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RESUMO 

Este relatório pretende fazer uma descrição, análise e reflexão das actividades 

desenvolvidas ao longo do estágio do Curso de Mestrado com especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, que se realizou no Instituto de Ciências da Saúde 

da Universidade Católica de Portuguesa. Reporta-se assim ao período entre 19 de 

Abril e 19 de Novembro de 2010. 

O estágio é composto por 3 módulos, I, II e III. O módulo I refere-se ao estágio de 

Urgência, o qual obtive creditação, o módulo II ao estágio de Cuidados Intensivos, 

e o módulo III, o estágio opcional, que foi realizado na Comissão de Controle de 

Infecção. 

O relatório procura então descrever de forma objectiva, o processo que se 

desenvolveu, com o objectivo de adquirir as competências do domínio da 

especialidade de Enfermagem Médico-Cirúrgica, bem como realizar uma reflexão 

crítica acerca de toda esta experiência e o que a mesma acarretou.  

No que se refere ao módulo II, desenvolveu-se essencialmente a prestação de 

cuidados especializados ao doente de médio e alto risco, e actividades com vista à 

melhoria dos cuidados prestados, nomeadamente a reestruturação da folha de 

registos de enfermagem, formação em serviço e supervisão de cuidados. 

Relativamente ao módulo opcional, CCI, houve um investimento no âmbito da 

prevenção das IACS, na VE e formação dos pares, tanto a nível de contexto de 

estágio como em contexto de trabalho.  

Como ponto comum aos módulos de estágio realizados, surgiu a constante procura 

pela melhoria dos cuidados prestados ao doente de médio e alto risco, através da 

reflexão contínua das práticas tanto no local de estágio como através da 

transposição dos contributos para o local de trabalho. 

Deste modo procurou-se enquadrar o papel do enfermeiro especialista, na 

promoção e defesa da qualidade nos cuidados prestados. 

  



 

ABSTRACT 

This report aims to make a description, analysis and reflection of the undertaken 

activities throughout de Masters Course, with a specialization on Medical-Chirurgical 

Nursing, in Instit Ciencias Saude of Univ Catolica Portuguesa. It concerns the period 

from april 19th to November 19th, 2010. 

The internship has three modules: I, II and III. Module I refers to the ER internship, on 

which I got credited; module II refers to the IC internship and module III, the optional 

internship, was done on the Infection Control Committee. 

This report seeks to describe, objectively, the developed process with the purpose to 

acquire the necessary skills for the Medical-chirurgical nursing specialty, as well as to 

perform a critical reflection of all the experience lived 

Module II developed the specialized care for medium and high risk patients, and 

activities to improve the care given, mainly to restructe  nursing logs, on the job training 

and care supervision 

As for the optional module, ICC, there was an investment concerning the IACs 

prevention, VE and the pairs formation t, in an internship context level and also in a 

work context. 

As a comom ground to the insternship modules taken, there was the constant demand 

for improving the care given to medium and high risk patients, through the continuos 

reflection of the practices in the internship site, as well as through the transposition of 

the contributes to the work place. 

This way, one tried to play the role of the specialist nurse promoting and defending care 

giving quality 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               

 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Só tem o direito de criticar aquele que pretende ajudar 
(Abraham Lincoln) 
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O - INTRODUÇÃO  

Este relatório, surge no âmbito do curso de natureza profissional na área de 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, referindo essencialmente sobre as experiências vividas 

nos módulos de estágio realizados. 

Este trabalho tem como objectivo, descrever e efectuar uma análise crítica das 

actividades desenvolvidas, face aos objectivos delineados e evidenciar as competências 

desenvolvidas e adquiridas ao longo dos estágios.  

Neste sentido, através deste relatório, pretendo ao mesmo tempo, contribuir para a 

avaliação de todo este percurso, bem como proporcionar a oportunidade para efectuar 

um exercício que possibilite a descrição, análise e reflexão sobre os vários aspectos 

vivenciados, desde as componentes científicas, teórico-práticas, bem como as 

relacionais, sendo que todas no seu conjunto, durante este percurso, me permitiram 

desenvolver e adquirir competências específicas no domínio da enfermagem Médico-

Cirúrgica. 

No que se refere ao Módulo I – Urgência, o mesmo foi creditado e reconhecido como 

competências anterior, por possuir experiência profissional de cerca de 10 anos nesta 

área. Neste serviço para alem de prestar cuidados directos e globais ao doente de médio 

e alto risco também desempenho funções de coordenação, gestão e supervisão, ao 

assumir a função de Gestor de Balcão. Tenho também colaborado na integração de 

novos elementos no serviço, bem como de elementos do serviço em outros sectores. 

A experiência adquirida ao longo dos anos, tem procurado ser complementada com a 

minha formação contínua, a qual foi planeada e efectuada de modo a dar resposta às 

necessidades sentidas 

Para o Módulo II (UCI), foi escolhido, o Serviço de Cuidados Intensivos Polivalente 

(UCIP) do Hospital da Luz. Optei por esta unidade por ser polivalente, o que me podia 

permitir o contacto com variadas patologias e situações, tanto do foro médico como 

cirúrgico. Outro dos aspectos foi o facto de ser um serviço recente, construído de raiz 

para este objectivo, o de funcionar como UCI, tendo deste modo características 

particulares, sobre as quais apenas tinha tido referência na componente teórica, como a 

presença de luz solar directa, boxes com possibilidade para pressão positiva ou negativa. 

 

O módulo III - Comissão de Controle de Infecção, a escolha do estágio na Comissão de 

Controlo de Infecção (CCI), foi motivado devido à necessidade sentida em tomar 
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consciência da complexidade e abrangência desta área, pois devido à sua natureza, ela é 

transversal a todas as outras. Essa necessidade surgiu durante a componente teórica, 

tendo esta temática, ao nível disciplinar, suscitado e motivado grande interesse no 

aprofundamento dos conhecimentos num contexto mais prático, mais operacional. Foi 

escolhida a CCI do Hospital Pulido Valente, devido ao facto de saber que possuem um 

plano de Vigilância Epidemiológica implementado, bem como uma dinâmica de serviço 

muito activa (formação, normas, pareceres, etc.). 

 

O relatório engloba também uma descrição dos objectivos definidos para cada módulo, 

através dos objectivos específicos traçados, bem como as actividades desenvolvidas 

com o intuito de atingir esses mesmos objectivos. Deste modo procura-se descrever 

todo este percurso, o qual fundamenta a aquisição das competências de enfermeiro 

especialista. Procurando complementar todo este percurso, esta própria fundamentação, 

será também alvo de uma reflexão, no sentido de reflectir sobre a integração, 

optimização e operacionalização dessas competências no meu processo de 

desenvolvimento profissional.  

Pretendo assim deste modo, justificar, através das acções realizadas, das respostas 

direccionadas aos objectivos traçados, das acções desenvolvidas face aos desafios 

encontrados nestes contextos, de que consegui atingir a prestação de cuidados num 

campo de intervenção específico de enfermagem, indo ao encontro do que a Ordem dos 

Enfermeiros preconiza como necessidade formativa direccionada, no âmbito da 

especialização de conhecimentos, “O SIECE operacionaliza no MDP sua visão 

estratégica de aprofundar os conhecimentos em Enfermagem em áreas onde as pessoas 

necessitam de cuidados diferenciados (…)” (OE, 2009, p. 4) 

 

Este trabalho foi elaborado tendo em conta a cronologia curricular dos módulos de 

estágio, as actividades desenvolvidas em cada um deles, tendo como final uma reflexão, 

onde pretendo descrever o modo como todo este processo de aprendizagem influenciou 

e se reflectiu no meu crescimento pessoal e profissional, e o qual o impacto futuro que 

poderá ter no meu percurso, ser enfermeiro especialista. Ao longo da descrição das 

actividades desenvolvidas, irei também reflectir sobre as implicações que as mesmas 

tiveram na minha prestação de cuidados, em ambos os meus actuais locais de trabalho 

(SU-HSFX e Base Aérea nº 6, FAP)  
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A metodologia utilizada para a realização do relatório foi a pesquisa bibliográfica, 

utilizando recursos como a internet, através de bases de dados como a Scielo, Lilacs, a 

base de dados disponível no site da Ordem dos Enfermeiros, bem como pesquisa em 

bibliotecas. Esta pesquisa bibliográfica, proporcionou-me a base científica para efectuar 

a reflexão contínua da prática, fundamentando e descrevendo as actividades 

desenvolvidas, segundo os objectivos delineados para os diferentes campos de estágio, 

de modo a atingir as competências científicas, técnicas e humanas. 

A sistematização estrutural deste trabalho compreende a descrição, análise e reflexão 

das actividades desenvolvidas nos módulos II e III, através de conteúdos que na minha 

perspectiva são importantes para a percepção do estágio desde os objectivos traçados, as 

actividades realizadas, identificação de situações/problemas, à sua descrição e análise 

crítica, bem como estratégias de implementação sugeridas. 

Na conclusão salienta-se a análise crítica dos principais aspectos tratados, considerações 

finais sobre a aprendizagem, principais dificuldades sentidas. Por fim, são apresentadas 

algumas sugestões no sentido da melhoria dos cuidados. 
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1 - UNIDADE CURRICULAR ESTÁGIO  
 

Este estágio, desenvolveu-se em 2 módulos de estágio, pois como já foi referido 

anteriormente, obtive creditação a um deles, ao módulo I, o de Urgência. Cada módulo 

de estágio possui uma carga horária de 180 horas, o que perfaz um total de 360 horas. 

O estágio pretende desta forma, através dos serviços onde foi realizado, incidir a 

prestação de cuidados numa determinada área particular, especifica, de intervenção de 

enfermagem, tendo em conta os objectivos desta especialidade. Deste modo, os módulos 

realizados foram: módulos II – Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital 

da Luz e o módulo III – Comissão de Controle de Infecção do Hospital Pulido Valente. 

