 

um total de 42 horas de sessões teóricas e práticas, uma vez que acresce ao enfermeiro a 

responsabilidade de conduzir a viatura.   

Numa fase inicial deste estágio e dado o número limitado de horas de observação comecei 

por obter uma maior compreensão no que diz respeito à estrutura física e organizacional 

deste meio, em particular do INEM, bem como conhecer melhor o seu contexto de 

funcionamento e dinâmicas, uma vez que, compete ao enfermeiro especialista a seguinte 

competência: “adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, 

visando a garantia da qualidade dos cuidados” (OE, 2019, p.4745).  

Através da plataforma iTEAMS, procedi à extração dos dados relativos à VMER em 

questão, entre o ano 2021 e 2023, de modo a obter uma perceção da casuística encontrada. 

Neste período, foram realizados 8 022 acionamentos, em que em 68% dos casos foi 

realizado o transporte para o hospital recomendado, mas só 48% dos acionamentos foram 

com acompanhamento durante o transporte. Por outro lado, apenas 6% das ativações 

consistem em ativações de via verde, tendo por base o Despacho n. º10319/2014, onde 

foram definidas Redes de Referenciação específicas para as quatros Vias Verdes, sendo 

elas: Via Verde Acidente Vascular Cerebral (AVC), Via Verde Coronária, Via Verde Sépsis 

e Via Verde Trauma. O número de ocorrências por género teve maior expressão no sexo 

masculino e relativamente ao escalão etário, a maioria das ativações ocorreram em 

pessoas com idade superior a 65 anos. 

Esta equipa extra-hospitalar é composta por 18 enfermeiros, que exercem 

maioritariamente funções no SU e alguns na UCI, existindo ainda um enfermeiro 

especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica, que exerce funções num SU 

pediátrico e no serviço de ambulâncias TIP do INEM. Contudo, não foi possível averiguar 

quantos enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica fazem parte da 

equipa da VMER.  
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Relativamente aos turnos, existe um turno de manhã (8h), de tarde (7h) e de noite (10h), 

sendo que a grande maioria, quase 50% dos acionamentos ocorrem durante o turno da 

manhã, tendo por base a informação extraída da base de dados.  

A viatura médica caracteriza-se por apresentar um conjunto de equipamentos adequados 

e preparados para dar resposta às variadas situações de urgência e emergência, sendo 

constituída essencialmente por um monitor/desfibrilhador manual com capacidade de 

realização de eletrocardiograma de doze derivações, ventilador com capacidade de 

ventilação não invasiva e invasiva, aspirador, garrafa de oxigénio, material de abordagem 

à via aérea, material de punção venosa e de acesso intraósseo, conjunto de fármacos 

recomendados e material de penso e imobilização de fraturas. Para além deste material 

existe ainda uma mala direcionada à especificidade da área pediátrica. Regularmente, são 

realizadas check-list de verificação e controlo do material.   

Infelizmente, durante o período de estágio não presenciei nenhuma ocorrência 

relacionada com trauma. Deste modo, não pude observar de forma sistemática a resposta 

da equipa durante uma Via Verde Trauma.  

De acordo com o iTEAMS, a grande maioria das ativações caracterizam-se por ser do foro 

médico sendo a paragem cardiorrespiratória (PCR), a alteração do estado de consciência 

e a dor torácica, as mais frequentes.  

Contudo, tive a oportunidade de experienciar de perto uma situação de PCR, com 

indicação para Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO), com tradução para 

português oxigenação por membrana extracorpórea, tendo sido realizado o transporte 

para um centro de referência da área de ECMO. 

O acrónimo inglês eCPR (Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation) refere-se à 

ressuscitação cardiopulmonar extracorporal, processo resultante da aplicação da ECMO 

como adjuvante das manobras de SAV (Bento, Germano & Cavaco, 2021). A 

aplicabilidade desta opção terapêutica surge em pessoas em PCR, quando as manobras de 

SAV convencional, não permitem alcançar o ROSC (Return of Spontaneous Circulation). 

De acordo com as guidelines de SAV do European Resuscitation Council [ERC] (2021) 

existe um benefício de iniciar o procedimento de eCPR em doentes instáveis quer pré ou 

pós-PCR. Este procedimento apresenta como objetivos garantir a circulação e as trocas 

gasosas, perfundindo os órgãos vitais durante o tempo necessário à realização de 

intervenções dirigidas à causa da PCR, como é o caso da angioplastia coronária (Bento, 

Germano & Cavaco, 2021). À semelhança das vias verdes estabelecidas, referidas 
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anteriormente, a eCPR carece de circuitos bem definidos e agilizados, sendo uma 

intervenção de alta complexidade, com limite temporal e que requer equipas, estruturas e 

meios técnicos disponíveis rapidamente. Uma vez que, em Portugal, a coordenação da 

emergência médica extra-hospitalar é da responsabilidade do INEM, cabe a este a 

resposta às vítimas de PCR fora do meio hospitalar, bem como a formação e o 

estabelecimento de protocolos e a interligação entre os respetivos centros de ECMO 

nacionais.  

Por outro lado, a esta temática acresce uma maior exigência para a equipa extra-

hospitalar, quer pelos recursos limitados de profissionais e materiais no local, quer pelas 

características do próprio local da ocorrência.  

A situação experienciada, ocorreu após ativação por meio do número de emergência 112 

para o CODU tendo sido ativado logo de imediato, uma ambulância e a VMER como 

apoio diferenciado. Fomos acionados para uma PCR numa vítima do sexo masculino de 

50 anos. Frequentemente, situações de PCR exigem que os profissionais de saúde 

executem simultaneamente uma série de intervenções.  Desta forma, é essencial serem 

previamente atribuídas, logo de início, a cada elemento funções específicas, de maneira 

a proporcionar um trabalho em equipa eficaz. De acordo com o curso de SAV da American 

Heart Association (2021), ao atuar como elemento ou líder da equipa de ressuscitação é 

necessário compreender a sua função e as funções dos outros elementos da equipa, de 

forma a contribuir para o melhor desempenho possível e consequentemente, melhor 

desfecho possível para a vítima. Posto isto, enquanto nos encontrávamos a caminho do 

local, foram distribuídas as respetivas funções. A pessoa entrou em PCR na via pública, 

o que para quem se encontra treinado para atuar, apenas ao nível intra-hospitalar, como é 

o meu caso, poderá ser um fator de maior exigência e stress. As próprias características 

do local nem sempre são facilitadoras, neste caso a pessoa já se encontrava no chão na 

via pública, tendo sido necessário, antes de mais, verificar se existiam condições de 

segurança, mas o facto de a mesma se encontrar na rua facilitou depois a sua extração 

para a ambulância. Durante o transporte foi salvaguardada a segurança da vítima e que 

todos os equipamentos se encontravam num correto funcionamento e junto da mesma, 

sendo eles o ventilador, garrafa de oxigénio e o compressor torácico mecânico conhecido 

por LUCAS Ò. Quando chegamos ao centro de ECMO já existia toda uma equipa 

preparada para dar início ao procedimento. A passagem dos dados foi realizada tendo por 

base a conhecida sigla ISBAR. Segundo a DGS, dentro das principais causas de eventos 

adversos na saúde, encontra-se a comunicação. Desta forma, de acordo com a mesma, 
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preconiza-se a técnica ISBAR (mnemónica para Identificação, Situação Atual, 

Background para antecedentes, Avaliação e Recomendações) na transferência de 

informação entre equipas prestadoras de cuidados, em todos os níveis de prestação de 

cuidados, garantindo a clareza da informação passada.  

No final da ocorrência, foi realizado um debriefing, de forma a analisar, refletir e discutir 

sobre o desempenho da equipa. Segundo Benner et al. (2011), através deste é possível 

rever todo o trabalho da equipa, e ainda, gerir emoções negativas que possam resultar da 

prestação de cuidados, culminando assim num momento de aprendizagem. 

Por último, apesar de não ter tido um acionamento para uma pessoa vítima de trauma, foi 

discutida e refletida com a equipa a utilização de escalas de trauma no ambiente extra-

hospitalar. Consta em termos de registos no “verbete nacional de socorro” a escala de 

trauma RTS (Revised Trauma Score), de modo a facilitar a possível referenciação para 

um centro de trauma. De acordo com esta escala uma pontuação igual ou acima de dez, 

requer que a vítima seja encaminhada para um centro de referência de trauma (DGS, 

2022). Contudo, após diálogo com a equipa percebeu-se que a escala não é muito 

utilizada, uma vez que, a VMER em questão, encontra-se sediada num hospital de 

referência ao trauma.  

Em jeito de conclusão, apesar de ter sido um estágio observacional,  penso que através 

das situações anteriormente descritas foi possível refletir e/ou validar as seguintes 

competências: “presta cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação da 

instabilidade e risco de falência orgânica” (OE, 2018, p.19363); “cuida da pessoa em 

situações de emergência, exceção e catástrofe” (OE, 2018, p.19363) e “gere os 

cuidados em situações de emergência, exceção e catástrofe” mais concretamente nos 

critérios de avaliação: “lidera a atribuição e desenvolvimento dos papéis dos membros 

da equipa” e “avalia em contínuo a articulação e eficiência da equipa” (OE, 2018, 

p.19364).  

