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RELATÓRIO DE ESTÁGIO E PROJETO: EFETIVIDADE DO DECÚBITO VENTRAL NA ACUTE RESPIRATORY 

DISTRESS SYNDROME 

 

RESUMO  

 

Introdução: Face ao atual momento pandémico o foco da sociedade direcionou-se para os cuidados de 

saúde e, mais especificamente, para a pessoa em situação crítica e para a medicina intensiva. A alocação 

de recursos em situação de escassez somada à sobrecarga de trabalho significou sofrimento moral. O 

enfermeiro especialista surge, neste contexto, como um ator cujas características e competências no 

domínio ético, deontológico e legal podem contribuir para minimizar o sofrimento moral e promover 

ambientes éticos favoráveis. Com o enfoque nestes ambientes e com o intuito do desenvolvimento de 

competências no âmbito de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirúrgica Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crítica apresenta-se o presente relatório, constituído por uma  primeira parte 

dedicada às atividades desenvolvidas no estágio, realçando-se a atividade formativa, e uma segunda 

dedicada ao projeto de intervenção que se assomou do contexto de estágio sobre a efetividade do 

decúbito ventral no tratamento da Acute Respiratory Distress Syndrome. Objetivos: Descrever crítico 

reflexivamente as atividades desenvolvidas no decorrer do estágio de acordo com as competências 

comuns e as especificas do enfermeiro especialista para aquisição do título Enfermeira Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica; consolidar a intervenção em 

enfermagem à pessoa em situação crítica e concretizar um projeto de intervenção que tome como objeto 

de estudo a problemática do contexto real da prática da pessoa em situação crítica. Métodos: Para atingir 

os dois primeiros objetivos recorreu-se à metodologia crítico reflexiva utilizando-se a uma descrição pela 

narrativa. No que se refere ao último objetivo, a metodologia de projeto permitiu identificar a problemática 

do contexto e desenhar um fluxograma de tomada de decisão. Para fundamentar o desenho do 

fluxograma na mais atual evidência científica utilizou-se a metodologia da revisão sistemática da literatura 

do tipo efetividade, com recurso à estratégia PICO e às recomendações PRISMA preconizadas pelo 

Joanna Briggs Institute. A pesquisa foi realizada no mês de maio de 2021 com a introdução da frase 

booleana nas plataformas de acesso: Web of Science, PubMed e EBSCO Host. Resultados: As atividades 

concretizadas no decorrer do estágio relacionaram-se com o desenvolvimento de competências à Pessoa 

em Situação Crítica. Com foco na minimização do sofrimento moral, planificou-se uma sessão de grupo 

de partilha de experiências eticamente difíceis vivenciadas pelos profissionais de saúde. Assumiu-se um 

papel de agente facilitador nos processos de aprendizagem e pessoa ativa no campo da investigação e 
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formação e realizaram-se duas formações uma hospitalar e outra num congresso de enfermagem no 

âmbito da gestão e administração de protocolos terapêuticos complexos de ventilação não invasiva e de 

oxigenoterapia. Da revisão da literatura identificaram-se 741 resultados e no final foram incluídos sete 

artigos no estudo. Conclusão: O estágio e o percurso formativo no desenvolvimento de competências de 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica 

assentaram numa prática baseada na evidência, com recurso à investigação como garantia para a 

validação da sua intervenção avançada e evolução da prática de enfermagem especializada. No estudo 

de revisão o decúbito ventral demostrou eficácia, devido aos seus mecanismos fisiológicos, na melhoria 

da oxigenação, na redução da mortalidade e da lesão pulmonar. A sua implementação precoce revelou-

se vantajosa em pessoas não intubados com Acute Respiratory Distress Syndrome ligeira a moderada, e 

uma intervenção de risco em pacientes não intubados com Acute Respiratory Distress Syndrome grave. 

O desenho do fluxograma permitiu a resolução da problemática e desenvolveu uma prática de 

enfermagem especializada para um julgamento e tomada de decisão clínica sustentada e baseada em 

evidência. Fluxograma esse que no futuro almeja ser fruto de resultados de enfermagem sensíveis a uma 

intervenção especializada. 

Palavras-Chave: Decúbito Ventral, Acute Respiratory Distress Syndrome, Revisão Sistemática da 

Literatura, Sofrimento Moral 
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THE EFFECTIVENESS OF THE PRONE POSITION IN ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME: 

SYSTEMATIC REVIEW 

 

ABSTRACT  

 

Introduction: Due to the pandemic moment, society's focus has shifted to health care and, more 

specifically, to the person in critical condition and intensive care medicine. The allocation of resources in 

a situation of scarcity, added to the work overload, meant moral suffering. The specialist nurse appears, 

in this context, as an actor whose characteristics and competences in the ethical, deontological, and legal 

domain can contribute to minimize moral distress and promote favorable ethical environments. With a 

focus on these environments and with the aim of developing skills within the scope of Specialist Nurse in 

Medical-Surgical Nursing for the Person in Critical Situation, this report is presented, consisting of a first 

part dedicated to the activities developed in the internship, highlighting the formative activity, and a second 

part, dedicated to the intervention project that emerged from the internship, about the effectiveness of 

the prone position in the Acute Respiratory Distress Syndrome treatment. Objectives: To critically-

reflexively describe the activities developed during the internship, according to the common and specific 

competences of the specialist nurse for the acquisition of the title Specialist Nurse in Medical-Surgical 

Nursing for the Person in Critical Situation; reinforce nursing intervention to the person in critical situation 

and accomplish an intervention project that takes as its object of study a real context problem in critical 

care practice. Methods: A critical reflective methodology was used, by using a description through the 

narrative. The project methodology allowed the context problem identification and the design of a decision-

making flowchart. The flowchart design was reasoned on the most current scientific evidence, through 

the methodology of systematic literature review of the effectiveness type, using the PICO strategy and the 