 

1.1 – DESCRIÇÃO E ANÁLISE DAS ACTIVIDADES DESENVOLV IDAS NO 
MÓDULO II - UCI 
 

O Módulo II decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital da 

Luz no período de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010. 

A UCIP foi inaugurada em Fevereiro de 2007 e, conta actualmente com 8 camas de 

internamento, divididas em boxes individuais, com uma capacidade total de 

internamento de 8 doentes. Sendo uma UCIP, a sua ocupação, em termos de patologias 

é multifacetada, sendo constituída por doentes do foro cirúrgico assim como do foro 

médico. 

Arquitetonicamente, no interior da unidade, todas as Boxes se dispõem em redor, com 

formato em “L”, do local onde se situa a monitorização central dos parâmetros, bancada 

de trabalho, rede de computadores, diverso material de uso clínico e stock de 

medicação. 

As unidades de cada doente, as suas boxes, estão apetrechadas com o diverso 

equipamento necessário para inúmeras situações, como ventilação invasiva, 

monitorização invasiva, cateterização venosa periférica, consola informática para 

registos, etc. Uma das boxes, possui também capacidade para isolamento respiratório, 

com respectiva pressão negativa e uma antecâmara adjacente. Duas das boxes, estão 

também apetrechadas com canalização própria para permitir a realização de técnicas de 

diálise. 
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A nível de recursos materiais, estão presentes também, no espaço físico da unidade 

equipamento para ecografia, broncofibroscopia, entre outros.  

A nível de recursos humanos, possui uma equipa multidisciplinar de profissionais de 

saúde própria e permanente. A equipa de enfermagem é constituída por 32 enfermeiros 

distribuídos por 5 equipas em turnos rotativos, uma equipa médica com 6 elementos e 

uma equipa de AO com 10 elementos. 

Como coordenadores de Enfermagem temos 1 Enfermeiro responsável e um 2º 

elemento de apoio. A integração na equipa multidisciplinar foi facilitada pelo 

acolhimento efectuado por toda a equipa, o qual foi excelente, sempre com imensa 

disponibilidade em todo este processo de formação. 

 

O método de trabalho adoptado na Unidade, é o de enfermeiro responsável. Nele, 

segundo HESBEEN (2001, p.139) “cada enfermeira é responsável pela execução de 

todos os cuidados de que os doentes que lhe são confiados necessitam, durante todo o 

seu turno de trabalho diário”. O enfermeiro presta todos os cuidados ao doente que lhe 

é atribuído, sendo estes da sua inteira responsabilidade, durante o período do seu turno.  

Ao realizar o estágio na UCIP, tinha como objectivo geral a aquisição de 

conhecimentos, de técnicas, que conduzissem à aquisição e desenvolvimento de 

competências na prestação de cuidados especializado neste domínio, ao doente em 

estado crítico, sendo este, segundo SPCI (2008, p. 9) “aquele em que por disfunção ou 

falência profunda de um ou mais órgãos ou sistemas, a sua sobrevivência esteja 

dependente de meios avançados de monitorização e terapêutica.”  

O facto de ser numa UCIP (unidade polivalente), permitiu-me encontrar diversas 

patologias e situações o que se tornou uma mais-valia, pois permitiu-me uma apreensão 

mais abrangente desta realidade nomeadamente, uma adequada avaliação dos diferentes 

procedimentos, diferentes cuidados específicos e, diferentes métodos de monitorização 

como meio para uma eventual antevisão de situações complexas, relativamente ao 

utente, segundo a sua patologia, numa perspectiva profissional avançada, de modo a 

poder proporcionar e contribuir para um maior enriquecimento pessoal e profissional, o 

que me permitirá futuramente, dirigir, adequar e melhorar a minha resposta às 

necessidades do utente nesta fase.  

O doente crítico, sendo transversal a todas as fases do ciclo de vida, assume, por parte 

dos profissionais de saúde, uma abordagem diferenciada e correctamente dirigida, facto 
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que se impõe pela gravidade da sua situação. Deste modo, todo o doente médico-

cirúrgico poderá ser alvo destes cuidados avançados e diferenciados, cabendo também 

ao enfermeiro especialista, como membro de uma equipa multidisciplinar, o papel de 

obter, optimizar e direccionar as suas respostas às necessidades específicas destes 

doentes. Deste modo considero que a passagem por este campo de estágio é uma mais-

valia em todo este processo para a aquisição e desenvolvimento de competências, neste 

caso, na abordagem ao doente crítico, pois como refere BENNER (2005), podemos, 

através da experiência, alcançar a especialização, assim como é através dela que 

integramos as competências e os conhecimentos.  

Na abordagem a estes doentes, quando se fala na prestação de cuidados de forma 

holística, encontramos também a necessidade de desenvolver competências não só num 

plano que poderá ser mais técnico, mas também num plano de competências mais 

relacionais, mais emocionais, de forma a que o processo de cuidados a estes 

doentes/família, na maioria das vezes envolvido por uma forte componente técnica e de 

equipamentos, possa também ser desenvolvido através de um cuidado mais 

humanizado. Numa UCI, estando perante doentes críticos, a sua condição quase que 

exige a presença de avançados meios de monitorização e tratamento na mesma 

proporção da gravidade do seu estado. (CREMASCO et al, 2009) Contudo, estes 

doentes, necessitando de cuidados de excelência, os mesmos não são, ou não deverão 

ser, apenas centrados, dirigidos a aspecto fisiopatológicos, mas também no que 

compreende a díade doente-família. 

Foi tendo em mente toda esta dinâmica que engloba a aquisição de competências, de 

modo a puder operacionalizar o melhor possível todo este percurso, que foram 

formulados os objectivos específicos. Para tal, também foram efectuadas reuniões 

prévias com o Enfermeiro Responsável do serviço e também orientador de estágio, 

tendo sido definidos os seguintes objectivos específicos: 

 Objectivo 1 

“Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente adulto e idoso em estado 

crítico / falência multiorgânica, tendo em conta as dimensões ética, cientifica, relacional 

e técnica”. 

 Objectivo 2 

“Promover o desenvolvimento profissional dos enfermeiros com vista à melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados prestados”. 
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O percurso realizado foi composto por várias fases, inúmeras acções, com vista ao 

atingir dos objectivos e competências. Para poder prestar cuidados de enfermagem ao 

doente crítico em contexto de cuidados intensivos, era subjacente que demonstrasse 

capacidade para integrar de forma adequada, a equipa multidisciplinar. Para tal, integrei 

a equipa de enfermagem nessa mesma prestação de cuidados, de modo a que numa fase 

posterior, o fizesse de forma autónoma. Essa mesma prestação de cuidados, que foi 

desenvolvida em ambiente de Cuidados Intensivos, deverá, como em todas as situações, 

ser alvo de uma adequada planificação, de modo a promover uma adequada transição 

para a autonomia. Esta autonomia na prestação de cuidados ao doente em estado crítico 

e a reflexão e conjugação de conhecimentos que comporta, é parte importante para a 

apreensão da complexa realidade e adequadas intervenções que a prestação de cuidados 

especializados ao doente crítico engloba.  

Apesar de tudo, de toda a informação adquirida durante o curso, fui confrontado com 

situações para as quais não possuía o nível de conhecimento que achava necessário, 

tendo procurado então, realizar uma pesquisa adequada bem como partilha com a 

equipa, de modo a poder dar a resposta mais adequada a cada situação, manter um 

elevado e actualizado nível de conhecimentos.  

A gravidade e instabilidade hemodinâmica dos doentes, aumentava a necessidade de 

equipamento para a sua monitorização e estabilização hemodinâmica. Sendo este um 

dos objectivos das UCI, a recuperação de doentes críticos, a exigência de equipamento 

era notória. (ROSSI e VILA, 2002)        

Equipamento como o BAI (Balão Intra-Aortico), equipamento para realizar técnicas 

dialiticas, linhas arteriais, são exemplos de equipamentos que podendo ser usuais numa 

UCI, não o eram para mim. Desta forma, de modo a melhor poder relacionar, gerir, toda 

informação relativamente a cada uma das situações, a pesquisa era necessária. Assim 

sendo, várias das situações por mim encontradas conduziram-me, através de uma 

adequada pesquisa, ao planeamento e optimização das minhas acções, de modo a que 

pudesse dar a melhor resposta às questões encontradas, nessa mesma prestação de 

cuidados, de modo a serem cuidados especializados.  

Esta UCIP, imagino que à semelhança de muitas outras actualmente, está muito assente 

numa componente informatizada. É utilizada para os mais variados registos, de 

enfermagem, médicos, parâmetros de variada ordem, etc. Contudo, a exemplo do que 

ocorreu durante o meu período de estágio, ocorrendo uma falha no sistema informático 

ou uma falha no sistema de electricidade, a equipa que estivesse de serviço, não possuía 
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uma forma que considerasse a mais adequada para puder dar continuidade, na sua 

assistência ao doente, aos registos da prestação de cuidados do mesmo. Tendo sido 

confrontado com esta situação, senti a necessidade de ter uma folha em suporte de 

papel, para dar continuidade aos registos. Essa necessidade foi igualmente sentida pela 

equipa de serviço, pelo que sugeri, em conjunto com a colega de curso que estava a 

realizar o estágio no mesmo local, a elaboração de uma folha de enfermagem, em 

suporte de papel (ANEXO I), que pudesse dar continuidade ao processo de enfermagem 

em suporte informático. Esta ferramenta de trabalho foi elaborada após a observação 

dos vários tipos de registos efectuados pela equipa de enfermagem, bem como foram 

tidos em conta os vários pareceres dos enfermeiros da UCIP, pois seriam eles que iriam 

trabalhar com ela. Com o resultado final obtido, e de acordo com as opiniões 

transmitidas pelo Enf. Responsável e os elementos da equipa de enfermagem, achamos 

que a qualidade existente nos registos, em suporte informático, conseguiu ser 

transportada para o suporte em papel, de uma forma sistemática, possibilitando a 

manutenção de uma metodologia de trabalho eficaz, bem como uma adequada gestão 

dos cuidados para a assistência ao cliente.  