Finalizo com a importância do serviço extra-hospitalar, uma vez que contribui com 

ganhos para a saúde, no sentido em que através dos variados e competentes meios 

existentes é possível realizar uma abordagem à pessoa, seguida da sua estabilização e 

devido transporte em situação de urgência ou emergência, assegurando a qualidade e 

segurança dos cuidados até à unidade hospitalar.  
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2.2 CUIDADO COM A PESSOA NO SERVIÇO DE URGÊNCIA  

O estágio correspondente à unidade curricular “Vigilância e decisão Clínica”, de acordo 

com o plano de estudos do curso foi creditado, ao abrigo do Decreto-Lei nº 27/2021, de 

16 de abril, modificado do artigo 45º do Decreto-Lei nº 74/2006, de 24 de março, 

autenticando as competências que adquiri no âmbito dos cinco anos do meu exercício 

profissional no Serviço de Urgência Geral de um hospital na periferia de Lisboa.  

O hospital onde exerço funções iniciou a sua atividade em 1991, tendo vindo a ser 

substituído pelo antigo hospital distrital, por já não conseguir dar resposta à população da 

área. Doze anos depois o hospital veio a ser classificado como Hospital Central, como 

consequência do seu desenvolvimento e grau de diferenciação adquirido. Neste momento, 

este é considerado uma referência a sul da especialidade de Neurocirurgia, sendo detentor 

de um serviço pioneiro de Hospitalização Domiciliária, de uma Unidade de Cardiologia 

de Intervenção e de três valências na área de urgência: Urgência Pediátrica, Urgência 

Ginecológica/Obstétrica e Urgência Geral Polivalente.  

Em dados extraídos referentes a 2020, o hospital em questão, servia até a essa data cerca 

de 350 mil habitantes, através de uma variedade de especialidades, dispondo de uma 

lotação de 590 camas de internamento. Atualmente, sabe-se que a lotação já não se 

encontra atualizada. Por consequência da infeção por SARS-CoV-2, o hospital foi forçado 

a criar mais camas, no sentido de dar resposta a esta pandemia.  

Relativamente ao serviço onde exerço funções, caracteriza-se por ser a linha da frente do 

hospital, sendo o único serviço aberto 24 sob 24h. Este facto torna essencial a existência 

de equipas devidamente treinadas e capacitadas para prestar cuidados a um elevado 

número de pessoas, em contexto de urgência ou emergência. Para tal, é frequentemente 

necessário priorizar as diversas situações recebidas, sendo o stress e a ansiedade 

importantes fatores associados.    

Este serviço caracteriza-se por ser um Serviço de Urgência Polivalente (SUP), o que vai 

ao encontro do Despacho n.º 18 459/2006 modificado pelo Despacho n.º 10319/2014: “O 

SUP é o nível mais diferenciado de resposta à situação de Urgência e Emergência” 

(p.20674). De acordo com o despacho anterior, o SU caracteriza-se por possuir uma 

gestão integrada da VMER, “em que a equipa para além de assegurar a atividade pré-

hospitalar, participa na prestação de cuidados ao doente crítico no Serviço de Urgência 

da Unidade de Saúde” (Ministério da Saúde, 2014, p.20674).  
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Adicionalmente, e no que diz respeito à temática em estudo, este SU não se caracteriza 

por ser um Centro de Trauma. Compete a estes centros “a responsabilidade do tratamento 

sistematizado e definitivo do doente politraumatizado grave” (Ministério da Saúde, 2014, 

p. 20674). Apesar da nossa considerável casuística em trauma, de possuirmos um 

heliporto e as valências obrigatórias para um SUP, não apresentamos a especialidade de 

Cirurgia Cardiotorácica.  

Relativamente à estrutura física e no que concerne o atendimento à pessoa em situação 

crítica, esta caracteriza-se por apresentar salas de triagem, de emergência, de 

enfermagem, área com gabinetes de atendimento médico e cirúrgico (Cirurgia Geral, 

Cirurgia Vascular, Traumatologia, Neurocirurgia e Urologia), sala de pequena-cirurgia, 

área dedicada à valência de Psiquiatria com sala de espera, sala de enfermagem e 

gabinetes médicos independentes da equipa do SU e ainda uma área de internamento 

médico-cirúrgico de nível intermédio, com capacidade para 24 camas de internamento, 

das quais 17 camas com capacidade de monitorização de sinais vitais da pessoa em tempo 

real.  

Tendo em conta o principal foco dos cuidados de enfermagem, a pessoa e a família, existe 

um gabinete de informação e acolhimento destinado para a pessoa e família. Este gabinete 

é composto por um enfermeiro e dois técnicos auxiliares de saúde. O objetivo deste é 

apoiar a pessoa e família e certificar que ambas se encontram devidamente informadas e 

esclarecidas, o que vai ao encontro da melhoria dos cuidados prestados. Adicionalmente 

o enfermeiro ajuda a pessoa/família na gestão da ansiedade e do medo vividos, pela 

pessoa em situação crítica. Por outro lado, o enfermeiro que se encontra neste gabinete 

apresenta-se como elo de ligação e de referenciação entre a pessoa/família e a assistente 

social, no sentido de facilitar o processo de resolução do âmbito social, que se encontra 

muitas vezes inerente ao SU. Ao exercer funções e cuidados à pessoa e sua família neste 

posto de trabalho essencial, perceciono que são mobilizadas diariamente, as seguintes 

competências: “gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação 

terapêutica com a pessoa, família/cuidador face à situação de alta complexidade do 

seu estado de saúde” (OE, 2018, p. 19363), bem como “assiste a pessoa, 

família/cuidador nas perturbações emocionais decorrentes da situação crítica de 

saúde/doença e/ou falência orgânica” (OE, 2018, p. 19363).  

Neste serviço a equipa de enfermagem é composta por 80 enfermeiros, constituída pelo 

enfermeiro gestor, três enfermeiros de coordenação (em horário fixo) e cinco equipas de 
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enfermeiros na prestação direta de cuidados à pessoa em situação crítica, sendo quatro 

equipas em horário rotativo e uma equipa (em horário fixo).  

Destes três enfermeiros, um é responsável pela Coordenação da VMER e supervisão da 

sala de emergência e triagem, sendo o segundo elemento no organograma do serviço, 

complementa diretamente o enfermeiro gestor em todas as áreas de gestão; a uma foi 

atribuída a função de supervisão da área da sala de enfermagem e gabinetes médicos e 

por último, uma enfermeira é responsável pela supervisão da área de internamento. É de 

ressalvar que todos os enfermeiros da coordenação são detetores do título profissional de 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica.  

Por sua vez em cada equipa em horário rotativo existe um chefe de equipa e mais 2 

enfermeiros com capacidade de chefia de equipa que se substituem sucessivamente na 

ausência do primeiro, ou do segundo elemento, caracterizando-se por serem os elos entre 

o enfermeiro gestor e as respetivas equipas.  

O método de trabalho preconizado em cada posto é o método de trabalho individual. Os 

registos de enfermagem são realizados num sistema informático denominado de ALERT 

Ò e especificamente na área de internamento é utilizado o sistema designado de SClinic 

Ò.  

No âmbito do sistema integrado de gestão e avaliação do desempenho na Administração 

Pública (SIADAP), tendo em conta o Objetivo Partilhado do serviço, frequentemente são 

realizadas auditorias, tendo por base, a norma de identificação do utente e a sinalização 

de alergias com as respetivas pulseiras. Assim, ao integrar a equipa responsável pela 

elaboração da norma e auditoria supramencionada, posso concluir que é possível validar 

as seguintes competências “Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando 

em programas de melhoria contínua” (OE, 2019. 4747), no sentido em que “Avalia a 

qualidade das práticas clínicas” (OE, 2019. 4747) e “Planeia programas de melhoria 

contínua” (OE, 2019. 4747). 

De acordo com o Regulamento n.º 743/2019 preconiza-se que o posto de triagem de cada 

tipologia de urgência seja assegurado por um enfermeiro com formação específica em 

Sistema de Triagem de Prioridades. Neste serviço, os enfermeiros após obterem uma 

experiência profissional no mínimo de três anos e após demonstrarem capacidade para 

tal, são submetidos ao curso de Triagem de Prioridades de Manchester. Remetendo ainda 

para o facto, de que perante o regulamento supramencionado “no caso da triagem de 

prioridades nas urgências de adultos, recomenda-se que este posto seja assegurado, 
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preferencialmente, por enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na 

área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica” (OE, 2019, p.144).  

No âmbito da prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, a todos os enfermeiros 

do SU é dada a possibilidade de realização do curso de SAV, de forma a integrarem a 

equipa que presta cuidados mais especificamente, na sala de emergência. De acordo com 

o Regulamento n.º 743/2019 recomenda-se que 50% dos enfermeiros do SU sejam 

enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, mais especificamente na 

vertente da Pessoa em Situação Crítica e que sejam detentores de formação em SAV. 

Preconiza-se que a atualização do curso seja realizada de três em três anos, sendo a 

despesa da inscrição da inteira responsabilidade do hospital. Assim, a própria unidade de 

saúde e respetivo serviço contribuem para a formação contínua e atualizada dos seus 

enfermeiros.  

O facto de ter realizado o curso de triagem, o curso de SAV e o curso de Urgência e 

Emergência com uma duração de 53 horas de formação, permitiu-me enquanto 

enfermeira que exerce funções num SU desenvolver a seguinte competência: “baseia a 

sua praxis clínica especializada em evidência científica” (OE, 2019, p.4749).  