PRISMA recommendations, by the Joanna Briggs Institute. The survey was conducted in May 2021 with 

the introduction of the Boolean phrase in the access platforms: Web of Science, PubMed and EBSCO 

Host. Results: The activities carried out during the internship were related to the skills development in the 

scope of the Person in Critical Situation. Focusing on minimizing moral distress in health professionals, 

a group session was planned in order to share ethically difficult experiences. The role as a facilitating 

agent in learning processes and as an active person in the field of research and training was assumed, 

and two training sessions were held, one at the hospital and the other at a nursing congress, in the scope 

of management and administration of complex therapeutic protocols for non-invasive ventilation and 

oxygen therapy. From the literature review, 741 results were identified, and at the end, seven articles 
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were included in the study. Conclusion: The internship and the training path in skills development of the 

Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing for the Person in Critical Situation were centered on an 

evidence-based practice, using research as a guarantee for the validation of an advanced intervention 

and evolution of Nursing practice. In the review study, prone position showed effectiveness, due to its 

physiological mechanisms, by improving oxygenation, reducing mortality and lung injury. Its early 

implementation proved to be beneficial in non-intubated patients with mild to moderate acute respiratory 

distress syndrome, and a risky intervention in non-intubated patients with severe acute respiratory distress 

syndrome. The flowchart design allowed problem solving and the development of a specialized nursing 

practice, sustaining the decision-making process in an evidence-based practice. This flowchart aims to 

be the result of nursing outcomes for a specialized intervention. 

Keywords: Prone Position, Acute Respiratory Distress Syndrome, Systematic Literature Review, Moral 

Distress 
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NOTA INTRODUTÓRIA 

 

Este documento, sob a forma de relatório, surge como requisito de avaliação no âmbito da unidade 

curricular Estágio e Relatório de Natureza Aplicada II, inserida no terceiro semestre do plano de estudos 

do oitavo Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica da Escola Superior de 

Enfermagem da Universidade do Minho em consórcio com a Escola Superior de Saúde da Universidade 

de Trás-os-Montes e Alto Douro, no ano letivo 2020/2021 e em concordância com o Decreto-Lei 230 

(2009). O presente relatório elaborou-se de forma a descrever as atividades desenvolvidas durante o 

percurso do estágio, numa Unidade de Medicina Intensiva (UMI) num Hospital Central da Região Norte 

do país que decorreu entre 12 de janeiro de 2021 e 31 de maio do mesmo ano. Este documento tem 

como principal objetivo evidenciar os principais contributos que potenciaram o desenvolvimento 

profissional e pessoal, no sentido de validar a aquisição de competências como Mestre e Enfermeira 

Especialista em Enfermagem Médico Cirúrgica Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (EEEMCEPSC). 

Inevitavelmente, experiencia-se no transpor dos anos, uma evolução demográfica e tecnológica dos 

processos de diagnóstico e de terapêutica, impondo às organizações de saúde uma modernização 

inerente à complexidade da prestação de cuidados, exigindo dos profissionais mais e melhores 

competências no seu desempenho. Esta modificação gradual tem obrigado a alterações significativas no 

seio das dinâmicas de trabalho das equipas de saúde, circunstâncias a que as diferentes profissões da 

saúde têm procurado corresponder com um investimento na especialização e formação dos prestadores 

(Direção Geral da Saúde [DGS], 2015; Lopes, Gomes & Almada-Lobo, 2018). 

A profissão de enfermagem, fruto destas e de muitas outras circunstâncias, tem sido, entre todas as 

profissões da saúde, das que maior evolução e desenvolvimento tem sofrido nas últimas décadas. Neste 

contexto particularmente exigente, surge a necessidade de o cidadão aceder a cuidados de enfermagem 

especializados, cujas respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde complexos, 

carecem de níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão. 

Atualmente, vive-se uma pandemia mundial, provocada pelo vírus Severe Acute Respiratory Syndrome – 

Coronavirus - 2 (SARS-CoV-2) desde 11 de março de 2020, anunciada pelo diretor geral da World Health 

Organization (WHO), Tedros Ghebreyesus, em Genebra. Corona Vírus Disease - 2019 (COVID-19) é a 

patologia resultante da infeção por este vírus que foi identificado pela primeira vez em 8 de dezembro de 

2019 em Wuhan, Província de Hubei na China. 

Consequentemente, evidenciou-se uma maior pressão sobre os cuidados de saúde, particularmente, na 

Medicina Intensiva (MI) e à Pessoa em Situação Crítica (PSC), pessoa essa “cuja vida está ameaçada 
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por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de 

meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” (Regulamento 429, 2018, p19362). 

Perante a complexidade das unidades MI e a exigência gradual na diferenciação dos cuidados prestados, 

no sentido da aquisição dos cuidados adequados às necessidades e às expectativas da pessoa e 

família/cuidador referenciadas nos enunciados descritivos dos padrões de qualidade, ergueu-se a 

motivação de desenvolver competências na área de especialização de enfermagem à PSC.  

O enfermeiro especialista, decorrente do aprofundamento dos domínios de competências do enfermeiro 

de cuidados gerais e relativamente a um determinado contexto de intervenção, baseia o seu exercício 

profissional numa elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados, suportando-os na 

formação, na investigação e na assessoria, em coerência com a sua área de especialização (Regulamento 

140, 2019). De modo a desenvolver uma prática de enfermagem especializada e de sustentar a tomada 

de decisão clínica numa prática de enfermeiro perito importa referenciar o modelo de aquisição de 

competências de Patricia Benner, que definiu como perito, aquele que suporta a sua ação numa vasta 

experiência, e compreende de forma intuitiva cada situação, sem deixar de ponderar e refletir 

criticamente as intervenções de enfermagem. Assim sendo, o seu desempenho é inequivocamente 

complexo e eficaz, sendo de igual modo reconhecido pelos seus pares e demais equipa multidisciplinar, 

pela sua forma de intervir e de produzir a distinção naquilo que se entente por resultados obtidos pela 

prática de enfermagem de um cuidar especializado (Benner, 2001; Nunes, 2010). 