“Dentre as diversas tecnologias utilizadas e/ou desenvolvidas na prática, o 

Processo de Enfermagem (PE) melhora a qualidade do cuidado por 

permitir ao enfermeiro sistematizar suas intervenções de forma clara e 

organizada, centrada nas necessidades dos clientes.”  (BARRA e SASSO, 

2010 p. 3) 

Como já foi referido anteriormente, na UCIP, a vertente tecnológica estava bastante 

presente. Mais um exemplo disso foi a presença no serviço, numa das boxes, de um 

equipamento, em fase de experimentação. O equipamento era um monitor, com a 

designação de LiDCOrapid. O monitor hemodinâmico LiDCOrapid e o seu sistema 

foram projectados para o uso como um auxiliar de diagnóstico para a avaliação da 

pressão arterial, débito cardíaco e parâmetros hemodinâmicos associados, em doentes 

adultos. Correlacionando estes dados, poderemos ter imediatamente dados sobre a 

efectividade da fluidoterapia e do estado hemodinâmico do doente. (LIDCO, 2007-

2009) 

Ao trabalhar com este equipamento, fui confrontado com inúmeras questões quanto ao 

seu funcionamento, os seus objectivos, os dados que fornecia e como correlacioná-los. 

Mais uma vez, através da nossa observação, minha e da minha colega de curso, e de 

conversas informais com os nossos colegas, verificámos que essas mesmas questões se 
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colocavam no seio da equipa de enfermagem, algo que foi confirmado pelo Enf. 

Responsável, que nos disse que o equipamento tinha sido ali colocado, mas sem ter 

existido informação prévia dirigida à equipa de enfermagem. Partindo deste ponto, 

traçamos outro trabalho a desenvolver, algo que pudesse de algum modo ajudar a 

colmatar esta lacuna por nós identificada. Foi então elaborado um folheto informativo 

(ANEXO II), onde agrupamos a informação que achamos mais pertinente quanto ao 

equipamento em questão, tendo deste modo funcionado para nós, como meio de 

aprofundar os nosso conhecimentos quanto a este equipamento, assim como para a 

equipa de enfermagem, ao passar de uma informação mais empírica, para uma que fosse 

baseada num conhecimento científico. A pesquisa bibliográfica por nós realizada, foi 

efectuada no próprio serviço, com a documentação existente, bem como numa 

plataforma on-line, que incluiu o site da própria empresa. Foi nosso objectivo 

simplificar a utilização deste novo equipamento, de modo a optimizar as suas 

potencialidades, tendo em mente a melhoria da qualidade dos cuidados e a antevisão de 

eventos adversos que os avanços tecnológicos possibilitam. (BARRA e SASSO, 2010) 

Esses mesmos avanços tecnológicos, são utilizados no Serviço de Hemodinâmica onde 

são realizadas técnicas como ablação de focos de FA (Fibrilhação Auricular), 

angioplastias (colocação de stents) e colocação de CDI (Cardioversor Desfibrilhador 

Implantável). Após efectuarem o seu procedimento, nas primeiras 24h, estão sob 

vigilância na UCIP, tendo por vezes alta directamente da UCIP, para o domicílio. 

Durante o estágio, tive também oportunidade de passar um dos dias no Serviço de 

Hemodinâmica, acompanhando de perto o percurso efectuado por um doente que 

efectuou ablação de focos de FA. Durante este percurso, que finalizou com a alta do 

doente da UCIP, apercebi-me, pelo contacto com o doente e sua família, que por vezes, 

possuem questões que não ficam totalmente esclarecidas, não tendo ao seu dispor 

alguma documentação que pudesse de algum modo contribuir para minimizar ou 

esclarecer essas mesmas questões. Após validar esta situação identificada, tanto com os 

enfermeiros do Serviço de Hemodinâmica, como com o Enfermeiro Responsável da 

UCIP, surgiu outro trabalho a desenvolver, o de elaborar um documento que fosse 

facultado ao doente/família, aquando da alta. Este documento, foi elaborado, de modo a 

possuir a informação que se consensualizou como sendo a mais pertinente para cada um 

dos procedimentos. Optei então por elaborar um documento, um folheto (ANEXO III) 

sobre o CDI, onde abordava o seu significado, as indicações para colocação, o seu 

objectivo bem como sinais e sintomas de alerta a que o doente deverá estar desperto nos 
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primeiros dias após a colocação. Foram colocadas também informações para o dia-a-dia 

do doente com CDI.  

Com a elaboração deste documento, procurei deste modo ir ao encontro de uma 

necessidade identificada, relativamente à díade doente/família, tendo este trabalho em 

mente essa mesma problemática. Era notória a preocupação de algumas famílias-dontes, 

ao passarem de um local como a UCIP, de um internamento num local tão fortemente 

presente em tecnologia, directamente para o seu domicílio. Deste modo, 

concomitantemente com o esclarecimento de questões aquando da preparação da alta, 

ao elaborar este documento de apoio, espero ter contribuído para o atenuar dos seus 

receios, não direccionando o foco de atenção apenas para a doença, o que ocorre muitas 

das vezes em UCI, mas também para o doente-família. (ERDMANN e NASCIMENTO, 

2009)   

Outra situação vivenciada, foi a de um doente que estava a entrar na unidade, vindo do 

BO (Bloco Operatório), o qual vinha já sem tubo endotraqueal. Contudo, o seu estado 

de consciência, estava a deteriorar, sendo acompanhado por bradipneia, já com sinais de 

inadequada oxigenação periférica, a qual tinha tradução na monitorização da saturação 

periférica. Com este quadro a evoluir, o doente cada vez menos reactivo, tanto a 

estímulos verbais como dolorosos, com os sinais de inadequada oxigenação a 

aumentarem, toma-se a decisão de reentubar orotraquealmente o doente, de modo a 

reverter este quadro de peri-paragem. Contudo, a entubação não se revelou nada fácil, 

devido a vários factores, alguns dos quais intrínsecos ao doente, como os seus factores 

anatómicos, o tamanho do pescoço (pequeno e volumoso) e o excesso de peso. Todo 

este conjunto de factores, conjugados com a dificuldade em entubar o doente, 

rapidamente me fizeram correlacionar esta situação com uma temática, a abordagem à 

VAD. Estes conteúdos tinham sido abordadas durante a componente teórica, e devido à 

sua pertinência, à importância que creio ter na abordagem ao doente crítico, quis 

aprofundar estes conhecimentos e adquirir competências neste âmbito. Desta forma, 

participei num curso sobre VAD (ANEXO IV) 

A VAD é definida pela ASA, (American Society of Anesthesia, 2003, p. 1269) como 

“difficult airway is defined as the clinical situation  in which a conventionally trained 

anesthesiologist experiences difficulty with face mask ventilation of the upper airway, 

difficulty with tracheal intubation, or both.” Os factores anatómicos do doente, 

enquadram-se com o que a ASA define como factores que identificam uma VAD (Via 
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Aérea Difícil): Extensão cefálica <80%; Incapacidade para avançar a mandíbula; 

Distância tiromentoniana <6cm. 

Estando então perante uma abordagem a VAD, mobilizei conhecimentos e técnicas 

adquiridas anteriormente no curso de VAD, de modo a contribuir na resolução desta 

situação. O doente acabou por ser entubado e ventilado, tendo sido ultrapassada esta 

situação. Após toda esta experiência, da análise e reflexão sobre o que ocorreu, surge a 

génesis para uma formação em serviço sobre esta temática, de modo a poder transmitir 

os conhecimentos adquiridos na formação, para que pudessem eventualmente ser 

usados, noutra situação semelhante. Após validar este ideia com o Enf. Responsável, 

sendo deste modo um trabalho direccionado à realidade profissional encontrada 

avançou-se então com a formação na abordagem à VAD (ANEXO V), dando resposta a 

uma necessidade formativa identificada. Foi deste modo possível conciliar os 

conhecimentos adquiridos durante a formação académica e na formação contínua, 

integra-los na minha pratica diária e transmiti-los para os demais colegas. Na formação 

realizada, deixei também a indicação/sugestão para a reorganização quanto à gestão dos 

materiais existente no carro de reanimação, de modo a que se incluísse numa das 

gavetas, material adequado à VAD (outros tipos de fio guia, fios condutor), bem como 

na impossibilidade de entubar OT, existissem alternativas, como os dispositivos 

supraglóticos. 

No meu local de trabalho achei pertinente estes mesmos dispositivos abordados na 

UCIP, os quais foram abordados de forma informal, com a chefia e os elementos do 

meu serviço, pois analisando as necessidades e as exigências da nossa missão (busca, 

salvamento e transporte), são, no meu ponto de vista, a melhor solução para a nossa 

realidade. Uma das questões que os meus colegas me colocavam, era qual o 

enquadramento para que os profissionais de enfermagem possam usar este equipamento. 

Esta questão, ou melhor, a sua resposta, remete-nos para o REPE, o seu Artigo 9º. 

“ Intervenções dos enfermeiros”, nº4, alínea e), onde se pode ler que os enfermeiro 

deverão “(…) em situação de emergência, agir de acordo com a qualificação e os 

conhecimentos que detêm, tendo como finalidade a manutenção ou recuperação das 

funções vitais;” Desta forma, numa situação de falência respiratória, tendo os 

enfermeiros conhecimentos que os habilitem para o efeito, deveram utilizar os recursos 

necessários para reverter a situação que está a colocar em perigo de vida o doente.  