Adicionalmente, após realização do curso de SAV e de apresentar algum tempo de 

experiência na sala de emergência, o enfermeiro do SU é integrado na Equipa de 

Emergência Médica Intra-Hospitalar (EEMI), sendo a equipa composta por elementos do 

SU e UCI. De acordo com a DGS através da Circular Normativa n.º 15/DQS/DQCO de 

22 de junho de 2010, as equipas são compostas por um médico e um enfermeiro com 

competências avançadas na abordagem à pessoa em situação crítica. Quando acionada 

esta equipa, esta visa responder de forma rápida, a situações de PCR, bem como a 

situações de deterioração fisiológica aguda. O Conselho de Enfermagem expõe na Nota 

Informativa n.º 2/2017 que os objetivos destas equipas visam reduzir a mortalidade, 

reduzir o tempo de internamento, bem como reduzir as consequências de uma PCR. Com 

isto, concluo com o Parecer n.º 09/2017 da OE em que “o profissional com melhor 

formação para integrar Equipas de transportes de doentes críticos ou Equipas de 

Emergência Intra-Hospitalar é preferencialmente o Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na vertente da Pessoa em Situação Crítica” (OE, 2017, 

p.2).   

Pelo facto de prestar cuidados na sala de emergência, de pertencer à equipa de EEMI e 

dada a imprevisibilidade característica deste serviço, são asseguradas diariamente as 
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seguintes competências: “presta cuidados à pessoa em situação emergente e na 

antecipação da instabilidade e risco de falência orgânica” (OE, 2018, p.19363), 

“garante a administração de protocolos terapêuticos complexos” (OE, 2018, 

p.19363), no que diz respeito por exemplo, à Via Verde AVC procedendo à trombólise 

através do protocolo de administração de alteplase.  

Contudo, importa ressalvar que maioritariamente os cuidados à pessoa, em contexto de 

sala de emergência caracterizam-se por cuidados mais técnicos e pouco expressivos no 

que diz respeito à relação terapêutica. Para a pessoa em situação crítica trata-se de um 

momento gerador de um conjunto de sinais e sintomas, bem como de medos, ansiedades 

e de grandes preocupações. Assim sendo e tendo como base a teoria de médio alcance de 

Jean Watson, procuro que a minha prática clínica seja integrada num processo de cuidados 

mais holísticos e humanizados e não somente em cuidados “tecnicistas”. Como resultado, 

é estabelecida a competência “garante práticas de cuidados que respeitem os direitos 

humanos e as responsabilidades profissionais” (OE, 2019, p.4746).  

Por sua vez, durante o meu percurso profissional tenho tido a possibilidade de orientar 

estudantes do 4º ano do Curso de Licenciatura em Enfermagem, bem como já contribuí 

para a integração de novos profissionais. Perante o descrito, foi possível desenvolver a 

competência “responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de 

trabalho” (OE, 2019, p.4749).   

De modo a concluir, considero que os anos de experiência que obtive neste Serviço de 

Urgência, repleto de oportunidades complexas e inesperadas, permitiu-me 

inequivocamente, desenvolver conhecimentos e competências no cuidado à pessoa em 

situação crítica.  

2.3 CUIDADO COM A PESSOA EM CUIDADOS INTENSIVOS  

O intitulado “Terramoto de Lisboa” ocorreu no dia 1 de novembro de 1755, resultando 

num elevado número de fatalidades, bem como na destruição de grande parte da cidade 

de Lisboa.  

Após este célebre episódio, o hospital inicialmente inaugurado por D. Manuel I em 1505, 

terá sido transferido para o antigo Convento de Santo Antão, detentor da antiga sacristia 

e atual capela do hospital. 
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O hospital em questão, atualmente pertencente a um Centro Hospitalar Universitário é 

uma unidade de saúde dotada de um riquíssimo património cultural, constituída por seis 

hospitais localizados na cidade de Lisboa.   

Porém, em Julho de 2022, foi assinado o despacho de adjudicação de um novo hospital, 

com o intuito de substituir as seis unidades, anteriormente descritas, que se encontram 

dispersas fisicamente pela cidade de Lisboa, agregando assim, todas as especialidades 

numa só unidade física.  

A unidade de cuidados intensivos da instituição, anteriormente descrita, onde decorreu o 

estágio, é conhecida como uma das primeiras UCI a surgir em Portugal.   

Entende-se como UCI, um serviço detentor de uma abordagem multidisciplinar e 

interprofissional dedicada à gestão abrangente de pessoas com ou em risco de 

desenvolvimento agudo, de disfunção orgânica, através do acesso a tecnologias, que 

fornecem suporte aos órgãos nobres (Marshall et al., 2017). Este serviço é aquele que 

alcança a capacidade para receber pessoas que requerem monitorização cuidada e uma 

otimização da vigilância. Por sua vez, remete-se o conceito de otimização da vigilância 

que remonta a 1850 com a criação, por Florence Nightingale, de espaços dedicados à 

vigilância dos soldados britânicos vítimas da guerra da Crimeia.  

Recentemente a unidade foi reconhecida em 2017 pelo Ministério da Saúde, como centro 

de referência de ECMO, sofreu uma alteração, tendo sido reorganizada em dois serviços 

distintos. Atualmente, existe uma unidade polivalente e outra unidade distinguida como 

sendo um centro de referência para pessoas com necessidade de ECMO, denominado de 

CRECMO.  

Por outro lado, esta UCI é composta por enfermeiros que enaltecem o facto de existir uma 

forte e rápida articulação entre a unidade de urgência médica, tal como o nome indica e o 

SUP, sendo extremamente beneficiador para a pessoa em situação crítica.  

Na atualidade, o serviço possui uma capacidade de 18 vagas de cuidados intensivos nível 

III, existindo 2 salas de pressão negativa com capacidade de 4 vagas, destinadas 

maioritariamente, a pessoas com necessidade de isolamento respiratório.  Contudo, em 

caso de necessidade de vaga de cuidados intermédios nível II, podem ser utilizadas vagas 

para este efeito. 
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Nesta unidade, a equipa de enfermagem é composta por 81 enfermeiros, constituída pelo 

enfermeiro gestor, cinco enfermeiros de coordenação, em horário fixo, e cinco equipas de 

enfermeiros na prestação direta de cuidados à pessoa em situação crítica.  

Destes cinco enfermeiros, dois são responsáveis pela gestão, um responsável pela sala de 

hemodiálise e sala de técnicas de apoio ao SU, como é o caso do procedimento de 

colocação de um pacemaker. A existência destas salas torna-se essencial, no sentido de 

responder com prontidão a situações de urgência do SU que necessitem de técnicas 

dialíticas e técnicas do foro de cardiologia, ou até mesmo de pessoas que se encontram 

internadas e necessitem de cuidados periódicos, neste sentido. 

Numa perspetiva de gestão de recursos humanos e económicos, a existência destas salas 

veio colmatar os constrangimentos que eram causados pelo facto de o Serviço de 

Hemodiálise e a Unidade de Cardiologia de Intervenção se encontrarem sediados noutras 

unidades hospitalares, pertencentes ao centro hospitalar.  

Por sua vez, dado o reconhecimento da unidade e o facto de integrar um Centro 

Universitário, faz com que anualmente o serviço receba frequentemente estudantes. Desta 

forma, o enfermeiro anteriormente referido, é ainda responsável pelas orientações dos 

estudantes do Mestrado de Enfermagem com especialização em Médico Cirúrgica, e por 

último outro enfermeiro que coordena a área da reabilitação e é responsável igualmente 

pelas orientações dos estudantes do Mestrado em Enfermagem com especialização em 

Reabilitação.  

Estes cinco elementos coordenam em conjunto as auditorias e grupos de qualidade, sendo 

que as temáticas são definidas em dois sentidos: pela necessidade do próprio serviço e 

pela necessidade dos próprios profissionais de saúde. Os grupos de qualidade são os 

seguintes: Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e de Resistência aos 

Antimicrobianos (PPCIRA); Protocolo de Sedoanalgesia; Protocolo de Prevenção do 

Dellirium; Protocolo para Glicemia alvo e Temperatura alvo e por último Consulta de 

Follow-up. É de ressalvar ainda, que o serviço aposta frequentemente na formação, 

possibilitando aos enfermeiros uma prestação de cuidados continuamente atualizada. 

Assim é possível aferir o desenvolvimento da competência “baseia a sua praxis clínica 

especializada em evidência científica” (OE, 2019, p.4749).  

Na prestação direta de cuidados à pessoa em situação crítica existem cinco equipas em 

horário rotativo, constituídas por cerca de 14/15 enfermeiros. Em cada turno existe um 

chefe de equipa, um segundo e um terceiro elemento. O primeiro tem como função a 
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gestão do serviço, gestão de vagas e consequente distribuição da equipa. O segundo e 

terceiro elemento têm como funções orientar, supervisionar e colaborar na prestação de 

cuidados de enfermagem, bem como na integração de novos profissionais. A integração 

neste serviço, no que concerne à prestação de cuidados à pessoa em situação crítica tem 

habitualmente uma duração de seis meses.  