Tendo por base o cuidar especializado à PSC, cuidados altamente habilitados e qualificados, prestados 

de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato e tendo em vista a sua 

recuperação total (Regulamento 429, 2018), do EEEMCEPSC, requer-se uma procura contínua e 

sistematizada do conhecimento e habilidades com o objetivo de prever e detetar precocemente as 

complicações, assegurando uma intervenção precisa, concreta e eficiente em tempo útil (Regulamento 

429, 2018). Neste sentido, torna-se importante que o EEEMCEPSC salvaguarde os enunciados 

descritivos do mandato de enfermagem da satisfação da pessoa, da promoção da saúde, da prevenção 

de complicações, do bem-estar e autocuidado, da readaptação funcional, da organização dos cuidados 

especializados e da prevenção e controlo de infeção da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos 

complexos de doença critica e ou falência orgânica (Regulamento 361, 2015). 

Para descrever os conhecimentos e as habilidades desenvolvidas no âmbito das competências comuns 

do enfermeiro especialista e específicas do EEEMCEPSC, recorreu-se à descrição pela narrativa crítico 

reflexiva tendo por base a metodologia de Santos e Fernandes (2004). 
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Na procura permanente pela qualidade e excelência do exercício profissional e tendo por base os padrões 

de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem médico-cirúrgica, segundo a Ordem dos 

Enfermeiros (OE) afirma-se que, 

“o enfermeiro especialista previne complicações para a saúde da pessoa a vivenciar processos complexos de doença 
crítica e ou falência orgânica” através da “gestão adequada de protocolos e normas de boas práticas de forma a 
prevenir complicações decorrentes da doença aguda ou crónica” 

(OE, 2017, p. 7]. 

 

Com este propósito na gestão adequada, e de forma a garantir a qualidade dos cuidados e prevenir 

complicações na execução de protocolos terapêuticos complexos fundamentados em boas práticas, 

recorreu-se à metodologia de projeto. A metodologia de projeto tem como principal objetivo centrar-se no 

estudo da resolução de problemas e através deles adquirir evidência científica para aquisição de 

capacidades e competências a serem concretizadas na prática (Leite, Malpique, & Santos, 2001; Ruivo, 

Ferrito, & Nunes, 2010). 

O Decúbito Ventral (DV) também designada por posição ventral, entende-se como um protocolo 

terapêutico complexo, amplamente utilizado no tratamento e prevenção de complicações da Síndrome 

de Dificuldade Respiratória Aguda mais comummente conhecida por Acute Respiratory Distress 

Syndrome (ARDS). O racional fisiológico que suporta a aplicação do DV na ARDS é a redução do mismatch 

ventilação/perfusão, do shunt e consequentemente da hipoxémia. Esta melhoria nas trocas gasosas 

ocorre através de vários mecanismos: alterações na distribuição da ventilação alveolar, redistribuição do 

fluxo sanguíneo e melhor adequação da ventilação-perfusão (Anesi, 2020). 

A infeção respiratória por SARS-CoV-2 tem como principal fator de morbilidade e mortalidade a ARDS, 

por consequência, o DV foi um dos protocolos terapêuticos complexos mais adotados nas unidades de 

MI durante a fase pandémica (Gattinoni, Busana, Giosa, Macrì, & Quintel, 2019; Anesi, 2020; Guérin et 

al.,2020). 

Com a concretização deste documento e tendo por base o plano de estudos da unidade curricular, 

pretendeu-se:  

a) descrever crítico reflexivamente as atividades desenvolvidas no decorrer do estágio de acordo 

com as competências comuns e as especificas do enfermeiro especialista para aquisição do 

título de EEEMCEPSC;  

b) consolidar a intervenção em enfermagem à PSC;  

c) agir em conformidade com o conhecimento ético, normas e procedimentos legais; 

d) perspetivar uma abordagem abrangente, integrada e projetiva na fundamentação das práticas 
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em enfermagem à PSC; 

e) identificar o modelo de conceção e prestação de cuidados adotado no local de estágio; 

f) realizar um relatório que tome como objeto de estudo as problemáticas dos contextos reais 

da prática de enfermagem à PSC. 

 

O relatório encontra-se dividido em quatro partes: na primeira, a nota introdutória, descreve-se as 

principais linhas orientadoras deste documento; na segunda, aborda-se o contexto de estágio e as 

competências desenvolvidas; na terceira, pormenoriza-se a metodologia de projeto e descreve-se todas 

as etapas para o desenvolvimento de uma intervenção em contexto da prática; e por fim, na última parte, 

narra-se a conclusão e apresenta-se uma reflexão sobre os contributos deste relatório para o 

desenvolvimento profissional e pessoal. 
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PARTE I COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS NO ESTÁGIO DE MEDICINA INTENSIVA 

 

Com este capítulo pretende-se descrever e evidenciar aspetos da MI em fase pandémica, o contexto do 

estágio, o cuidar especializado e as competências profissionais e pessoais desenvolvidas neste estágio 

para aquisição desse mesmo cuidar. Para isso recorreu-se a uma descrição crítico reflexiva baseada na 

atualidade e fidedignidade e empregou-se preferencialmente, as referências bibliográficas primárias e 

relevantes para o tópico em descrição, utilizando-se a metodologia de Santos e Fernandes (2004). A 

reflexão crítica estruturada é um processo de análise consciente, dinâmica e persistente no sentido de 

se atingir uma nova compreensão e apreciação da prática. Inicia-se com a própria perceção de uma 

situação especialmente significativa e continua-se com uma descrição pela narrativa, sem juízos de 

valores, à qual posteriormente faz-se uma análise crítica (Santos e Fernandes, 2004).  