Quanto à utilização de dispositivos supraglóticos vs EOT, é minha opinião, que mesmo 

um profissional treinado na entubação OT, encontra por vezes situações em que não a 
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consegue realizar. Tendo em conta que na nossa realidade, não realizamos entubações 

OT com frequência pelo que, não fará muito sentido este equipamento ser a única opção 

(exceptuando o tudo orofaringeo) da lista do nosso equipamento, para realizar uma 

adequada permeabilização da via aérea, pois aquando do seu uso, a probabilidade de 

sucesso não será certamente aceitável. Dessa forma, considero que dispositivos 

supraglóticos seriam a melhor resposta para a eventualidade de nos depararmos com 

uma situação de PCR, pois como referem as guidelines do ERC (2010, p. 1220) 

“Reduced emphasis on early tracheal intubation unless achieved by highly skilled 

individuals with minimal interruption to chest compressions.”, sendo que por sua vez, a 

probabilidade de conseguir com sucesso, uma entubação às cegas com dispositivos 

supraglóticos é de 96,5% (ALEKSIEVA e VACAS, 2009)  

A entubação OT não deve então ser a prioridade quando os profissionais que a realizam 

não são treinados nessa técnica, mas antes o uso adequado de meios que possibilitem 

uma adequada ventilação. 

Durante todo este período de estágio, tive então a oportunidade de contactar, durante a 

prestação de cuidados, com inúmeras e variadas situações que me conduziram a 

momentos de reflexão. Estes momentos permitiram-me analisar a minha prática diária, 

sob o ponto de vista dos cuidados especializados prestados, ao doente crítico da UCIP. 

O doente crítico, pode sê-lo em variadas situações. No meu dia-a-dia, no meu local de 

trabalho, contacto também com doentes críticos pelo que, a minha prestação de 

cuidados, foi complementada com a troca de experiências que o estágio na UCIP 

proporcionou. A exemplo dessa pratica reflexiva, o manuseamento de CVC (Cateter 

Venoso Central). Na UCIP, sendo este um acesso vascular bastante comum, os cuidados 

inerentes ao seu adequado manuseamento estavam sempre presentes. Sendo este um 

acesso venoso central, poderá ser mais uma porta de entrada para que IACS possam 

ocorrer.  

Este tipo de acesso venoso, não sendo muito comum no meu local de trabalho, 

verifiquei que os cuidados prestados aquando da sua abordagem, poderiam ser 

optimizados tendo em mente a prática na UCIP. 

De acordo com DAHYOT-FIZELIER et al (2010), as infecções associadas aos CVC 

ocorrem em cerca de 3% a 8% dos doentes com este dispositivo, sendo a causa 

predominante de bacteriémias sanguíneas em UCI, que se traduz também pelo aumento 

da morbilidade dos doentes, assim como pelo aumento do tempo de permanência do seu 

internamento. 
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Deste modo, ao constatar como a equipa de enfermagem utiliza, manuseia este tipo de 

acesso, as guidelines que segue, também eu, na minha prática, não só durante o estágio, 

mas no meu dia-a-dia, no SU, passei a fazê-lo de modo a prevenir as IACS. Deste 

modo, aquando do manuseamento deste sistema, na administração de terapêutica, na 

mudança de sistemas, na torneira de 3 vias ou bionecters, passei a optimizar a minha 

actuação de acordo com o preconizado na UCIP, seguindo as orientações emanadas pelo 

CDC (2002), segundo o qual, se deve minimizar o risco de contaminação, efectuando 

uma limpeza prévia com uma solução adequada, como álcool a 70% ou uma solução à 

base de clorexidina, que segundo DAHYOT-FIZELIER et al (2010), é a opção mais 

correcta no sentido de prevenir infecções associadas a cateteres. 

Ao mesmo tempo, partilhando estes conhecimentos com a restante equipa, mesmo que 

de forma informal, estou também a contribuir para a melhoria da qualidade na prestação 

de cuidados a doentes com CVC. 

A UCIP, como possui a capacidade para realizar técnicas dialíticas, por várias vezes, 

doentes de outros serviços que necessitaram de efectuar alguma técnica dialítica, 

recorreram à unidade. Deste modo tive a oportunidade para colaborar neste 

procedimento, desde a montagem da máquina, bem como na preparação do doente para 

a realização da diálise. Mais uma vez as medidas no controle de infecção assumem um 

papel primordial. De acordo com BARBOSA et al (2009, p. 3), “A infecção é a segunda 

causa de mortalidade entre pacientes portadores de insuficiência renal crônica 

terminal”. Deste modo, o manuseamento do acesso para a diálise, fosse por FAV ou por 

Cateter Provisório, obedecia a rigorosas medidas de prevenção de infecção.  

No meu local de trabalho (SU), apesar de por vezes se efectuar diálise, quando o estado 

hemodinâmico do doente não permite o seu transporte até ao Serviço de Nefrologia, esta 

é feita pela equipa de prevenção, a qual se desloca ao nosso serviço. Contudo, por vezes 

recebemos doentes no nosso serviço com cateteres provisórios de diálise, aos quais, 

durante o seu internamento, também prestamos cuidados. Pela experiência adquirida 

durante o estágio na UCIP, desenvolvi também deste modo, competências que me 

permitem optimizar os meus cuidados a utentes com cateter de diálise provisório. 

Assim, os cuidados com a manutenção do cateter, com a realização do penso de cateter, 

a vigilância do mesmo, foram optimizados, de modo a proporcionar uma redução das 

IACS. Mais uma vez, e através da partilha de informação com os colegas de equipa, 

estou a contribuir para uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados, pois como 

refere BARBOSA et al (2009), a vigilância, o nível de conhecimentos da equipa, bem 
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como a efectiva aplicação de medidas de prevenção de infecção, são componentes 

essenciais para a melhoria da qualidade na assistência. 

Um outro projecto que estavam a desenvolver na UCIP, inclusive a decorrer um estudo 

in locco, está relacionado com a prevenção da Pneumonia Associada à Ventilação 

(PAV). Um dos factores a ser estudado, era a angulação da cabeceira da cama, que de 

acordo com as ultimas indicações, deverá ser de um ângulo de 30º (ANDERSON et al, 

2008). Deste modo, e de acordo com as indicações de um documento elaborado para o 

serviço, com base em guidelines de vários organismos, alguns dos procedimentos foram 

efectivamente alterados, como a rotina de troca de traqueias e a validação da angulação 

da cabeceira da cama. Mais uma vez, tendo em mente as práticas nesta unidade de 

cuidados, avaliando o impacto da investigação das mesmas, verifiquei que podia 

transportar também esta realidade para o meu local de trabalho. Assim sendo, sempre 

que exista indicação para tal, procurei ter também em conta essas mesmas indicações 

para a prevenção da PAV. Estes conhecimentos, ao serem transportados para o meu 

local de trabalho, permitem-me ao mesmo tempo, a minha evolução como profissional, 

bem como, transmitindo-os aos meus colegas, mesmo que o faça de um modo informal, 

no dia-a-dia, contribuir no global, para uma melhor prestação de cuidados ao doente 

ventilado. Ao desenvolver estas actividades, as mesmas possibilitam-me o 

enquadramento do papel de especialista em enfermagem médico-cirúrgica, pois procurei 

desta forma englobar na minha prestação de cuidados, as orientações emanadas pelos 

vários organismos, bem como pelo serviço, tendo em conta o trabalho que estavam a 

realizar nesta área, na prestação de cuidados ao doente ventilado, tendo como objectivo 

a prevenção da PAV. Ao mesmo tempo, pela experiência e conhecimentos adquiridos 

neste âmbito, pude transpô-los para o meu local de trabalho, de modo a adoptar também 

procedimentos para com o doente ventilado, no sentido de diminuir a PAV.  

Um dos factores que me levou a escolher esta unidade, para a realização deste estágio, 

foi uma das características arquitectónicas desta UCI, a existência de luz natural directa, 

devido ao facto do tecto onde se encontra a bancada de trabalho, ser construído em 

vidro. 

Este facto permite aos doentes aqui internados, quando não sedados, a manutenção do 

seu ciclo sono-vigília, sendo este ritmo circadiano, regulado, entre outros factores, pela 

existência ou não de luz solar. (ALÓE, AZEVEDO e HASAN, 2005) 

A manutenção deste ritmo circadiano, a sua importância, é um factor importante, que 

pode interferir na evolução do doente, estando por vezes associados a casos de delirium, 
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situações em que ocorre um distúrbio da consciência, cognição e percepção. O delirium, 

a sua prevalência em doentes críticos, pode atingir os 80% em UCI, podendo contribuir 

para um aumento do tempo de internamento, bom como da mortalidade desses doentes. 

(NÁCUL e PESSOA, 2006) 

A importância da manutenção do ciclo sono-vigília, era também reconhecido pela 

equipa de enfermagem, pois para além de possibilitarem, sempre que possível, a entrada 

de luz solar nas boxes dos doentes, procurava também manter a redução de ruído e 

iluminação nocturna, de modo a conseguir condições para manter um adequado ciclo de 

sono-vigília. É então, também através da manutenção destas condições, de modo a 

possibilitarem a manutenção deste ciclo, que se procura a prevenção e minimização de 

situações como o delirium.(MOREIRA, 2010)  

Esta preocupação sentida e observada neste sentido, em manter um ambiente que 

proporcione condições para a manutenção do ciclo sono-vigília dos doentes, fez me 

aperceber de que na minha realidade, poderia estar a encontrar situações, em que 

poderia actuar mais adequadamente. 