O método de trabalho é o individual, que consiste na atribuição de doentes no rácio de 

1:2, que vai ao encontro do descrito no Regulamento n.º 743/2019 da Norma para Cálculo 

de Dotações Seguras dos Cuidados de Enfermagem. Por outro lado, são ainda utilizados 

os seguintes índices de avaliação da carga de trabalho em Enfermagem em UCI, sendo 

eles: o Nursing Activities Score (NAS) e o Therapeutic Intervention Scoring System-28 

(TISS-28). Estes índices caracterizam-se por serem instrumentos válidos na classificação 

dos doentes em relação às suas necessidades de saúde, bem como ajudam a quantificar o 

tempo gasto pela equipa de enfermagem na prestação de cuidados (Ferreira, Machado, 

Martins & Sampaio, 2017).  

A informação criada pelos registos de enfermagem e a apresentação de forma clara pelas 

plataformas dos sistemas de informação são fundamentais para a comunicação e o 

trabalho de equipa. A unidade apresenta uma parametrização de conteúdos que reflete as 

informações mais pertinentes, ou mais frequentes, tendo em conta as necessidades das 

pessoas, os objetivos dos cuidados, as intervenções e a vigilância contínua. Os registos 

de enfermagem são indexados num sistema informático denominado por PaTIENT.CARE 

da B-SIMPLE®, que fornece aos profissionais de saúde uma monitorização e avaliação 

permanente dos doentes, tendo a capacidade de transcrever automaticamente a 

monitorização do doente em tempo real.  

Os registos são realizados junto à unidade da pessoa, de maneira que o enfermeiro 

responsável consiga uma vigilância mais atenta da pessoa em situação crítica. A 

proximidade e a visualização direta da mesma por parte do enfermeiro, possibilitam a 

identificação e a correção rápida de situações que ameaçam a vida desta, sendo assim, 

uma vantagem que se sobrepõe à desvantagem da privacidade limitada da pessoa.  

Dado o interesse pessoal na pessoa em situação crítica, mais concretamente na área de 

trauma e a experiência profissional prévia em Serviço de Urgência Polivalente, optei por 

realizar o estágio numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, pelo forte 

investimento formativo que este acarreta. Adicionalmente, esta UCI é reconhecida por 

dar resposta ao Centro de Trauma da Unidade Hospitalar, o que também contribuiu 
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fortemente para a seleção deste estágio. A seguinte preferência teve como objetivo alargar 

a minha esfera de ação, através do desenvolvimento de competências de cuidados de 

enfermagem especializados à pessoa em situação crítica, com a finalidade de assegurar 

uma continuidade de cuidados diferenciados e essenciais à pessoa que foi previamente 

admitida no Serviço de Urgência/Centro de Trauma e posteriormente encaminhada para 

uma UCI.  

O período de estágio decorreu entre 24 de outubro de 2023 e 16 de dezembro de 2023, 

num total de 180h de contacto, 10h de orientação tutorial e 10h de seminário e as restantes 

para trabalho individual. Contudo, foi realizada uma continuação do estágio no período 

de 30 de janeiro de 2024 e 27 de fevereiro de 2024, num total de 100h de contacto, horas 

estas que foram divididas com o estágio na VMER da unidade hospitalar.  

Numa fase inicial do estágio foi elaborado um projeto individual, onde foi delineado o 

objetivo geral e respetivos objetivos específicos contemplados pelo plano de estudos do 

curso e que mais uma vez pretende integrar as competências a desenvolver. Como 

objetivo geral foi definido:  

- Desenvolver competências científicas, técnicas, éticas e relacionais na prestação de 

cuidados de enfermagem especializados à pessoa em situação crítica e sua família.  

Posteriormente, tendo por base os interesses, motivações pessoais e necessidades de 

aprendizagem, que coadunam com a aquisição de competências especializadas procurei 

estabelecer os seguintes objetivos específicos:  

- Desenvolver competências na prestação de cuidados de enfermagem especializados 

à pessoa em situação crítica e família em contexto de UCI Polivalente.  

- Desenvolver competências na prestação de cuidados de enfermagem especializados 

à pessoa em situação crítica vítima de trauma.  

Por conseguinte, irei proceder à descrição e análise das atividades desenvolvidas, de 

maneira a alcançar os objetivos inicialmente definidos. 

Concomitantemente com o parecer n.º 15/2018 nominado Funções do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na UCI preconiza-se que a procura da 

formação contínua e especializada é fundamentada pela crescente evolução tecnológica e 

de técnicas/procedimentos realizados neste serviço, o que leva a um aumento da exigência 

para com os enfermeiros.  
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Ao estagiar numa UCI fez com que numa fase inicial tivesse de sair da minha zona de 

conforto e enveredar por uma área geradora de múltiplos desafios aliada à motivação 

constante na aquisição de novos saberes.  

Desta forma, tendo por base o domínio do desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais, no que diz respeito às competências “desenvolve o autoconhecimento e a 

assertividade” (OE, 2019, p.4749), bem como “baseia a sua prática clínica 

especializada em evidência científica” (OE, 2019, p.4749) procurei adquirir mais 

conhecimentos sobre a área da pessoa em situação crítica numa perspetiva de UCI, tendo 

consciência do eu, enquanto enfermeira e estudante da especialidade e das minhas 

limitações associadas a esse segundo papel.  

Neste âmbito procurei adquirir novos saberes acerca da pessoa em situação crítica com 

falência orgânica/multiorgânica. Mais concretamente, conhecimentos no que concerne à 

insuficiência respiratória grave e aos diferentes focos terapêuticos como é o caso da 

oxigenoterapia nasal de alto fluxo; da ventilação mecânica invasiva, tendo em conta a 

importância da gestão da sedoanalgesia, sendo crucial para o enfermeiro avaliar e 

promover o conforto da pessoa e minimizar os riscos associados a esta e a colocação da 

pessoa em decúbito ventral; e por último da utilização do ECMO, mais precisamente o 

ECMO VV, neste tipo de situações. No que diz respeito à pessoa em choque e à sua 

abordagem nos diferentes tipos, conseguindo interligar a abordagem da pessoa com sinais 

de choque no SU e os respetivos cuidados na UCI. E por último à pessoa com necessidade 

de técnicas de substituição da função renal. A utilização do “rim artificial” ao contrário 

do humano, é indicada em complicações metabólicas em pessoas com lesão renal aguda 

ou com doença renal crónica a requerer correção urgente.  

Segundo Benner et al. (2011), a sabedoria clínica permite ao enfermeiro especialista 

refletir ativamente as suas práticas e assim prestar cuidados de excelência. Aliando a 

teoria à prática após proceder previamente à procura de conhecimento científico, procurei 

prestar cuidados especializados à pessoa em situação crítica na UCI em questão.  

Por outro lado, de acordo com a Teoria do Cuidar de Jean Watson, a capacidade da pessoa 

crescer e modificar-se é um processo constante no desenvolvimento do ser humano. Este 

processo, por sua vez, pode ser afetado pela consciência da pessoa enquanto ser cuidado, 

bem como do cuidador, no plano de cuidados. Segundo Vianna & Crossetii (2004), no 

momento do cuidado, através da intencionalidade e da presença, segue-se um elo de 
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ligação entre quem cuida e quem é cuidado, no sentido de desenvolver um cuidado efetivo 

que inclua a pessoa como um todo.   

Posto isto, ao longo dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica, fomentei um 

cuidado direcionado ao conforto, ao contacto e à comunicação com a pessoa e respetiva 

família. O envolvimento da família é continuamente assegurado pelos enfermeiros da 

unidade. Para facilitar este processo foi criada uma sala de acolhimento à família da 

pessoa e, no sentido de estabelecer o primeiro contacto com a família, salvaguardando a 

disponibilidade e a atenção despendida do enfermeiro para este momento. Assim, posto 

o acima referido e dada a importância da pessoa como um todo e da família como foco 

dos cuidados, foi possível consolidar as seguintes competências, “gere a comunicação 

interpessoal que fundamenta a relação terapêutica perante a pessoa, 

família/cuidador face à situação de alta complexidade do seu estado de saúde”  (OE, 

2018, p.19363), “gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação 

terapêutica perante a pessoa, família/cuidador face à situação de alta complexidade 

do seu estado de saúde” (OE, 2018, p.19363) e “assiste a pessoa, família/cuidador nas 

perturbações emocionais decorrentes da situação crítica de saúde/doença e/ou 

falência orgânica” (OE, 2018, p.19363) 

Mais uma vez durante os cuidados prestados neste local de estágio baseei a minha prática 

clínica nas necessidades da pessoa, tendo por base um dos dez fatores de cuidado de 

Watson. Assim, utilizei os protocolos implementados na unidade, como é o caso do 

protocolo de sedoanalgesia; o protocolo de prevenção do Dellirium, utilizando a escala 

de Confusion Assessment Method for The Intensive Care Unit (CAM-ICU); o protocolo 

para glicemia alvo e temperatura alvo, no sentido de proporcionar um cuidado de 

conforto, procurando antecipar e resolver complicações. Deste modo, posso assumir o 

desenvolvimento das seguintes competências: “presta cuidados à pessoa em situação 

emergente e na antecipação da instabilidade e risco de falência orgânica” (OE, 2018, 

p.19363) e “garante a administração de protocolos terapêuticos complexos” (OE, 

2018, p.19363).  