 

1.1 Medicina Intensiva em fase pandémica 

 

Florence Nightingale, conhecida como a mãe da enfermagem moderna, iniciou o seu percurso naquilo 

que presentemente se entende por UMI. Durante a Guerra da Crimeia em 1854, Nightingale e um grupo 

de enfermeiras criaram uma área no hospital militar de campanha que prestava cuidados de enfermagem 

intensiva ao cuidar de soldados gravemente feridos e salientou a necessidade de os colocar em áreas de 

maior vigilância, separados de outros soldados com menor gravidade (Nightingale,1863). Da época de 

Nightingale até meados da década de 1950, os cuidados intensivos eram principalmente cuidados de 

enfermagem intensiva. Com o desenvolvimento de técnicas de hemodiálise e a introdução da ventilação 

mecânica após a Segunda Guerra Mundial, desencadeou-se a estruturação daquilo que é presentemente 

o modelo contemporâneo das unidades de MI (Lassen,1953; Marshall et al., 2017). 

“Por definição a Medicina Intensiva é uma área sistémica e diferenciada das Ciências Médicas que aborda 
especificamente a prevenção, diagnóstico e tratamento de situações de doença aguda potencialmente reversíveis, em 
doentes que apresentam falência de uma ou mais funções vitais, eminente(s) ou estabelecida(s) “ 

(Paiva et al., 2017, p 6). 

 

As primeiras unidades de MI surgem durante a epidemia de poliomielite em Copenhaga no ano de 1952, 

pela necessidade de suporte respiratório em pessoas com insuficiência respiratória provocada por esta 

epidemia (Marshall et al., 2017).  

Inicialmente eram unidades com tecnologias em desenvolvimento para suporte de órgãos, com 

ventilação por pressão, hemodiálise e monitorização cardiovascular invasiva (Marshall et al., 2017). 
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Hoje em dia, estas unidades, fruto do conhecimento e dos avanços tecnológicos, dispõem de uma equipa 

multidisciplinar e interprofissional especializada e dedicada ao tratamento à PSC. Para isso utilizam 

tecnologia de vanguarda que fornece o suporte de órgãos em disfunção, principalmente, pulmão, sistema 

cardiovascular e rins. Necessariamente, têm de ter em consideração um espaço físico apropriado, 

tecnologia de suporte e monitorização, recursos humanos treinados e especializados no cuidado à PSC, 

uma rede de referenciação intra e inter-hospitalar, unidades de investigação, educação e qualidade no 

cuidar (Marshall et al., 2017). 

Em Portugal, o reconhecimento da necessidade formativa em MI surge pela Ordem dos Médicos (OM) 

em maio de 2003, com o documento orientador da formação em MI: Critérios de Idoneidade e de 

Formação em MI elaborado pelo colégio de subespecialidade de MI. No entanto, somente a 31 de agosto 

de 2015, a OM reconheceu a especialidade primária de MI, pela publicação dos novos estatutos da OM 

(Decreto-Lei 117, 2015). No que se refere à Enfermagem, a OE reconheceu e nomeou pela primeira vez 

no Regulamento 124 (2011) as competências específicas do EEEMCEPSC e no Regulamento de 361 em 

2015, identificou os padrões qualidade de enfermagem à PSC, onde identificou aquilo que é expectável 

por um cuidar especializado. 

Na atualidade, no nosso país, a MI é uma área multidisciplinar com a capacidade de preservar tratar e 

recuperar funções vitais à PSC. Por este motivo, a atividade assistencial desenvolvida em MI é 

fundamentalmente aplicada conforme a sua designação, no âmbito das unidades de MI, embora se 

possa estender a outras áreas hospitalares, urgências, tais como salas de reanimação, reanimação (intra-

hospitalar) ou extra-hospitalares (emergência extra-hospitalar e transporte inter-hospitalar) (Penedo et al., 

2013; Paiva et al., 2017; OM, 2018). 

O aumento das necessidades em MI já se construía com o envelhecimento da população, associado ao 

crescente aumento da hipertensão arterial e da diabetes mellitus e com o avançar da expansão 

tecnológica, contudo, o seu crescimento exponencial culminou com a pandemia por SARS-CoV-2. Apesar 

deste aumento das necessidades, a capacidade de resposta das unidades de MI a este acréscimo é 

ainda deficitária, e, é espelhada no número de camas por 100 000 habitantes (rácio).  

No início desta década, Portugal era o país europeu com o menor rácio em MI (4,2). Em 2013 registava 

um rácio de 5,3 e em 2019 um ligeiro acréscimo, passando para 5,66. Um ano depois, em abril de 

2020, existiu um abrupto aumento do rácio passando para 7,39, no entanto, ainda marcadamente abaixo 

da média europeia (11,5) e para as necessidades de cobertura da rede de cuidados à PSC (Penedo et 

al., 2013; Paiva, 2017; Serviço Nacional de Saúde [SNS], 2020). 
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Importa ainda perceber que as unidades de MI se encontram classificadas em três níveis, tendo por base 

a sua capacidade de assistência de cuidados à PSC e, por conseguinte, este rácio encontra-se 

similarmente distribuído dessa mesma forma. Esta classificação é a adotada pela Sociedade Europeia 

de Cuidados Intensivos (OM, 2018; Regulamento 743, 2019). No nível I, a unidade consiste basicamente 

num serviço com capacidade de monitorização não invasiva e para um tratamento de curta duração 

dirigido a uma monodisfunção orgânica, pressupõe a capacidade de identificar os sinais iminentes de 

disfunção orgânica e assegurar manobras de reanimação. O suporte de órgão encontra-se limitado à 

ventilação não invasiva ou ventilação mecânica invasiva na pessoa em situação crónica, tem a 