Assim sendo, sempre que identifiquei condições em que poderia minimizar os efeitos do 

meio ambiente, no sentido de minorar as alterações do meio no ciclo de sono-vigília, 

procurei ir ao encontro do que verifiquei na UCIP.  

No meu local de trabalho, no SU, a manutenção dessas condições nem sempre é 

possível, pois a afluência de doentes ocorre durante todo o dia, embora com mais 

afluência em certos períodos.  

Contudo, estando desperto para a importância da manutenção das condições para um 

adequado ciclo sono-vigília, poderei mais adequadamente identificá-las e procurar 

proporciona-las, de modo a prevenir situações adversas como o delirium, o qual pode 

ocorrer em curtos períodos, (horas), tempo que muitas vezes os doentes passam no meu 

serviço. A prevenção passa deste modo pela minimização ou eliminação dos factores 

que possam contribuir para a alteração deste ciclo. (NÁCUL e PESSOA, 2006) 

Situações como luminosidade nocturna, o ruído da monitorização, acender as luzes de 

toda uma sala para observar apenas um dos doentes, são situações a ter em conta e que 

podendo ser minimizadas, o deverão ser. (KASHIBA et al, 2009)  Estando desperto para 

esta realidade, através de conversas informais, procurei também transmitir e partilhar 

esta informação com os meus colegas, de modo a que doentes do nosso serviço possam 

beneficiar desta abordagem, de modo a que o impacto do meio seja o menor possível.  
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Apesar dos doentes não permanecerem nos meus serviços o tempo que permanecem na 

UCIP, há cuidados que são transversais. Ao transpor os conhecimentos, as práticas, as 

experiências vividas na UCIP para o meu dia-a-dia, estou, através do meu 

desenvolvimento pessoal e profissional, bem como da equipa com que contacto, a 

trabalhar em direcção a uma melhor prestação de cuidados ao doente crítico, de forma a 

puder fomentar e zelar pela qualidade dos cuidados na minha área de especialização. 

A comunicação foi também uma das competências que pude desenvolver, desta forma, 

direccionada ao doente ventilado. No meu local de trabalho, o doente ventilado, na 

maioria das vezes encontra-se sedado, facto que impede a comunicação. Contudo, isto 

não acontece da mesma forma na UCIP, pois em várias situações, os doentes apesar de  

entubados orotraquealmente, encontravam-se conscientes. Assim, a passagem pela 

UCIP, possibilitou-me o desenvolvimento de competências na comunicação com o 

doente ventilado, proporcionando-me um alargamento das minhas perspectivas, 

processo este que me permite fazer uma interligação com a prestação de cuidados no 

meu local de trabalho. A comunicação, é de acordo com MACHADO e SÁ (2006, p.34) 

“(…) uma competência, importante para o cuidar em enfermagem, que se adquire na e 

pela prática, implica o desenvolvimento de capacidades criativas, porque admite uma 

grande diversidade de formas de comunicar, até diríamos virtualmente inesgotáveis”.  

Sendo também um aspecto importante, na prestação de cuidados a doentes críticos, 

através do adequado uso desta competência, o enfermeiro pode procurar realizar uma 

melhor optimização na sua prestação de cuidados. 

Pude observar na UCIP, mesmo com o doente ventilado, como podem funcionar formas 

de comunicação não verbal. Por exemplo, um doente que tinha dado entrada no serviço 

ao final da tarde, tendo passado a noite sem intercorrências, seria extubado durante a 

manhã. Ao explicar adequadamente o que se iria proceder, como iria decorrer o 

processo de extubação, pude verificar pela expressão facial do doente que o seu estado 

de ansiedade diminuía. A comunicação, o seu processo, contribui então para a 

“excelência da prática da Enfermagem e cria oportunidades de aprendizagem para o 

paciente, podendo despertar o sentimento de confiança entre paciente e enfermeiro” 

(INABA, SILVA E TELLES, 2005 p. 4) 

Inerente ao processo de cuidar, está a família/pessoa significativa. Estando o doente da 

UCIP, muitas das vezes consciente mas EOT, a família vê o tubo orotraqueal como algo 

que impossibilita completamente a comunicação. Mais uma vez o papel do enfermeiro 
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assume extrema importância, no sentido de melhor contextualizar toda a situação. Deve 

então o enfermeiro explicar que a comunicação com o seu familiar é possível, 

simplesmente ele não irá responder de uma forma verbal. Minimizar a ansiedade do 

doente/família, também neste contexto, deve ser uma das funções do profissional de 

saúde, e o mesmo deve ter presente que ao ajudar e incentivar a comunicação entre 

doente/família, está a contribuir para a melhoria dos cuidados prestados. (INABA, 

SILVA E TELLES, 2005) 

Várias foram as ferramentas utilizadas para facilitar a comunicação, (papel e caneta, 

quadros com figuras), as quais me proporcionaram outras perspectivas de modo a tornar 

a minha comunicação com doentes ventilados mais eficaz.  

Ao contactar com todas estas realidades, pude constatar que prestação de cuidados, 

aquando da minha pratica no dia-a-dia, poderia fazê-lo também, tendo presentes os 

procedimentos utilizados na UCIP. Deste modo a minha prestação de cuidados 

beneficiou da minha experiência na UCIP, de modo a tornar os meus cuidados, cuidados 

especializados.  

Durante este período de estágio, tive a oportunidade de atender ao IX Congresso 

Nacional de Emergência - Aveiro 2010, onde apresentei 2 posteres intitulados  

“Abordagem Sistematizada do Politraumatizado no Serviço de Urgência” (ANEXO 

VI)e, “Catástrofe – o que a poderá definir” (ANEXO VII). 

Através da pesquisa realizada e elaboração destes trabalhos, pude aprofundar e 

sistematizar conhecimentos na área da catástrofe, temática que tinha sido abordada na 

componente teórica do Curso de Mestrado, bem como transmitir e partilhar experiência 

de actuação na abordagem ao Politraumatizado no Serviço de Urgência. 

 

1.2 – DESCRIÇÃO E ANÁLISE DAS ACTIVIDADES DESENVOLV IDAS NO 
MÓDULO III - CCI 
 

O módulo III, o opcional, decorreu então no Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE, 

que engloba o Hospital de Santa Maria e o Hospital Pulido Valente. O estágio foi 

desenvolvido no pólo do Pulido Valente, no período entre 27 de Setembro a 30 de 

Novembro. 
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Com a criação em Março de 2008, do Centro Hospitalar Lisboa Norte, foram desta 

forma agrupados o Hospital Pulido Valente e o Hospital de Santa Maria. Cada um dos 

hospitais possuiu um pólo referente à CCI, tendo desenvolvido o estágio no pólo do 

HPV.  

O serviço da CCI está localizado no 1º piso do edifício, onde funcionam também o 

Hospital de Dia, o Centro de Formação e o Serviço de Saúde Ocupacional. 

Como Enf.ª responsável do serviço de CCI, está em funções, há vários anos, a 

enfermeira que foi minha Orientadora, estando também desde há cerca de 2 anos, um 

segundo elemento também enfermeiro, sendo assessoradas por uma técnica 

administrativa.  

Mais uma vez a adaptação a este campo de estágio foi muito facilitada pelo acolhimento 

efectuado por toda a equipa, que demonstrou sempre uma grande disponibilidade em 

esclarecer todas as questões que surgissem.  

As CCI´s, possuem um enquadramento legal próprio, que regula a sua constituição e 

operacionalização, e que acima de tudo reconhece a sua presença como obrigatória em 

qualquer unidade de saúde, nomeadamente o “Despacho Ministerial, N.º 14178/2007 

DR. II série, N.º 127 de 4 Julho de 2007 aprova o PNCI e determina que sejam criadas 

CCI em todas as unidades de saúde. Concomitantemente, o PNCI foi divulgado 

oficialmente no sítio da DGS; a “Circular Normativa da Direcção-Geral da Saúde, N.º 

18/DSQC/DSC DE 15/10/2007 - define a organização das CCI e o POPCI em todas as 

unidades de saúde” (DGS 2008) 

Actualmente, existem assim, na maioria dos Hospitais em Portugal, Comissões de 

Controlo de Infecção, as quais procuram articular-se directamente com a DGS 

(Direcção Geral de Saúde), a qual se constitui como a principal fonte de referência 

científica a nível nacional. A CCI pode ser definida como “Equipa multidisciplinar de 

assessoria técnica do Órgão de Gestão das unidades de saúde com a missão de 

planear, implementar e monitorizar o Plano Operacional de Prevenção e Controlo da 

Infecção (…)”. (DGS 2008) 

Esta equipa, através do PNCI (Plano Nacional de Controlo de Infecção Hospitalar) 

“Programa de intervenção a nível nacional, proposto pela Direcção-Geral da Saúde, 

para aplicação nas unidades de saúde, com o objectivo global de prevenir e controlar 

as IACS.” (DGS 2008), procura operacionalizar e regulamentar normas e 

procedimentos, no combate às IACS (Infecções Associadas aos Cuidados de Saúde), 

nas suas unidades de saúde. 
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Desta forma, o serviço da CCI procura, através de uma activa participação, pela 

formação, pela monitorização dos microorganismos mais significativos, pela 

interligação com os elementos de ligação dos serviços, pela elaboração de pareceres, 

sedimentar, instituir e fomentar procedimentos e comportamentos de acordo com uma 

política em que o objectivo major é minorar as IACS.  

A importância e atenção dada à prevenção e controle de infecção, não é de hoje. Já em 

tempos Bíblicos se encontram referências a medidas de controlo e transmissão 

adoptadas, como o isolamento e sinalização de doentes com lepra. (LYONS, 2007) 

Até aos dias de hoje, com o contributo de várias ciências, muitos progressos têm 

ocorrido na área do controle e prevenção da infecção. 