Segundo o Regulamento n.º 429/2018 do Diário da República, “considerando o risco de 

infeção face aos múltiplos contextos de atuação, à complexidade das situações e à 

diferenciação dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a múltiplas medidas 

invasivas, de diagnóstico e terapêutica, para a manutenção de vida a pessoa em situação 

crítica e/ou falência orgânica” (p.19364), o enfermeiro especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área da Pessoa em Situação Crítica “responde eficazmente na 
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prevenção, controlo de infeção e de resistência a Antimicrobianos” (p.19364). Uma vez, 

que o enfermeiro orientador pertence à equipa de coordenação do serviço, foi possível 

assistir a uma reunião do grupo pertencente ao Programa de Prevenção e Controlo de 

Infeção e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), que constitui um dos programas 

prioritários de saúde, sob tutela da DGS.  

Neste âmbito, procedi à realização de três momentos de auditoria. Um momento 

relativamente à prevenção da pneumonia associada à intubação, tendo sido 

posteriormente atualizada a norma do serviço, tendo por base a Norma Clínica da DGS: 

021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 17/11/2022. O segundo e terceiro momento no que 

diz respeito à prevenção de infeção no cateter venoso central e cateter venoso periférico, 

tendo sido posteriormente atualizada a norma do serviço, tendo por base a Norma Clínica 

da DGS: 022/2015 atualizada a 29/08/2022.  

As normas clínicas atualizadas por mim no contexto de estágio encontram-se 

apresentadas nos Apêndices IV, V e VI. De forma, a salvaguardar o anonimato da 

instituição e do próprio local de estágio, foram omitidos, de forma intencional os 

respetivos logótipos.  

Deste modo, posso concluir o desenvolvimento da competência “maximiza a 

intervenção na prevenção e controlo de infeção e de resistência a Antimicrobianos 

perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da 

situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas” (OE, 2018, 

p.19364).  

Por último, foi-me proposto logo desde início pelo enfermeiro orientador prestar cuidados 

especializados à pessoa em situação crítica vítima de trauma, com a finalidade de 

assegurar uma continuidade de cuidados diferenciados e essenciais ao doente com este 

tipo de especificidade e de grande complexidade.  

Por sua vez, tendo em conta a responsabilidade e a necessidade crescente dos cuidados à 

pessoa em situação crítica em especial numa UCI, quer pela mortalidade e morbilidade e 

pelos custos inerentes, é pretendido que as avaliações de qualidade sejam particularmente 

relevantes.  

Para a avaliação da qualidade de uma UCI é fundamental ter registos válidos e que 

permitam proceder a uma avaliação correta do desempenho de uma unidade com um 

intervalo temporal, bem como medir os reais resultados das medidas de melhoria da 

qualidade aplicadas (Bento, Germano, Cavaco, Cardoso & Dias, 2023).    
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Com base nestas premissas surge a importância de um registo de trauma adequado, bem 

como na informação obtida através da observação direta dos registos realizados pelos 

enfermeiros. Após o momento de reflexão com o enfermeiro orientador foi realizada uma 

análise dos dados estatísticos do local de estágio identificados nos registos de 

enfermagem no sistema PaTIENT CARE da B-Simple Ò, dando maior ênfase à temática 

da pessoa vítima de trauma. Esta teve como objetivo perceber melhor a contextualização 

do serviço na temática supracitada e consequentemente o cruzamento de dados que 

poderiam, segundo as recomendações existentes constar nos registos de trauma, com os 

registos efetivamente realizados no serviço.  

De seguida irei a apresentar a análise de dados supramencionada e tendo por base a 

contextualização das escalas de trauma utilizadas, concluo com a sua possível utilidade. 

A recolha dos dados teve lugar na sala de enfermagem do serviço, no dia 7 de Novembro 

de 2023 e foi selecionado o intervalo temporal de 1 de Janeiro de 2023 até ao próprio dia 

da recolha de dados.  

Neste intervalo percebi que a unidade recebeu até ao momento 834 doentes, dos quais 

328 do sexo feminino e 506 do sexo masculino.  

O intervalo de idades decorreu entre os 18 e os 100 anos, sendo que existiram 2 doentes 

com idade inferior a 18 anos admitidos na sala de eCPR.  Contudo, a prevalência de idades 

de utentes neste serviço decorre maioritariamente no intervalo compreendido entre os 50 

e os 80 anos de idade.  

Segundo a PORDATA (2023), Portugal apresentou em 2021 uma esperança média de 

vida com idade total média de 81 anos, sendo que o sexo feminino apresentou uma idade 

média de 83 anos e o sexo masculino uma idade média de 78 anos.  

Relativamente ao trauma encontra-se descrito na literatura que a maioria dos indivíduos 

vítimas de trauma são jovens e encontram-se em idade ativa, o que vem agravar o impacto 

social do mesmo. Segundo o Trauma Care Manual (2022) as lesões traumáticas 

continuam a ser a principal causa de morte para pessoas com idade entre os 15 e os 44 

anos de idade. A mortalidade e a morbilidade são ainda mais elevadas nos idosos.  

Através dos dados recolhidos consegui perceber ainda que o tempo médio estimado de 

internamento na unidade é de aproximadamente 7 dias. Contudo, os doentes vítimas de 

trauma devido à sua complexidade e recuperação prolongada necessitam em média mais 

do que 7 dias de internamento na unidade.  



 55 

Relativamente à etiologia de doentes percebi que 44.12% são do foro médico, 37.17% 

são admitidos em contexto de pós-operatório, 15.23% são vítimas de trauma, 2.52% são 

neurocríticos e 0.96% têm patologia coronária, sendo que existe ainda assim alguma 

expressão substancial de pessoas vítimas de trauma (127 doentes). Contudo, é importante 

ressalvar que existem pessoas que sofreram um trauma major que são encaminhados 

diretamente do SU para o Bloco Operatório, o que faz com que possam entrar para a 

percentagem de pessoas em contexto pós-operatório.  

Tendo em conta estes dados consegui constatar que 8 pessoas foram classificadas como 

nível II intermédios e 119 nível III intensivos, refletindo assim uma grande expressão de 

pessoas que necessitam de suporte respiratório avançado (ventilação mecânica invasiva) 

acompanhado de falência multiorgânica.  

Destas pessoas admitidas na UCI, 33 estariam a utilizar colar cervical, 12 teriam fixadores 

externos, 4 teriam trações esqueléticas e 2 teriam trações cutâneas. 

Por sua vez, o serviço em questão utiliza um sistema de score denominado de APACHE 

II Score (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) que determina índices de 

gravidade de um doente internado. Nestas pessoas vítimas de trauma admitidas na UCI 

leva-nos a uma média de 26,36 de score de APACHE.  

Apesar da melhoria dos sistemas de saúde no tratamento da pessoa vítima de trauma, o 

desenvolvimento de complicações, tais como SIRS (Systemic Inflammatory Response 

Syndrome), ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) e MOF (Multiple Organ 

Failure) é frequente (Cherry, King, Carney, Bryant & Cooney, 2007). A prevenção destas 

complicações vai depender de meios que identifiquem as pessoas de risco. Desta forma, 

surge a necessidade de desenvolver métodos auxiliares mais eficazes na predição do 

prognóstico dos mesmos.  

Em 2011 foi realizado um estudo no Hospital de São João no Porto com o objetivo de 

avaliar a gravidade das vítimas na sala de trauma do mesmo hospital, através dos scores 

Injury Severity Score (ISS), Revised Trauma Score (RTS) e Trauma Injury Severity Score 

(TRISS) para permitir definir variáveis associadas a mau prognóstico, ou seja, admissão 

em UCI, desenvolvimento de complicações como ARDS, MODS (Multiple Organ 

Dysfunction Syndrome) e morte.  

Posto isto, durante o estágio realizei uma abordagem dos scores de trauma existentes 

atualmente para a prática clínica, tendo em conta as suas limitações e a forma como estes 
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poderiam a vir a tornar-se úteis no serviço em questão, seguida de uma discussão com o 

enfermeiro orientador.  

Em Portugal as escalas utilizadas são o Abbreviated Injury Scale (AIS), o Injury Severity 

Score (ISS) utilizado para definir inclusive trauma major segundo a DGS, o Revised 

Trauma Score (RTS) e o Trauma Injury Severity Score (TRISS).  

Contudo, segundo a Norma da DGS “Via verde do Trauma no Adulto” (2022) esta 

preconiza a utilização da metodologia Trauma Injury Severity Score para a caracterização 

adequada da gravidade da vítima e das respetivas lesões. 

Em mútuo acordo com o enfermeiro orientador concluiu-se que as escalas que poderiam 

vir a ser úteis na prestação de cuidados à pessoa vítima de trauma seriam o ISS e o TRISS, 

pelo que o mesmo iria proceder à implementação das mesmas no próprio serviço.  

Ainda sobre a temática investigada e de maneira a finalizar as intervenções realizadas no 

âmbito do segundo e último objetivo delineado, foi realizada uma análise dos dados 

através da plataforma de registos supramencionada, relativamente à presença de úlceras 

por pressão associadas à imobilização com colar cervical.  Esta tomada de decisão 

decorreu após a prestação de cuidados a uma pessoa vítima de trauma, quando a mesma 

se encontrava hospitalizada apenas há 3 dias e já apresentava uma úlcera por pressão 

derivada deste dispositivo de limitação de movimentos corporais.  

Segundo o INEM (2023), o colar cervical rígido foi recomendado durante anos apesar da 

ausência de suporte à sua utilização. Atualmente, “as recomendações dividem-se entre a 

manutenção do colar cervical rígido apenas em algumas circunstâncias específicas, ou a 

sua abolição completa mantendo apenas a estabilização cervical manual até colocação em 

maca de vácuo” (p.4).  