capacidade de articulação com outras unidades de referenciação de nível superior. A de nível II tem a 

capacidade de monitorizar de forma invasiva e de suportar funções vitais, podendo proporcionar de modo 

ocasional ou permanente o acesso a meios de diagnóstico e especialidades médico-cirúrgicas 

diferenciadas, mais dirigida a uma monodisfunção orgânica, pelo que necessitam de garantir também a 

articulação com unidades de nível superior. A unidade de nível III tem a capacidade de fornecer cuidados 

adequados à PSC de maior complexidade e gravidade, capaz de suportar a falência multi-orgãos. Nesta 

tipologia existe a necessidade de quadros próprios de médicos e enfermeiros em presença física nas 24 

horas, acesso a todos os meios necessários de monitorização, diagnóstico e tratamento e sem dispensar 

medidas de controle de qualidade e programas de estágio e treino em MI (OM, 2018; Regulamento 743, 

2019). 

Em 2013, em Portugal, segundo Penedo et al. (2013), o total de camas em unidades de MI com 

capacidade de assegurar cuidados de nível II e nível III para adultos era de 612 conforme se pode ver no 

seguinte gráfico da figura 1. Em 2020 e segundo informação apresentada pela Ministra da Saúde Doutora 

Marta Temido, os hospitais do SNS dispunham de 1.021 camas para prestar cuidados intensivos de nível 

II/III e 566 para a prestar cuidados intensivos de nível I (SNS, 2020). As medidas para aumentar a 

capacidade hospitalar das unidades de MI incluíram a reorganização da rede hospitalar com um hospital 

totalmente dedicado ao tratamento da PSC com infeção por SARS-CoV-2, a transformação de enfermarias 

em unidades de MI, um aumento do número de camas em unidades de MI de nível III, um aumento do 

número de altas hospitalares, parcerias do SNS com o setor privado e a criação de hospitais de 

campanha (Organisation for Economic Co-operation and Development, 2020). 
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Figura 1 - Número de camas em Portugal por área de Região de Saúde  
(Fonte: Penedo et al., 2013) 

 

Após explanados os recursos físicos destas unidades em Portugal, importa seguidamente identificar as 

necessidades de recursos humanos no sentido de prestar cuidados de acordo com as melhores práticas 

e recomendações internacionais. A OM (2018) referenciou, nas unidades classificadas de nível I, a 

necessidade de um médico em presença física no período diurno e à chamada no período noturno, não 

sendo obrigatório o treino formal em MI, devendo existir um enfermeiro por cada quatro camas. Nas 

unidades de nível II deve existir acesso permanente, nas 24 horas, a um médico com preparação 

específica em MI em presença física no período diurno e à chamada no período noturno e, no mínimo, 

um enfermeiro qualificado por cada três camas. Na unidade de nível III deve existir a assistência médica 

garantida por um intensivista em presença física nas 24 horas e no mínimo um enfermeiro qualificado 

por cada duas camas. No que se refere ao número de enfermeiros e sua qualificação, a OE no 

Regulamento 743 (2019) apontou também quais as dotações seguras e rácio de enfermeiro por PSC de 

acordo com a classificação por níveis da UMI.  

Nesse documento, recomenda a OE que na constituição das equipas de MI, 50% dos enfermeiros sejam 

especialistas na área de enfermagem médico cirúrgica, preferencialmente na área de enfermagem à PSC 

e em permanência nas 24 horas, mantendo a mesma fórmula em cada turno. As unidades de MI de 

nível I e II devem integrar, adicionalmente enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, de 
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modo a assegurar o rácio de um enfermeiro por cada oito PSC durante 12 horas de cuidados de 

enfermagem, em todos os dias da semana. No caso das unidades de MI de nível III, o rácio deve ser de 

um enfermeiro de reabilitação por cada cinco PSC, mantido também ao longo de 12 horas em todos os 

dias da semana (Regulamento 743, 2019). 

O cuidar à PSC com pneumonia por SARS-CoV-2 foi e será o desafio mais importante enfrentado pela MI 

em toda a sua história. Os médicos intensivistas, juntamente com os enfermeiros especialistas de 

médico-cirúrgica e em colaboração com muitos outros profissionais, souberam dar resposta até 300% 

mais daquilo que eram as necessidades habituais até então, o que terá sido um desafio logístico e de 

saúde sem precedentes (Oczkowski et al.,2020). No entanto, existiram muitas outras arduidades que 

carecem de serem referenciadas. A COVID-19 e o tratamento da pneumonia por SARS-CoV-2 ainda detêm 

evidências muito limitadas por significarem uma nova patologia, o que obrigou a uma atualização 

permanente dos protocolos terapêuticos de saúde (Oczkowski et al., 2020). 

O aumento do consumo mundial de fármacos, como os usados na analgesia e sedação, comuns nas 

unidades de MI, obrigou a procurar alternativas pela sua escassez e a tomadas de decisão menos ideais. 

A alocação de recursos em situação de escassez significou sofrimento moral somado à sobrecarga de 

trabalho (Emanuel, et al.,2020). Além disso, apesar de os equipamentos de proteção individual (EPI) 

serem essenciais para a segurança dos profissionais de saúde, devido ao seu elevado consumo, tornou-

se necessário criar medidas para o seu uso racional (WHO, 2020a). 

A MI, face a esta pandemia, demonstrou, apesar das circunstâncias adversas, capacidades em 

reorganizar-se e adaptar-se com resiliência, para possibilitar a excelência do cuidar à PSC.  

Os profissionais encontram-se exaustos, mas ao mesmo tempo mais próximos da sociedade à escala 

mundial e da sua real perceção sobre a importância do cuidar especializado em MI.  