Sendo este um módulo opcional, a minha escolha recaiu sobre esta vertente, porque 

durante a componente teórica do mestrado, fui me apercebendo da importância, da 

pertinência do contributo e transversalidade que estes conteúdos possuem para a 

melhoria na prestação de cuidados. Deste modo procurei ir ao encontro dos 

conhecimentos, do saber, que me possibilitasse o aprofundar e sedimentar desses 

conhecimentos. 

De modo a melhor puder sistematizar este percurso, tracei inicialmente objectivos, os 

quais foram reformulados após o período inicial de estágio. Esta reformulação ocorreu 

devido à necessidade sentida em melhor contextualizar o funcionamento legal, 

institucional, de uma CCI, assim como a sua dinâmica, a qual não me era familiar. 

Tendo em mente o traçado para este módulo do estágio, a aquisição de competências 

neste âmbito, foram traçados os seguintes objectivos: 

Geral: 

 “Desenvolver competências na área da prevenção e controlo de Infecção 

Associada aos Cuidados de Saúde” 

Específicos: 

 Objectivo 1 

“Conhecer a dinâmica e o funcionamento do serviço de CCI”  

 Objectivo 2 

“Promover o desenvolvimento profissional dos enfermeiros e outros profissionais de 

saúde com vista à melhoria dos cuidados prestados” 

 

Numa fase inicial, procurei então aperceber-me do contexto intra e extra-organizacional 

em que se insere e se enquadra uma CCI. Partindo daqui, fui a pouco e pouco 
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apercebendo-me e contactando com o trabalho que se desenvolve neste contexto, 

procurando desmitificar/clarificar, o papel dos enfermeiros da CCI. Foi interessante 

constatar que numa área em que a mesma, não está funcionalmente organizada para um 

contexto de prestação directa de cuidados ao doente, consegue ao mesmo tempo exercer 

uma influência, possuir um papel tão directo nessa mesma prestação de cuidados. Este 

aspecto, no meu ponto de vista deve-se à transversalidade dos seus conteúdos, da 

abrangência dos mesmos. Durante o meu estágio, fui me assim apercebendo, através do 

trabalho desenvolvido pelas enfermeiras da CCI, dessa mesma abrangência. 

Deste modo, tive então a oportunidade de contactar e participar em várias das vertentes 

do funcionamento da CCI, oportunidades essas que me possibilitaram alcançar os meus 

objectivos, processo que ao mesmo tempo contribuiu para a aquisição de competências 

neste contexto. 

A VE (Vigilância Epidemiológica) das Infecções Nosocomiais da Corrente Sanguínea e 

a VE das Infecções por Microrganismos Epidemiologicamente Significativos (incluindo 

os multirresistentes), as suas normas e protocolos, enquadrados com os objectivos do 

programa institucional de prevenção e controlo de infecção, é uma das vertentes do 

PNCI, (DGS 2008) a qual possibilita uma grande visibilidade ao trabalho de 

enfermagem desenvolvido pela CCI. O contacto directo com os serviços, no alertar para 

a presença de determinado microrganismo e os eventuais esclarecimentos necessários 

quanto às vias de transmissão, as medidas de isolamento, os EPI´s adequados, etc, 

proporcionaram-me uma outra visão sobre esta temática.  

Após ter contactado por várias vezes com este tema nos pareceres que a CCI emitia 

quando era solicitada pelos serviços, apercebi-me que também eu próprio estaria a 

estruturar o meu conhecimento numa base mais empírica do que cientifica. Partindo 

deste ponto e tendo em conta as necessidades apuradas, quanto à formação em serviço, 

realizei uma acção de formação no Departamento de Pneumologia, sobre a temática 

“Medidas de isolamento – utilização de barreiras de protecção”. A elaboração e 

posterior apresentação desta formação (ANEXO VIII), para além da mais-valia para os 

elementos presentes dos vários serviços, foi-o também a nível pessoal. Permitiu-me 

analisar e conceptualizar noções nesta área, de modo a formar uma fundamentação, um 

pensamento baseado na ciência e uma pratica baseada na evidência, pois com o surgir 

de novos microrganismos, renovadas preocupações (Gripe das Aves em Humanos, 

MRSA, XRD-TP), é necessária também uma adequação dos procedimentos. (CDC, 

2007)  
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Ao mesmo tempo, tendo sido capaz de analisar esta temática, sobre outra perspectiva, 

estando já desperto para a mesma, pude também identificar, no meu local de trabalho, 

alguns aspectos que poderiam ser melhorados. A actuação da equipa, os seus 

procedimentos, poderiam ser optimizados, sendo desta forma, mais uma vez, 

fundamentados não apenas empiricamente mas também cientificamente. Assim, na 

reunião mensal do meu serviço, na FAP, realizei uma acção de formação sobre o tema 

“Medidas de Isolamento” (ANEXO IX), desta vez mais adequada à nossa realidade, o 

transporte de doentes, de modo a sensibilizar a equipa para esta temática.  

No meu actual local de trabalho na FAP, uma das nossas missões é efectuar o transporte 

primário e secundário de doentes sendo que, por vezes ocorre a necessidade de 

transportar pessoas com doenças ou suspeita de doenças infecto-contagiosas. Tendo 

estes cenários em mente, de modo a optimizar a prestação de cuidados nesta vertente, e, 

pela perspectiva obtida através da CCI, no sentido de prevenir IACS, procurei criar 

ferramentas que nos ajudassem nesse sentido.  

As IACS constituem actualmente, uma das maiores preocupações, uma vez que a sua 

prevalência oscila entre os 5 e os 10% na maioria dos países da Europa (DGS 2008). 

Tendo toda esta problemática em mente, pude desenvolver mais trabalhos para o meu 

serviço na FAP, de modo a melhor atingir este objectivo, através da sensibilização da 

equipa para a importância da adequada utilização de EPI´s. Estes trabalhos foram 

elaborados de modo a facilitar a consulta e o esclarecimento de questões relacionadas 

com a temática.  

Deste modo, elaborei uma tabela (ANEXO X), para uma rápida consulta, onde se 

relaciona a via de transmissão do agente e os EPI´s necessários, tanto para o doente 

como para o profissional, inclusive em situações de transporte desses mesmos doentes. 

Outro dos trabalhos elaborados foi uma tabela  (ANEXO XI) onde abordo a protecção 

da via respiratória, qual o tipo de máscara ou respirador adequado para cada agente, 

tanto para o doente como para o profissional. Todos estes documentos, foram 

elaborados tendo presente o tipo de funções que a equipa desempenha, conjugando com 

a formação académica apreendida e as experiências de estágio, às necessidades 

identificadas na prestação de cuidados, de modo a que “Através do ensino, da partilha 

de conhecimentos e de discussões construtivas sobre as situações, o enfermeiro 

especialista incentiva e motiva os enfermeiros para a expansão das fronteiras nas suas 

práticas e no cuidar” (MARTINS e FRANCO 2004 p. 8) 
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Na maioria das situações, o transporte e acompanhamento realizados são de doentes 

com patologias médicas ou cirúrgicas que não constituem perigo para a tripulação da 

aeronave, mas por vezes ocorrem situações (Gripe H1N1; Meningite Meningocóccica), 

para as quais deveremos estar adequadamente despertos quanto aos eventuais perigos 

para nós, prestadores de cuidados e doentes, assim como também para a restante 

tripulação.  

Desta forma, através das situações com que já fui confrontado aquando do transporte de 

doentes, analisando-os à luz dos conhecimentos adquiridos na CCI, pude traçar 

estratégias de modo a que o desempenho da equipa pudesse dar a resposta mais 

adequada em cada situação. Há então que ter presente, avaliando cada contexto, qual a 

melhor resposta, na prestação de cuidados a estes doentes, de modo a optimizar a 

mesma, não só para o doente e nós prestadores de cuidados, bem como para toda a 

tripulação. (AYUSO e MORAZA, 2008)  

Outro dos documentos elaborados, teve mais uma vez a sua génese, no tipo e objectivo 

das missões em que a equipa na qual me insira actualmente desempenha na FAP. Na 

eventualidade de termos que nos deslocar para o estrangeiro numa missão que implique 

prestação de cuidados à população local, poderemos depararmo-nos com inúmeras 

situações (patologias) que nos poderão ser pouco familiares, em termos de via de 

transmissão e medidas de isolamento. Mais uma vez, através da perspectiva obtida pela 

CCI, pude elaborar mais uma ferramenta que fosse uma mais-valia na prestação de 

cuidados em contexto internacional.  

Deste modo, elaborei um documento (ANEXO XII) no qual abordo inúmeras 

patologias, relacionando a sua via de transmissão e as medidas de prevenção a serem 

tomadas, de modo a adequar os cuidados prestados à realidade encontrada. Todos estes 

documentos elaborados para o meu serviço, tiverem em conta algumas das necessidades 

identificadas, nomeadamente quanto às vias de transmissão e contenção de 

determinadas doenças (dengue, cólera, p.e.), procurando deste modo adequar a teoria, a 

vertente académica, à prestação de cuidados, à componente prática do dia-a-dia, 

procurar estabelecer a relação entre a teoria e a prática, aliar os conhecimentos 

adquiridos durante o estágio à realidade do serviço, de modo a optimizar as respostas, 

procurando uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados (FERNANDES, et al., 

2010).  