De acordo com o mesmo autor e o referido anteriormente existem recomendações 

específicas à utilização deste dispositivo sendo elas:  

• “Não deve ser colocado por rotina”; 

• “Não deve atrasar ou prejudicar a abordagem ABC do doente”; 

• “Não está recomendado em vítimas de TCE com sinais de hipertensão 

intracraniana:  

 - “Descida de GCS >= 2 pontos; 

 - Alterações pupilares de novo;   
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 - Hemiparesia  

 -Tríade de Cushing (hipertensão, bradicardia, respiração irregular)” 

• “Não está recomendado durante a abordagem da via aérea” (INEM, 2023, p.4)  

De maneira a relembrar o conceito de úlcera por pressão de acordo com o European 

Pressure Ulcer Advisory Panel (2019), esta caracteriza-se por uma “lesão localizada na 

pele e/ou tecido subjacente envolvendo a proeminência óssea em resultado de pressão ou 

combinação desta com outras forças” (p.13).  

Das 144 pessoas vítimas de trauma 38 pessoas utilizaram o colar cervical. Tendo em conta 

o último número referido, 12 pessoas desenvolveram úlcera por pressão associada ao 

dispositivo, o que corresponde a uma percentagem de 31,6%.  

Por sua vez, foi averiguado o tempo médio de utilização do colar cervical, nas pessoas 

que não desenvolveram úlcera, o que correspondeu a um tempo médio bastante baixo de 

2 dias (número arredondado de 1,74 dias). Posteriormente foi apurado o tempo médio 

mínimo e tempo médio máximo de pessoas que desenvolveram úlcera, o que 

correspondeu a um tempo médio mínimo de 3 dias (número arredondado de 2,94 dias) e 

a um tempo médio máximo de 31 dias (número arredondado de 30,91).  

Relativamente às zonas corporais com presença de úlcera, nos dados que analisei, percebi 

que a zona mais afetada é a zona occipital, em relação à mentoniana. Adicionalmente foi 

analisado se existiria alguma relação com a escala de Braden utilizada na unidade. 

Contudo, percebi que a mesma não é válida para estas pessoas, uma vez que não apresenta 

sensibilidade para apresentar o risco específico neste tipo de situação.  

Por outro lado, procedi à possível relação com o tipo de ventilação e escala de Glasgow 

Coma Scale (GCS). Das 12 pessoas que desenvolveram úlcera, 10 estariam sob ventilação 

mecânica invasiva, o que corresponde a uma percentagem de 83,3%. Relativamente ao 

estado de consciência, das 12 pessoas que desenvolveram úlcera, 8 pessoas teriam um 

GCS de 8. Assim, pude concluir que a utilização da ventilação mecânica invasiva e scores 

baixos relacionados com a GCS, são fatores de risco no que se refere à presença de úlcera 

por pressão associada à utilização de colares cervicais.  

De acordo com Lima et al. (2017), as comorbilidades com maior relação com o 

aparecimento de úlcera são a diabetes mellitus, a doença vascular e a doença renal 

crónica. No entanto, relativamente ao género, os dados eram pouco expressivos, uma vez 
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que a amostra era reduzida, porque no sexo feminino existia uma incidência de 100%, 

dado ter havido apenas um caso de desenvolvimento de úlcera.  

No que se refere aos fatores clínicos e terapêuticos, de acordo com Morais (2015) a 

hemoglobina, a saturação periférica de oxigénio, a temperatura corporal, o score de 

APACHE II, nº de dias de internamento, o score da escala de Coma de Glasgow, o score 

da escala de RASS (Richmond Agitation Sedation Scale), a administração de 

vasopressores e o estado nutricional da pessoa, são fatores que influenciam o 

desenvolvimento da complicação supramencionada, tendo sido alguns fatores 

confirmados com a extração e análise dos dados que realizei.  

Terminada esta análise procedi à realização para posterior implementação de uma norma 

para o serviço, que vise de uma forma organizada e sistematizada minimizar a incidência 

desta complicação, que se encontra no Apêndice III. Adicionalmente, foi realizada uma 

sessão de formação em formato powerpoint que se encontra apresentada no Apêndice II.  

Seguida da extração dos dados da unidade sobre as temáticas e finalizando na respetiva 

análise reflexiva, concluí desta forma, que não só cumpri o segundo e último objetivo 

especifico que delineei no inicio do estágio, bem como desenvolvi as seguintes 

competências: “baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica” (OE, 

2019, p.4749) e na questão do domínio da melhoria contínua da qualidade “garante um 

papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas 

institucionais na área da governação clínica” (OE, 2019, p.4747), bem como 

“desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua” (OE, 2019, p.4747) e por último “garante um ambiente 

terapêutico e seguro” (OE, 2019, p.4747). 

2.4 CUIDADO COM A PESSOA NUM CENTRO DE TRAUMA EM LONDRES  

De forma a finalizar o enquadramento dos locais de estágio, no âmbito da unidade 

curricular “Estágio Final e Relatório”, foi realizado um estágio observacional, num 

contexto internacional, num SU de um reconhecido e prestigiante Centro de Trauma na 

capital de Inglaterra. O presente estágio decorreu no período compreendido entre 4 e 24 

de janeiro do presente ano, num total de 80 horas.  

Em 1740 foi estabelecido o hospital que se caracteriza pela excelsa diferenciação técnica 

e humana. Este hospital académico, integra um conjunto de cinco hospitais localizados 

na cidade de Londres. Em dados referentes ao ano de 2023, o agrupamento de hospitais 
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caracteriza-se por dar resposta a uma população de 2,5 milhões de habitantes. A 

instituição hospitalar, em questão, apresenta uma lotação de 845 camas, agrupadas em 34 

enfermarias. Por dia são tratados cerca de 6 200 utentes em contexto de consultas, 

hospitais de dia e nos respetivos serviços de urgência.  

Dada a sua virtude académica, a presente instituição caracteriza-se por assumir a 

investigação como uma das suas primordiais linhas de atividade, o que contribui 

ativamente para um desenvolvimento de conhecimento na área das ciências da saúde, 

através da publicação de múltiplos artigos com destaque a nível mundial, sendo exemplo 

disso o “Study of Whole Blood in Frontline Trauma”. Assim a atualização de 

conhecimentos frequente e a prática clínica baseada na melhor evidência científica 

disponível, características essenciais ao enfermeiro especialista, permitiram o 

desenvolvimento da competência “baseia a sua praxis clínica especializada em 

evidência científica” (OE, 2019, p.4749).  

Distinguido como o centro de trauma com mais afluência do Reino Unido, este Hospital 

integra o sistema de trauma major da capital. Interligando com o Sistema Nacional de 

Saúde português e de acordo com a Norma da DGS 012/2022 Via Verde do Trauma no 

Adulto, define-se como trauma major, uma pessoa com um Injury Severity Score (ISS) 

igual ou superior a 16 (DGS, 2022). Este sistema é constituído por: quatro centros de 

trauma major, onde o hospital em questão, se encontra incluído, e trinta e cinco unidades 

de trauma. Os Centros de Trauma têm a capacidade de prestar cuidados a pessoas vítimas 

de trauma em situação crítica. Dados relativos ao ano anterior, concluíram que são 

tratadas, diariamente, mais de 1200 vítimas de trauma nestes quatro hospitais.  

Relativamente ao serviço em questão, este subdivide-se em duas áreas caracterizadas pelo 

escalão etário, uma área de urgência pediátrica e uma área de urgência de adultos. 

Contudo, dado o enfoque da especialidade de enfermagem na prestação de cuidados à 

pessoa adulta, optei por contextualizar apenas essa área.  

Existem dois turnos de 12 horas, designado por turno da manhã das 8h às 20h e o turno 

da noite das 20h às 8h. Em cada turno existem cerca de 23 enfermeiros e um chefe de 

equipa de turno. Cada posto de trabalho é salvaguardado por um enfermeiro, 

habitualmente senior, que não assume formalmente utentes e que fica responsável pela 

gestão e supervisão dos cuidados prestados no posto, em questão, assumindo um papel 

“hands off”. Percecionar de perto o trabalho assegurado pelo enfermeiro responsável 

permitiu-me ter uma visão global sobre os processos de gestão e liderança da equipa de 
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enfermagem, inclusive numa situação de emergência. Este deve ser detentor da 

responsabilidade de apontar soluções e ter iniciativa na tomada de decisões. Como 

resultado, é estabelecida a competência “gere os cuidados em situações de emergência, 

exceção e catástrofe” (OE, 2018, p.19364). De forma, a compensar o período de maior 

influência no SU, foi estabelecido um turno num período intermédio das 14h às 2h, 

composto por dois enfermeiros.  

No que concerne o espaço físico do serviço, o mesmo é constituído por três salas de 

triagem; uma área dedicada a pessoas independentes, com doença ligeira que necessitem 

de realizar meios complementares de diagnóstico e terapêutica; duas áreas com quartos 

individuais para utentes que requerem de uma maior vigilância, nomeadamente com 

necessidade de monitorização de sinais vitais; uma área com oito quartos individuais de 

pressão negativa destinada preferencialmente a pessoas com patologia respiratória e um 

quarto de isolamento ambiental para pessoas com patologia mental. Existe ainda, uma 

área designada de Clinical Decision Unit (CDU) destinada a pessoas independentes, 

idealmente, por um período máximo de 24h, sem risco acrescido de infeção e com plano 

terapêutico definido.  