Importa agora refletir qual será o futuro da MI, com esta pandemia poderá ser imperioso uma mudança 

de paradigma. A MI logrará se deixar a sua missão essencial de suporte de órgãos restrita a um espaço 

físico e transpor o seu cuidar para uma prevenção da falência de órgãos, bem como para um cuidar da 

família a vivenciar processos complexos tal como cuida da pessoa individualmente. Ao mesmo tempo, ir 

ao encontro da pessoa e família/cuidador desde a admissão no serviço de urgência até à alta hospitalar 

e realizando igualmente o seu acompanhamento em folow up. Não menos importante, a MI conseguir 

manter e elevar a sua capacidade formativa e de investigação na manutenção das competências dos 

profissionais para futuras situações pandémicas fruto do avanço tecnológico. 
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1.2 Caracterização do contexto de estágio 

 

As unidades de MI identificam-se pela sua visão, missão e liderança e possuem idealmente um corpo 

clínico multidisciplinar próprio, a tempo inteiro, sete dias por semana, 24 horas por dia. Estas unidades 

dispõem de médicos e enfermeiros em regime de permanência 24 horas por dia, preferencialmente 

acreditados para a prática da MI pela OM e para a prática especializada em Enfermagem à PSC pela OE 

(Penedo, 2013; OM, 2018; Regulamento 140, 2019). 

O local onde decorreu o estágio é uma UMI inserida num Hospital Central da Região Norte do País, que 

incorpora o conjunto das 12 unidades hospitalares que pertencem à Administração Regional de Saúde 

do Norte. Em termos de abrangência populacional, estas unidades abrangem uma população total de 

3007823 habitantes com idade igual ou superior a 18 anos, sendo as suas taxas de ocupação média de 

74.2% (Penedo, 2013). A unidade de estágio é designada por Serviço de Cuidados Intensivos Polivalente 

com classificação de unidade de nível II e III e possui idoneidade formativa nível C, ou seja, reconhecida 

e acreditada para a prática, treino e formação de médicos intensivistas (Penedo, 2013). Esta unidade é 

designada de serviço polivalente porque tem capacidade de resposta à PSC do foro médico e cirúrgico 

em todas as suas valências. 

Fisicamente dispunha de 3 salas, cada uma com capacidade para 12 camas, perfazendo uma 

capacidade máxima de 36 camas, das quais 3 eram quartos, sem pressões negativas. Duas das salas 

(24 camas) funcionam habitualmente como unidades com capacidade de prestação de cuidados de nível 

II, dispondo, no entanto, de capacidade para se transformarem em nível III. De salientar que duas das 

camas eram apenas para situações de catástrofe ou de transplante hepático e ou reno-pancreático.  

Cada unidade encontrava-se equipada com: uma cama, uma cadeira, uma mesa de apoio e uma mesa 

de cabeceira com material médico de apoio, um ventilador invasivo e um monitor com capacidade de 

monitorização invasiva.  

Desde o período inicial do estágio, até ao mês de abril esta unidade esteve dedicada ao tratamento 

exclusivo à PSC com infeção por SARS-CoV-2 sendo que, toda a unidade tinha capacidade de prestação 

de cuidados de nível III. 

Globalmente, no que se refere às tipologias de monitorização, a unidade possuía: monitorização 

hemodinâmica, monitorização ventilatória, monitorização de concentração de dióxido de carbono no final 

da expiração, pressão intra-arterial, pressão venosa central, pressão intra-craniana, pressão intra-

abdominal, débito cardíaco, índice Bi – Espectral, espectroscopia por infravermelho, eletroencefalograma 
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continuo, monitorização de gases sanguíneos, doseamento de fármacos e maca e mala de transporte 

com ventilador mecânico. 

Relativamente aos procedimentos terapêuticos habitualmente disponíveis usufruía de: ventilação 

mecânica invasiva, ventilação mecânica não invasiva, ventilação por oxigenoterapia por alto fluxo, 

ventilação assistida ajustada neuralmente, reanimação interna e externa, desfibrilhação, pacemaker, 

hemodiafiltração, plasmaforese, hemodiálise, diálise peritoneal, suporte extracorporal da função hepática 

através da Prometheu e hipotermia. 

No que se refere aos recursos humanos, a unidade era dotada de uma equipa multidisciplinar numerosa 

composta por médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e secretárias. A equipa médica era 

composta por um diretor clínico, e dois médicos responsáveis de serviço e 13 médicos intensivistas, 

todos acreditados na especialidade de MI, sendo que a seis deles acrescia a especialidade de 

anestesiologia, três com a especialidade de pneumologia, e sete médicos com a especialidade de 

medicina interna. De forma rotativa, a equipa médica, integrava ainda seis a 10 internos.  

Relativamente à equipa de enfermagem, esta era formada por 122 enfermeiros, integrados da seguinte 

forma: 30 enfermeiros eram especialistas, um na área de enfermagem comunitária, quatro na área de 

enfermagem de reabilitação, seis na área de enfermagem de saúde mental e psiquiátrica e 19 eram 

especialistas em enfermagem na área médico-cirúrgica, dos quais quatro na área de enfermagem à PSC. 

Dos 30 enfermeiros especialistas, 13 encontravam-se na carreia profissional e dos 92 enfermeiros 

generalistas, 18 tinham pós-graduação em cuidados intensivos, oito tinham pós-graduação de urgência 

emergência e um enfermeiro tinha pós-graduação na área paliativa.  

Relativamente à equipa de assistentes operacionais, a unidade dispunha de 51 elementos. Em relação 

ao serviço de secretariado, este usufruía de três secretárias de unidade, com horário de segunda a sexta, 

das oito horas e 30 minutos às 16 horas e 30 minutos, sendo no restante tempo o serviço administrativo 

assegurado pela equipa administrativa do serviço de urgência. 

A distribuição dos recursos humanos por turno e por dia da semana de acordo com a categoria 

profissional, pode ser consultada na tabela 1. 