O desenvolvimento de trabalhos nesta área, quanto aos tipos de isolamento, o 

conhecimento fundamentado, possibilitou-me optimizar dessa forma a resposta a 
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situações que surgiram. Uma delas foi no atendimento de uma doente, em que existia 

uma forte suspeita de ser portadora de TP em fase activa contudo, como ainda não 

possuíamos confirmação laboratorial, a doente iria ficar a aguardar. Foi sugerido que a 

doente aguardasse na sala de espera ou na sala de inalatórios, com uma máscara que 

previamente havia sido colocado. Ao me deparar com esta situação, não concordando 

com a decisão de a doente ficar a aguardar na sala de espera ou de inalatórios, pude 

deste modo, com os conhecimentos fundamentados pelos conhecimentos adquiridos na 

CCI, tomar decisão fundamentada, conseguindo optimizar a resposta tanto para a doente 

como para os outros profissionais e doentes, pois ao identificar aquele caso como sendo 

um isolamento por via aérea, após validar a situação com o meu chefe de equipa, 

chegou-se à conclusão que doente deveria aguarda na sala de isolamento.  

Mais uma vez, a aquisição de conhecimentos possibilitou a reflexão e discussão de 

determinados comportamentos e modos de actuação que alguns profissionais 

apresentam no exercício das suas funções, com o intuito de poder contribuir para a 

mudança de atitudes ou de comportamentos, dando lugar a uma reeducação, a qual 

obriga a uma reflexão crítica sobre os cuidados executados.  

Mais uma vez, os conhecimentos adquiridos na CCI, provaram a sua importância, no 

controle de infecção, pois como preconiza o  ICN (p. 7 2008) “Se estiverem 

adequadamente informados e mobilizados, os enfermeiros podem influenciar de forma 

positiva a prevenção da doença e a gestão no caso da TB, sobretudo devido ao seu 

envolvimento próximo com os doentes.” 

A VE, define também, como fazendo parte dos seus objectivos, “identificar práticas 

que possam originar IACS” (DGS 2008). Uma das práticas sobre a qual tive 

oportunidade de aprofundar conhecimentos, de reflectir, foi o procedimento de 

algaliação, através de uma perspectiva existente no HPV, quanto à realgaliação de 

doentes com infecção urinária. 

Apesar de não estar documentado cientificamente, é opinião da CCI do HPV, que um 

doente algaliado, com ITU (Infecção do Trato Urinário) deverá ser realgaliado apenas 

48h depois de iniciar antibioterapia. Esta concepção surge porque se pensa que a 

eficácia da antibioterapia, em destruir o biofilme (matrix polimerica que neste caso, se 

formou na algália), película que, entre vários factores, se crê ser responsável pela 

resistência ao antibiótico, (COSTERTON e DONLAM 2002), não se verifica em menos 

do que 48h. Assim sendo, ao realgaliarmos antes disso, como o biofilme que se formou 

na algália ainda estará presente, o resultado será que deste modo ao introduzirmos a 
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nova algália, estaremos a reintroduzir os microorganismos existentes no biofilme, que 

permaneceram na uretra aquando da desalgaliação. Deste modo, apesar de se ter 

realgaliado o doente, poderemos estar a manter o mesmo problema. Não sendo esta uma 

indicação que seja seguida no meu serviço, a mesma foi abordada entre os meus colegas 

e o elemento de ligação da CCI, no SU, os quais reconheceram o ponto de vista desta 

indicação. Uma das questões que se coloca, para poder de algum modo validar este 

ponto de vista, é o tempo de permanência dos doentes no SU, o qual é bastante curto. 

Deste modo, não me é possível validar esta opinião, relativamente ao timming da 

realgaliação do doente com ITU. Contudo, sendo este um dos procedimentos mais 

associados às IACS, fez-me repensar na necessidade de algaliar ou não um doente, isto 

é, na justificação para esse procedimento, ou no tempo que esses doentes se mantêm 

algaliados. Isto porque deste modo, ao reduzirmos tanto o tempo de permanência da 

algália ou até mesmo o número de situações em que o fazemos, estamos a contribuir 

para a redução, logo numa fase inicial, das IACS. (CCIH do HSM, 2002) 

Através do envolvimento nas actividades formativas da CCI, pude também sedimentar e 

aprofundar conhecimentos quanto ao manuseamento da algália e do saco colector. Os 

AO (Assistentes Operacionais), possuem um papel muito activo no manuseamento do 

circuito fechado algália-saco colector. Este circuito, a sua manutenção, é considerado 

como sendo de importância crucial na redução do risco de IACS, nomeadamente ITU 

(JACOBSEN et al, 2008). Desta forma, os AO são também peças importantes na 

manutenção de um ambiente seguro, no qual se procura que se efectuem, que se 

mantenham práticas que não originem IACS. À semelhança do que se passa em vários 

locais, também no SU, o despejo dos sacos colectores de urina é efectuado pelos AO. 

Deste modo, uma das formações em que colaborei, abordava esta temática, o 

manuseamento e despejo do circuito algália-saco colector, sendo direccionada aos AO. 

Através dos conteúdos abordados, pude eu também adequar, melhorar a minha 

prestação de cuidados ao doente algaliado, bom como, possuindo agora um maior leque 

de informação, procuro sensibilizar os AO no meu serviço, no sentido de contribuir para 

a melhoria da prestação de cuidados, de modo a poder minorar as IACS.  

Tendo em conta o que apreendi na CCI, sempre que presenciava e que era oportuno, 

procurava ir ao encontro desses conhecimentos, partilhando-os, numa forma informal, 

com colegas e AO. A prevenção de IACS exige uma abordagem multidisciplinar. Sendo 

o circuito algália-saco colector um dispositivo invasivo que pode favorecer o 

desenvolvimento de IACS, compete-nos a nós, equipa de saúde a interrupção desta 
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cadeia, através da utilização de medidas de eficaz reconhecimento, sendo a 

responsabilidade de prevenir e controlar IACS, individual e colectiva. (PEREIRA et al., 

2005) 

Outro dos procedimentos, que foi abordado de forma informal, numa conversa na CCI, 

que me levou a refletir sobre a minha prática, foi a técnica de algaliação e da colheita de 

urocultura. No meu serviço, o tipo de material utilizado para lubrificar a algália e o 

meato urinário, possui clorohexidina na sua constituição. Ora, se vamos colher uma 

urocultura e utilizamos este lubrificante, a possibilidade de estarmos a enviesar a 

colheita existe. Este assunto foi abordado informalmente com os meus colegas e com o 

elemento de ligação da CCI, que também o desconheciam, de modo a que no futuro isto 

possa ser ultrapassado com a utilização de um lubrificante que não tenha antibióticos na 

sua constituição. No meu local de trabalho, na Urgência, apesar de efectuar colheitas de 

urina asséptica por esvaziamento vesical, como os doentes não permanecem muito 

tempo, não tenho o feedback das mesmas, de modo a perceber se os seus resultados 

poderão estar a ser influenciados devido a esta prática.  

A passagem pela CCI, este módulo de estágio, possibilitou-me também, ao atender ao 

Simpósio “A Importância da Prevenção e Controlo das IACS” (ANEXO XIII), uma 

outra perspectiva ligada às IACS, uma perspectiva mais humanista, que abordou a 

vertente das consequências das IACS, sem ser em custos financeiros, económicos, mas 

em algo que apelidaram de custos intangíveis. Estas consequências, relatadas na 1ª, 

relembraram-me que apesar dos inúmeros estudos onde é notório o impacto financeiro 

das IACS, os custos pessoais inerentes às IACS são incalculáveis. 

É notória a importância que prevenção e controle de infecção assume a vários níveis, 

quer seja económico ou humano, sendo que “ a prevenção e controle das infecções tem 

um papel óbvio e importante na garantia de que os doentes recebem cuidados de alta 

qualidade” (WILSON 2003, p. 5) 

Uma das campanhas que a comissão considerou de maior importância nos últimos anos, 

é a Campanha Nacional “Higiene das Mãos, uma responsabilidade partilhada”. Esta 

iniciativa teve o seu ponto de partida em Outubro de 2005, quando a OMS deu início ao 

programa “Clean Care is Safe Care”, no qual se alertava para a importância deste 

procedimento como meio de prevenção/propagação das infecções hospitalares. Em 

Outubro de 2008, Portugal adere também a esta iniciativa, através da DGS, integrada no 

PNCI. (PEDRO, 2009) 
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Um procedimento tão simples, mas que desempenha um papel de fundamental 

importância na prevenção e controle de IACS. 

A de limpeza das mãos, é assim uma das principais medidas ao dispor dos profissionais 

de saúde, a ser utilizada na prevenção de IACS, pois de acordo com CARDOSO et al. 

(2010 p.3), a “aquisição de microrganismos ocorre, geralmente, a partir da 

transmissão pelo contato das mãos dos profissionais com os pacientes e pelo contato 

direto do paciente com material ou ambiente contaminado.”  

Foi então através da minha passagem pela CCI, que pude confirmar a relevância deste 

procedimento pois, através das evidências demonstradas, passei a olhar para esta 

temática sobre outra perspectiva. 

Tendo em conta os diferentes métodos que podem ser utilizados, procurei adequá-los da 

maneira mais eficaz à minha prática diária. Tendo em mente que nem sempre é possível 

lavar as mãos com água corrente, de doente para doente, de procedimento para 

procedimento, procurei, mobilizando os conhecimentos cientificamente fundamentados, 

utilizar e rentabilizar o equipamento existente de modo a que a minha actuação esteja 

optimizada de acordo com as guidelines indicadas para a prevenção das IACS. Desta 

forma, em ambos os meus locais de trabalho, mas principalmente no SU, onde o tempo 

mais urge e por vezes as condições estruturais não facilitam a lavagem das mãos, a 

utilização de SABA passou a ser efectuada de forma mais assertiva. Isto porque, de 

acordo com WHO (2009, p. 13-14) “hand contamination with transient organisms was 

significantly less likely after the use of an alcohol-based handrub compared with the 

medicated wipe or soap and water”. Desta forma, a flora transitória da pele dos 

profissionais de saúde é mais eficazmente reduzida utilizado SABA, sempre que as 

mesmas não se encontrem visivelmente sujas. 