Em cada área do serviço, existem checklists acedidas por QR Code, de maneira a 

assegurar de forma sistematizada as etapas da desinfeção dos locais, que devem ser 

preenchidas e assinadas de forma periódica. Acredito que esta estratégia assume um papel 

importante no controlo de infeção, contribuindo para o desenvolvimento da competência 

“maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à 

complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas” 

(OE, 2018, p.19264).  

Após realização da triagem, os utentes independentes com doença ligeira, que não 

careçam à priori de meios complementares de diagnóstico, são encaminhados para o 

Urgent Treatment Centre (UTC), onde são atendidos por médicos de Medicina Geral e 

Familiar e enfermeiros com formação especifica.  

A sala de emergência, distribuída em oito unidades (seis unidades de adulto e duas 

unidades pediátricas), é assegurada por quatro enfermeiros, sendo salvaguardada a sala 

por um enfermeiro responsável pela gestão da mesma. Os utentes admitidos são 

predominantemente referenciados do serviço extra-hospitalar e da triagem. Previamente 

à sua chegada, a equipa é informada telefonicamente sobre a queixa do utente, estado de 
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consciência, estabilidade hemodinâmica e tempo até entrada na sala. Assim, à luz do 

mencionado, o enfermeiro responsável assegura a preparação da sala e respetiva unidade 

do utente, a preparação do material e ativa a equipa multidisciplinar para o atendimento 

especializado na sala de emergência, de acordo com as necessidades. Desta forma, o 

enfermeiro responsável implementa intervenções planeadas no sentido de antecipar e 

prevenir eventuais complicações decorrentes da gestão dos recursos materiais ou escassez 

de recursos humanos previamente à chegada do utente. Assim, no momento da chegada 

do mesmo, todos os profissionais encontram-se no local, com o material testado e 

fármacos planeados devidamente identificados e preparados, o que contribuiu para o 

refletir das seguintes competências “implementa as intervenções planeadas tendente à 

vigilância, monitorização e terapêutica, prevenindo complicações e eventos adversos 

decorrentes da doença aguda” (OE, 2018, p.19361) e “presta cuidados à pessoa em 

situação emergente e antecipa critérios de instabilidade e risco de falência orgânica” 

(OE, 2018, p.19363). À chegada da mesma, existe um briefing, onde é realizada a 

identificação e distribuição dos papéis e funções de cada um dos elementos da equipa. Na 

receção da vítima é realizado o momento do handover, tendo por base a mnemónica 

ISBAR, anteriormente referida neste documento. O elemento responsável pelo handover 

garante que a informação é transmitida de forma clara, calma e com tom de voz adequado. 

Adicionalmente, existe ainda um elemento da equipa responsável por toda a anotação da 

informação partilhada. Posto isto, foi possível desenvolver a competência “adapta a 

liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da 

qualidade dos cuidados” (OE, 2019, p.4748).  

De modo a uniformizar os cuidados e a garantir uma abordagem estruturada, assente na 

evidência científica mais recente, o serviço em questão, nomeadamente na sala de 

emergência, apresenta diversos protocolos terapêuticos complexos. O protocolo de 

administração de ácido tranexâmico e o protocolo de infusão rápida no Code Red Trauma 

são exemplos de protocolos utilizados na vítima de trauma. O primeiro caracteriza-se pela 

administração de 2g deste fármaco, sendo a primeira dose 1 gr administrada até 1h após 

o trauma, tendo em conta a sintomatologia da pessoa vítima de trauma e cinemática do 

trauma. O protocolo de infusão rápida, usualmente utilizado no Code Red Trauma, no 

choque hemorrágico, em vítimas que necessitam da administração de um grande e rápido 

volume de hemoderivados, sendo estes ajustados de acordo com os resultados 

disponibilizados através do Rotational Thrombelastometry (ROTEM). A infusão rápida é 

realizada através do dispositivo - Belmont Ò  que possibilita a infusão de hemoderivados 



 62 

a um ritmo máximo de 750ml/min. Dada a especificidade deste dispositivo é necessária 

a presença de um enfermeiro somente para a operacionalização do dispositivo. Este centro 

de trauma apresenta ainda como especificidade um armazenamento de unidades de 

concentrado eritrocitário (ORH+ e ORH-) dentro da própria sala de trauma. 

Concomitantemente existe um telefone, especificamente para o Code Red Trauma, que 

entra diretamente em contacto com o Serviço de Medicina Transfusional para a 

disponibilização de outros hemoderivados necessários. Tendo por base as situações 

descritas anteriormente foi possível validar a competência “garante a administração de 

protocolos terapêuticos complexos” (OE, 2018, p.19363).  

A importância da presença dos familiares, como fator promotor da recuperação e alívio 

do stress é assegurada imprescindivelmente em todos os cuidados. De maneira a garantir 

esta necessidade foi criada uma sala junto à sala de reanimação, denominada de “relatives 

room” que visa garantir a existência de um local onde os familiares pudessem aguardar e 

onde são transmitidas informações de cariz privado e que careçam de um ambiente mais 

acolhedor, o que vai encontro do desenvolvimento da competência “gere o 

estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa, família/cuidador em 

situação crítica e/ou falência orgânica” (OE, 2018, p.19363). Após estabilização do 

estado clínico do utente, a presença dos familiares também é igualmente permitida na sala 

de emergência, o que constitui um fator de tranquilidade para o utente e família, bem 

como um elo de ligação entre utente/profissional de saúde. Posto isto, é possível 

comprovar o desenvolvimento da competência “gere a comunicação interpessoal que 

fundamenta a relação terapêutica com a pessoa, família/cuidador face à situação de 

alta complexidade do seu estado de saúde” (OE, 2018, p.19363). É ainda de ressalvar, 

que previamente à transmissão de más notícias existe um momento de briefing entre a 

equipa multidisciplinar, que visa o desenvolvimento de objetivos comuns e estratégias de 

comunicação que vai ao encontro das necessidades da família. O momento de transmissão 

é realizado na sala anteriormente descrita. Assim, percebendo a necessidade deste 

momento e de espaço próprio, foi possível assegurar a competência “assiste a pessoa, 

família/cuidador nas perturbações emocionais decorrentes da situação crítica de 

saúde/doença e/ou falência orgânica” (OE, 2018, p.19363).  

Existe ainda outro departamento, designado de Same Day Emergency Care (SDEC). 

Neste, os utentes são observados por diferentes especialidades, no horário de segunda a 

sexta-feira das 8h às 20h. Este departamento é assegurado por quatro enfermeiros, recebe 

utentes independentes, encaminhados pelo Urgent Treatment Centre (UTC) e triagem 
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após discussão prévia com a equipa médica. Nesta área podem ser admitidos utentes com 

indicação para a realização de pequenos procedimentos cirúrgicos, como por exemplo 

drenagem de abcessos, que necessitem de follow up, antibioterapia endovenosa ou 

hemoderivados.  

Um critério importante neste serviço, é que o mesmo preconiza que todos os utentes sejam 

observados pela equipa médica e tenham uma decisão clínica até 4h, sendo afixado 

diariamente o desempenho da equipa obtido no dia anterior.  

Em todo o SU encontram-se expostas informações pertinentes para o utente e família, 

disponibilizadas via televisão, como por exemplo, o percurso expectável do utente no 

serviço, tempo de espera de resultados de análises e exames, bem como outras questões 

frequentes, apresentadas em brochuras de acordo com cada situação. O que contribui para 

que os utentes e familiares sejam devidamente informados, procurando assim potenciar o 

empoderamento sobre a sua situação de saúde, bem como gerir expectativas sobre os 

cuidados de saúde prestados.  

A localização geográfica do hospital em questão é conhecida por apresentar uma 

considerável comunidade de emigrantes, existindo assim uma pluralidade de religiões e 

culturas em redor. Deste modo, foi importante garantir o respeito pelos valores, costumes 

e as crenças espirituais dos indivíduos e respetivos grupos.  

Posto o acima referido, foi possível refletir sobre a competência “garante práticas de 

cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais” 

(OE, 2019, p. 4746).  

Tendo em consideração a sua capacidade de resposta, localização geográfica e alto nível 

de diferenciação técnica e humana, o hospital em questão, integra a sede da denominada 

“ambulância aérea”. Fundado em 1988, este serviço dá resposta a vítimas de trauma que 

requerem uma rápida atuação e abordagem emergente, transportando os utentes críticos 

diretamente para o SU. Através deste meio é possível dar resposta a uma área 

populacional de cerca de 10 milhões de pessoas. Em dados referentes ao ano de 2023, 

concluiu-se que desde a sua fundação foram tratadas 45 183 pessoas. Só em 2022, foram 

tratados 1 977 utentes, o que perfaz uma admissão diária de aproximadamente cinco 

pessoas em situação crítica.  

Concomitantemente a este serviço, surgiu um serviço pioneiro, de emergência médica na 

comunidade, denominado de Physician Response Unit (PRU). Este tem como propósito 

prestar cuidados individualizados, seguros e eficazes em contexto de urgência, no 
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Nordeste de Londres. A equipa é composta por um médico, um paramédico e um 

enfermeiro.  