 

Tabela 1 - Distribuição dos recursos humanos por dia da semana e turno 

 Manhã de 
semana 

Tarde de 
semana  

Noite de 
semana  

Manhã de fim de 
semana e feriado 

Tarde de fim 
de semana 
feriado  

Noite de fim de 
semana e 
feriado  

Diretor clínico 
de serviço 
 

1 0 0 0 0 0 
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Médicos 
Intensivistas 
 

6 6 3 3 3 3 

Médicos 
Internos 
 

4 4 0 3 3 3 

Enfermeiro 
gestor 
 

1 0 0 0 0 0 

Enfermeiro de 
apoio à gestão 
 

1 0 0 0 0 0 

Enfermeiro de 
reabilitação 
 

1 1 0 0 0 0 

Enfermeiro de 
transportes 
 

0 1 0 0 0 0 

Enfermeiros 
prestação de 
cuidados  
 

18 18 18 18 18 18 

Total de 
Enfermeiros por 
turno  
 

21 20 18 18 18 18 

Assistentes 
operacionais 
 

14 11 8 13 11 8 

Secretárias  
 

3 0 0 0 0 0 

Fonte: Elaborado pelo autor 

A distribuição dos enfermeiros por PSC era feita por rácio de um enfermeiro por cada duas PSC, 

independentemente da carga de trabalho. O horário preconizado era de turnos rotativos sendo que de 

manhã de segunda a sexta acrescia o enfermeiro gestor, o enfermeiro de apoio à gestão e o enfermeiro 

de reabilitação. À tarde adicionavam-se aos elementos mencionados o enfermeiro de reabilitação e o 

enfermeiro de transportes intra e inter-hospitalar. 

Em cada turno era designado um enfermeiro responsável por sala e um enfermeiro responsável da 

unidade. O horário preconizado era por turnos rotativos, de seis horas e 30 minutos diurnas e 12 horas 

e 30 minutos noturnas, com 30 minutos de sobreposição entre os turnos para passagem de turno.  

Os sistemas de informação em enfermagem utilizados eram o SClínico Hospitalar (sistema informático) 

e a folha de registo de enfermagem (sistema manual). 

O plano de trabalho era elaborado por uma escala rotativa semanal por unidades de PSC e a prestação 

de cuidados era efetuada de forma individual, essencialmente fundamentado no modelo teórico de Afaf 

Meleis, promovendo-se, no entanto, o trabalho em equipa. 
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Face ao exposto, consegue-se inferir que, no que concerne aos recursos humanos relativos a médicos e 

enfermeiros, a unidade dispunha de um quadro clínico próprio 24 horas por dia, com médico intensivista 

em presença física permanentemente e um rácio de enfermagem de um enfermeiro para duas PSC, o 

que vai ao encontro ao que atualmente se encontra preconizado nas unidades de MI de nível III e que 

são as indicações da Sociedade Europeia de MI (OM, 2018; Regulamento 743, 2019). 

Comparativamente à idoneidade formativa dos contextos para a prática clínica em enfermagem, a 

unidade não dispunha de certificação dada pela OE de acordo com o Regulamento 558 (2017), mas 

dispunha de certificação no que diz respeito à idoneidade formativa em MI acreditada pela OM no seu 

mapa de idoneidade (OM, 2020). 

Relativamente às dotações seguras em enfermagem, o Regulamento 743 (2019) recomenda que a UMI 

de nível III, na sua constituição das equipas de enfermagem possua 50% dos enfermeiros detentores do 

título de especialista de enfermagem médico cirúrgica, sendo que nesta unidade existiam 15.6% 

enfermeiros com este título. 

No que se refere aos recursos físicos, preconiza-se nas unidades de MI, um mínimo de oito camas por 

unidade e de quatro quartos por cada 12 camas, esta unidade disponibilizava 36 camas, 12 por sala, 

mas apenas de 1 quarto por cada 12 camas (OM 2018; Nuñez, 2020).  

No que concerne à capacidade de monitoração das unidades de MI de nível III, descritas pela OM, 2018, 

este serviço encontra-se dentro da tipologia de monitorização anteriormente descrita para uma UMI. 

O sistema de informação SClínico é um sistema de informação evolutivo, desenvolvido pelos Serviços 

Partilhados do Ministério da Saúde que veio unificar os registos médicos e os registos de enfermagem 

num só sistema de informação. Atualmente é uma ferramenta presente em 50 unidades do sector da 

saúde com cerca de 75% de utilização do staff hospitalar (Serviços Partilhados do Ministério da saúde, 

2019). Os sistemas de informação permitem melhorar a comunicação nos serviços de saúde, promover 

a continuidade de cuidados, calcular com maior rigor a alocação de recursos, favorecer a investigação e 

auxiliar nas tomadas de decisão fundamentadas em modelos teóricos e numa ontologia.  

Os modelos teóricos em enfermagem têm como propósito descrever os fenómenos, explicar as suas 

relações, predizer as consequências e prescrever os cuidados de enfermagem (Meleis, Sawyer, Im, 

Messias & Schumacher, 2000). Afaf Meleis, a autora da teoria das transições, identifica a necessidade 

de o enfermeiro facilitar a pessoa e sua família/cuidador ao longo das transições e mudanças do ciclo 

de vida. A autora desenvolveu a teoria das transições com o objetivo de responder a situações de 

mudança causadoras de instabilidade e desequilíbrio no individuo, família ou comunidade. As mudanças 
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podem proporcionar oportunidades de uma melhoria do bem-estar, despoletar processos de transição 

e/ou expor os indivíduos a risco de doença acrescido (Meleis et al., 2000).  