Este tipo de solução, é também, de acordo com PEDRO (2009, p. 6) “(…) 

especialmente útil em locais em que não existem lavatórios ou estes se localizam longe 

do local de prestação de cuidados”. Mais uma vez, com os conhecimentos 

fundamentados, optimizando a minha prática, e, através de conversas informais com 

outros colegas e AO, profissionais com um contacto muito presente, muito directo com 

o doente, posso sensibilizá-los para esta temática, de modo a que a nossa prática possa 

efectivamente contribuir para uma diminuição das IACS, pois de acordo com 

GASTMEIER, et al. (2009), a correcta higienização das mãos, associada ao uso 

adequado de SABA pode reduzir a taxa de IACS em cerca de 40%.   
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Durante o estágio, tive também contacto com vertente do SEC (Serviço de Esterilização 

Centralizado). Um dos módulos de formação para os AO, o qual é leccionado pela Enf. 

Responsável pelo Serviço de Esterilização, aborda esta temática nomeadamente,   

aspectos como os tipos de esterilização, acondicionamento dos materiais para esterilizar 

e após esterilizados, circuitos dos mesmos.  

Na BA6, existe um autoclave que é utilizado para efectuar a esterilização de kits de 

penso, kits para sutura, compressas e outros materiais. O funcionamento com este 

aparelho é uma das funções dos nossos socorristas, contudo a formação que lhes é 

facultada poderia ser optimizada.  

Através da CCI, pela vertente que me possibilitou o contacto com o SEC, desenvolvi 

conhecimentos referentes à esterilização, que me possibilitam agora uma melhor 

compreensão do circuito que é realizado no meu serviço. E, com os conhecimentos 

teoricamente fundamentados, pude questionar e melhorar alguns procedimentos, através 

de partilha da informação adquirida, por formação informal, nomeadamente no 

acondicionamento dos ferros após utilização e limpeza antes da esterilização. “ A teoria 

é um excelente instrumento para explicar (…) Dá forma às perguntas e permite o exame 

sistemático (…)” (BENNER p 30, 2005) 

Todas estas experiências, demonstram a transversalidade e pertinência dos conteúdos da 

CCI, que considero que justificaram e realçaram a pertinência da minha escolha para 

realizar este módulo do estágio nesta área. Deste modo, foi minha preocupação transpor 

os contributos provenientes do local de estágio para o meu contexto de trabalho. 
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3 – CONCLUSÃO 
 

Com o novo modelo profissional, surgem outras áreas, mais direccionadas, mais 

específicas, o que implica uma actualização do conhecimento e um promover da 

aquisição de competências, num domínio específico, que passa por uma profunda 

compreensão da pessoa e dos processos saúde/doença, das suas respostas em situações 

específicas, de modo a que a resposta seja pautada por intervenções de elevado nível de 

adequação às necessidades do indivíduo. 

Este processo, esta aquisição e aprofundar de conhecimentos passam então por 

desenvolver um corpo de conhecimentos próprios, de forma a adquirir e optimizar a sua 

resposta à pessoa/família, de uma forma holística, mas ao mesmo tempo dirigida a um 

determinado contexto. O Enfermeiro Especialista, segundo o REPE, no seu Artigo 4.º, 

ponto 3   

“é o enfermeiro habilitado com um curso de especialização em enfermagem 

ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, (…) 

que lhe reconhece competência científica, técnica e humana para prestar, 

além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem 

especializados na área da sua especialidade.” 

A Saúde, como todos os sectores da nossa sociedade, passa também por crescentes 

exigências, reestruturações e reorganizações do seu sistema, por um desenvolvimento 

técnico e científico global, que faz emergir novos desafios, a que a classe de 

enfermagem não pode ficar alheia. De modo a poder acompanhar as inovações, as 

transformações, uma actualização pertinente e permanente do seu conhecimento, do seu 

saber, está assim implícita, de modo a melhor delimitar e definir as áreas do saber em 

enfermagem. Também a Enfermagem, necessita desta forma, de demonstrar mais do 

que apenas perícia. 

O MDP, refere que o Enfermeiro Especialista deverá possuir “(…) um conjunto de  

conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de prática clínica 

que lhe permitem ponderar as necessidades de saúde do grupo-alvo” (OE 2010, p. 10) 

Daqui se depreende que o enfermeiro especialista deverá ser um perito na sua área de 

especialização, sendo um ponto de referência para os restantes pares.  

Apesar do enquadramento legal e funcional, no nosso desempenho diário, no seio dos 

nossos colegas e da equipa multidisciplinar, como seremos vistos no papel de 
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enfermeiros especialistas? Alcançando este patamar, obtendo esta certificação 

profissional, será o necessário para ser reconhecido como um especialista? 

Na minha opinião, há que assumir activamente o papel, não basta uma habilitação 

académica, há que querer sê-lo e demonstrar que se possuiu competências para o poder 

ser. 

A prática é sem dúvida um complemento à teoria. Através da sua conjugação, espera-se 

cada vez mais um profissional reflexivo, que analisa e reflecte sobre o que faz, apoiado 

e mobilizando fontes de conhecimento cientifico. Será esta conduta, que possibilitará ao 

Enfermeiro Especialista tornar-se uma referência no seio da sua equipa. 

A elaboração deste relatório, possibilitou-me um meio de reflexão, sobre as actividades 

desenvolvidas nos módulos realizados, de modo a dar resposta aos objectivos traçados 

para os campos de estágio. 

Esta talvez seja a maior das dificuldades, chegar a um serviço desconhecido, com uma 

dinâmica e um conjunto de saberes não familiares, e conseguir identificar áreas em que 

pudesse dar um contributo efectivo. Esse processo foi possível graças à análise 

efectuada nos períodos iniciais dos estágios, à pesquisa bibliográfica efectuada, bem 

como ao apoio das equipas de enfermagem dos serviços.   

Estas alterações ocorreram com o objectivo de optimizar a resposta às situações com 

que me deparei, de modo a melhor puder contribuir para a optimização dos cuidados. A 

génese da pesquisa bibliográfica efectuada, dos trabalhos desenvolvidos, tem como base 

a reflexão efectuada sobre o saber-fazer, sobre os cuidados prestados nos locais de 

estágio, com tudo o que isso engloba.  

Desta forma, as actividades planeadas e desenvolvidas, todo este percurso percorrido, 

possibilitou-me condições para que a minha aprendizagem e enriquecimento pessoal 

tivessem lugar, de modo a optimizar as intervenções, na minha prestação de cuidados. O 

contributo de outras áreas de actuação, contribuiu para um alargar da minha visão na 

prestação de cuidados, bem como possibilitou uma introspecção, uma reflexão sobre a 

minha prática diária, de modo a poder contribuir eficazmente para uma prestação de 

cuidados de crescente complexidade e qualidade. 

As experiências na UCIP, o contacto com o doente crítico em internamento, as 

implicações que a sua situação acarreta não só para si, doente, mas também para a sua 

família, foram experiências que enriquecem a minha prestação de cuidados, pois o meu 

contacto com o doente crítico, o tempo de contacto no meu dia-a-dia, é mais reduzido, o 
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que não me possibilita por vezes a visão global (e as suas implicações), as quais pude 

obter através da minha passagem pela UCIP.  

A minha passagem pela UCIP, para além do contributo pessoal e profissional para mim, 

pude também deixar também ferramentas que possibilitem um leque mais variado de 

respostas às necessidades encontradas. 

Através da CCI, pude contactar com uma área que não me era familiar, mas que sem 

dúvida é de grande importância. Os seus conhecimentos, possibilitaram-me então 

desenvolver ferramentas que contribuem para o aumento da qualidade dos cuidados 

prestados por mim e pela equipa onde me insiro, bem como me facultaram outra 

perspectiva para poder analisar, a outro nível, essa mesma prestação de cuidados. 

BENNER (2005) refere-se ao enfermeiro perito como sendo um enfermeiro que possuiu 

uma grande experiência, sendo a experiência fundamental para a perícia. Desta forma, a 

experiência acumulada pela minha passagem nestes locais de estágio, são uma mais-

valia para a aquisição de competências 

Considero desta forma, que os objectivos que tracei foram alcançados, pois todo este 

percurso permitiu-me a aquisição de competências inerentes a um Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

Com os trabalhos desenvolvidos, contribuí para uma melhor adequação dos cuidados 

prestados, optimizando as respostas às necessidades encontradas do doente/família. Ao 

mesmo tempo, a nível pessoal e profissional, é inegável o enriquecimento de todo este 

processo, pois com toda a certeza que a qualidade dos meus cuidados foi optimizada. 

Olhando agora para trás, teria efectuado a programação do estágio de maneira diferente. 

Teria iniciado o estágio com o módulo III, o de CCI, pois estou convicto que com o 

conhecimento adquirido nesta área, poderia dar um contributo ainda mais efectivo, mais 

direccionado a esta área, durante o módulo de CI.  

Este percurso não termina aqui, com o final desta etapa, pois terminando este desafio, 

outros se avizinham. Como referi anteriormente, ser Enfermeiro Especialista, passa 

também pela vontade em querer sê-lo, em procurar constantemente o grau de excelência 

nos cuidados prestados ao doente/família, e fomentando este conceito na equipa 

multidisciplinar onde estamos inseridos. 

Como sugestões no sentido da melhoria das práticas, considero premente a necessidade 

dos enfermeiros durante a prestação de cuidados reflectirem na e sobre a prática de uma 

forma critica e investirem na formação/investigação em áreas susceptíveis aos cuidados 
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de enfermagem comunicando os seus resultados a audiências especializadas 

(congressos, jornadas,). 
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