O enfoque do PRU é disponibilizar um serviço de urgência ao domicílio do utente, de 

forma holística, que vai ao encontro das suas necessidades, nas diferentes fases do ciclo 

de vida do mesmo. Este serviço, tem por base um modelo de tomada de decisão 

partilhado, que visa o empoderamento e a participação ativa do utente nos seus próprios 

cuidados, facilitando a identificação do tratamento certo, no local certo, na hora certa, 

para cada indivíduo em concreto.  

Dada a sua natureza abrangente, o PRU caracteriza-se por dar resposta às diferentes 

valências de urgências médicas que diariamente tendem a procurar o SU, nomeadamente 

pessoas em situação de fim de vida, pessoas imunodeprimidas com sinais de infeção, 

pessoas com doença mental e pessoas com elevado grau de dependência e incapacidade 

para se dirigir ao SU. Posto isto, torna-se incontestável o impacto deste serviço no 

overcrowding no SU e na melhoria significativa dos cuidados prestados, sendo 

assegurados cuidados mais individualizados e humanizados.  

A ativação deste meio encontra-se dependente de uma referenciação prévia por um 

profissional de saúde, nomeadamente através da linha National Health Service (NHS) 

(111), linha de emergência médica (999), médicos assistentes e equipas do extra-

hospitalar (paramédicos).  

Durante o período de estágio, foi ainda concebida a oportunidade de vivenciar um turno 

neste serviço. O turno teve uma duração total de 10 horas, tendo ocorrido quatro 

acionamentos. Uma das ativações ocorreu após referenciação prévia por parte de um 

paramédico, no seguimento de uma utente em situação de fim de vida. A utente e o filho, 

principal cuidador, expressaram o direito de não quererem que a mesma fosse 

encaminhada para o hospital, só mesmo em última instância. Neste sentido, a utente que 

se encontrava com queixas de tosse e febre, foi observada pelo PRU, tendo-se procedido 

à realização de um exame físico, à avaliação de sinais vitais e à realização de uma análise 

gasimétrica. Posteriormente, após a avaliação do estado clínico da utente, a mesma foi 

medicada com a primeira toma de antibioterapia via endovenosa e restante terapêutica 

para alívio sintomático. Adicionalmente, após discussão entre a equipa, foi de mútuo 

acordo, que a mesma permanecesse no conforto do seu lar. Desta forma, foi realizada a 

referenciação para o enfermeiro e médico da comunidade, no sentido de a mesma ser 

reavaliada no dia seguinte e dar seguimento ao plano de cuidados, no domicílio da utente.  
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Assim, perante o descrito anteriormente foi possível refletir sobre as seguintes 

competências: “gere o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa, 

família/cuidador em situação crítica e/ou falência orgânica” (OE, 2018, p.19363.); 

“identifica as necessidades da pessoa, família e cuidadores assegurando a deteção 

precoce, estabilização, manutenção e a recuperação decorrentes de patologias 

agudas ou crónicas e dos processos médicos e/ou cirúrgicos complexos.” (OE, 2018, 

p.19360); “garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais” (OE, 2019, p.4745) e “gere os cuidados de 

enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de 

saúde” (OE, 2019, p.4745).  

Outro acionamento teve por base, um utente imunodeprimido com febre associada, com 

elevado risco de desenvolver inúmeras complicações, ao deslocar-se ao SU. Desta forma, 

o PRU dirigiu-se ao domicílio do utente, tendo procedido à avaliação da situação clínica 

do mesmo. Após a realização do exame físico e da avaliação dos sinais vitais foi realizado 

um doseamento do lactato sérico. De seguida, procedeu-se à colheita de análises de 

sangue/urina e hemoculturas/urocultura precedida da administração da primeira toma de 

antibiótico. Por sua vez, de maneira a não submeter o utente a um risco de exposição 

desnecessário, as análises de sangue/urina e respetivas hemoculturas e uroculturas foram 

enviadas para a unidade hospitalar, para serem processadas. Após o resultado das mesmas, 

a unidade hospitalar que dispõe de um gabinete de reavaliação clínica constituído por 

médico e enfermeiro, ficou responsável de notificar o utente da necessidade ou não de 

recorrer ao SU, tendo por base os valores analíticos e todos os fatores inerentes.  

Como resultado desta situação, penso que foram estabelecidas/refletidas as seguintes 

competências: “gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua 

equipa e a articulação na equipa de saúde” (OE, 2019, p.4745), “implementa as 

intervenções planeadas tendente à vigilância, monitorização e terapêutica, 

prevenindo complicações e eventos adversos decorrentes da doença aguda ou 

crónica e dos processos médicos e/ou cirúrgicos complexos que careçam de meios de 

intervenção avançados” (OE, 2018, p.19360), “gere as circunstâncias ambientais que 

potenciam a ocorrência de eventos adversos associados à administração de processos 

terapêuticos nos diversos contextos de atuação” (OE, 2018, p.19362). 

 Em forma de conclusão e tendo em conta as duas situações descritas anteriormente, é 

possível percecionar a diferença que este serviço faz na vida das pessoas. Isto, fez-me 

refletir enquanto enfermeira, sobre a prestação de cuidados mais individualizados e 
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humanizados, refletindo ainda, sobre a necessidade deste serviço e a eventual 

implementação, um dia, destes cuidados, onde exerço funções, mostrando- se assim como 

um possível projeto futuro.  

Após a conclusão do estágio, em questão, foi realizada uma reunião com o Enfermeiro 

Gestor, do serviço onde exerço funções, onde foi realizada uma breve contextualização 

do serviço, seguida da apresentação de um conjunto de sugestões que possam ser 

implementadas no SU, de maneira a potenciar uma melhoria dos cuidados de saúde 

prestados. Esta apresentação foi realizada através de um documento em formato 

PowerPoint, que se encontra apresentado no apêndice VII. De forma a salvaguardar o 

anonimato da instituição, foram alterados ou omitidos, de forma intencional, alguns 

diapositivos e referências bibliográficas. Pelo exposto, considero ter garantido “um papel 

dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais 

na área da governação clínica” (OE, 2019, p.4745).  
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CONCLUSÃO  

As crescentes exigências e desafios no Serviço Nacional de Saúde, criado em 1979, 

fizeram com que este evoluísse significativamente nos últimos anos. Os avanços 

tecnológicos e clínicos, aliados à criação de mais Unidades Locais de Saúde pretendem 

garantir que os utentes possam receber cuidados de qualidade, que assegurem a satisfação 

das suas necessidades de saúde.  

Juntamente com a evolução da saúde e dos respetivos serviços, a profissão de 

enfermagem também evoluiu, no que se refere à capacidade de melhorar os cuidados 

prestados, bem como no que diz respeito ao enriquecimento da própria profissão de 

enfermagem, através da Prática Baseada em Evidência. 

A aquisição de saberes é um dos compromissos que o enfermeiro deve fazer para consigo 

mesmo, desde o início da sua atividade profissional. Tendo por base, o acima referido 

torna-se nossa obrigação diária, munirmo-nos de conhecimentos que façam questionar 

permanentemente os cuidados que prestamos.  

Ao preocupar-se e ao questionar-se o enfermeiro especialista reconhece a importância 

máxima no cuidar da pessoa que vivencia processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica, tendo em conta a imprevisibilidade adjacente a estes. De forma, a 

colmatar a complexidade destes cuidados é necessário promover um conhecer contínuo 

da situação da pessoa alvo de cuidados, através da implementação célere de intervenções 

individualizadas, precisas, eficazes e eficientes.  

Neste sentido, ao aliar as bases teóricas criadas por Patrícia Benner e Jean Watson, com 

a investigação realizada e a prática clínica adquirida ao longo dos estágios, posso concluir 

que foi salvaguardado o propósito do desenvolvimento da enfermagem enquanto 

disciplina, profissão e ciência. Assim, espero ter tornado evidente ao longo deste 

documento, que o desígnio desta aliança é uma das razões pelas quais não se exige 

simplesmente o conhecimento, mas sim a sabedoria no cuidado humano.  

Levando em consideração os aspetos referidos nos capítulos anteriores, relativamente à 

unidade curricular “Estágio Final e Relatório” depreendo que foi possível retirar 

experiências significativas, enquanto estudante, que contribuíram, de forma desmedida, 

para a aprendizagem e desenvolvimento de competências enquanto futura Enfermeira 

Especialista e Mestre em Enfermagem.  
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Segundo Benner (2001, p.32), “a teoria é um excelente instrumento para explicar e 

predizer”, todavia a aplicação dos conhecimentos científicos às situações reais exige outro 

tipo de saber e prática que se adquire de forma gradual e através de múltiplas experiências.  

O aumento do corpo de conhecimento, no que concerne o trauma, adquirido por 

consequência da investigação realizada, penso que tenha sido favorável à obtenção de 

melhores resultados clínicos nos locais de estágio, bem como irá ser certamente benéfico 

na minha prática clínica diária, enquanto enfermeira num Serviço de Urgência.  

Contudo, é de ressalvar que o investimento pessoal realizado ao longo deste percurso, 

com fim próximo, não se coaduna com um processo de desenvolvimento profissional 

estanque. De agora em diante, é necessária a manutenção da atualização permanente. 

Por fim, do mesmo modo que o Processo de Enfermagem segue um padrão dinâmico, 

interativo e holístico, serve também para os próprios enfermeiros adotarem este padrão 

na procura da melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem.  

 

“Without changing our patterns of thought, we will not be able to solve the problems we 

created with our current patterns of thought.”  

Albert Einstein  
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