 

1.3 O cuidar especializado à pessoa em situação critica  

 

A Enfermagem, ao apropriar-se de um conhecimento próprio baseado em evidência, conquistará a sua 

fundamentação para uma prática clínica e evidenciar-se-á como ciência. Já como disciplina e profissão, 

as exigências são cada vez maiores, pelo que os enfermeiros têm a responsabilidade de uma atualização 

permanente e de um investimento pessoal na formação e desenvolvimento de competências ao longo 

de toda a sua vida profissional (Vieira, 2017). A especialização dos prestadores de saúde, nomeadamente 

dos enfermeiros, é uma necessidade permanente, que se reflete em ganhos em saúde, na satisfação 

dos clientes, nos diversos indicadores de saúde e bem-estar, numa prestação de cuidados de saúde de 

qualidade, mas também permite assegurar as dotações adequadas nas instituições de saúde (Lopes et 

al., 2018). 

O enfermeiro especialista é um profissional de enfermagem habilitado, entendido e intitulado pela OE 

como “aquele a quem se reconhece competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de 

enfermagem especializados nas áreas de especialidade em enfermagem” (Regulamento 140, 2019, 

p.4744).  

Desde 2015, e com as modificações apresentadas pelo Decreto-Lei 156 (2015) ao Estatuto da OE, 

reconheceu-se, conforme o descrito no artigo 40, quais os títulos de enfermeiro especialista passíveis de 

serem atribuídos, sendo um dos quais Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica. No 

caso concreto deste título de especialista e fundamentado na vasta abrangência, bem como nas 

especificidades dos cuidados de acordo com o destinatário e contexto de intervenção, evidenciaram-se 

diferentes áreas de enfermagem médico-cirúrgica, das quais se nomearam as seguintes: a área de 

enfermagem à PSC, a área de enfermagem à pessoa em situação paliativa, a área de enfermagem à 

pessoa em situação perioperatória e a área de enfermagem à pessoa em situação crónica (Regulamento 

429, 2018). 

Por conseguinte, importa salientar de que forma o EEEMCEPSC conseguirá alcançar o reconhecimento 

científico e técnico necessitando para isso de obter a aquisição de competências específicas em três 

grandes domínios: 

a) “Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica; 
b) Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação; 
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c) 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” 

(Regulamento 429, 2018, p.19359). 

 

Ainda, e segundo a American Association Critical Care Nurse (AACN), (2019), as competências de 

enfermagem à PSC necessitam integrar os padrões de qualidade do desempenho profissional que ditam 

que o enfermeiro:  

a) contribui para a qualidade e eficácia da prática de enfermagem;  

b) avalia a sua própria prática de enfermagem;  

c) adquire e mantém informação, conhecimentos e competências atualizadas;  

d) estabelece uma comunicação efetiva em todas as suas áreas de atuação;  

e) estabelece decisões e ações tendo em consideração as questões éticas e respeita o código 

deontológico;  

f) colabora com o cliente, família e equipa multidisciplinar; 

g)  integra a melhor evidência na sua prática clínica e tomada de decisão;  

h) utiliza todos os recursos disponíveis;  

i) desempenha um papel de liderança;  

j) mantém um ambiente seguro e saudável.  

 

Falar da importância do cuidar especializado do enfermeiro é falar em resultados que são sensíveis aos 

cuidados de uma enfermagem especializada, cuidados de excelência e qualidade fundamentados nas 

melhores evidências. Na atualidade, sabe-se que, em unidades de MI são cada vez são mais os 

resultados de cuidados de enfermagem sensíveis à mortalidade e aos efeitos adversos aos cuidados de 

saúde. A comprovar esta afirmação surgem Danielis, Palese, Terzoni e Destrebecq, (2020) na sua 

scoping review, onde analisaram 112 estudos e identificaram 233 resultados sensíveis aos cuidados de 

enfermagem que categorizaram em 35 resultados, sendo os mais avaliados: as úlceras de pressão (20 

estudos), as pneumonias associadas à intubação (19 estudos) e a mortalidade (11 estudos). 

Acompanhando as orientações dos mesmos autores, importa salientar a necessidade deste tipo de 

estudo para orientar as unidades de MI a identificarem indicadores de qualidade dos cuidados de 

enfermagem, tendo em consideração estes mesmos resultados.  

Segundo Mongardi, Fortuna e Sciolino (2019), no seu estudo multicêntrico que teve como principal 

objetivo avaliar as características das equipas de enfermagem na tipologia dos cuidados prestados, 
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apesar da grande heterogeneidade dos resultados, salientou-se a influência positiva nos cuidados de 

saúde de acordo com o número de enfermeiros especializados. A evidencia aponta, não apenas para 

resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem, mas vai mais além e referencia o cuidar 

especializado, tal como também salienta Twigg, Kutzer Jacob e Seaman (2019). Numa revisão da 

literatura, dos 63 artigos incluídos, foram identificados 12 indicadores de resultados à PSC 

estatisticamente significativos resultantes das competências e habilidades da equipa de enfermagem. 

Quanto maior a combinação de competências e habilidades, menor o tempo de internamento, menor o 

risco de úlceras de pressão, de infeções nosocomiais (essencialmente respiratórias e urinárias) e menor 

a taxa de mortalidade aos 30 dias (Twigg et al.,2019). 

Inequivocamente, para além daquilo que a evidencia salienta da importância do cuidar especializado, 

importa ainda referir aquilo que a sociedade conseguirá esperar desse cuidar especializado.  

Com esse propósito, foi elaborado pela OE o Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem Especializados em Enfermagem à PSC, que pretende dar a conhecer junto da pessoa/ 

família, comunidade e outros profissionais de saúde, aquilo que se reconhece como resultados mínimos 

aceitáveis e os resultados máximos expectáveis do cuidar especializado (Regulamento 361, 2015). 

Designam-se cuidados especializados à PSC: 

“Cuidados altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco 
imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo 
complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total” 

(Regulamento 429, 2018, p.19362). 

 

Estes cuidados baseiam-se essencialmente na pessoa em situação de doença crítica e/ou falência 

orgânica, em situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, na prevenção e controlo da infeção 

associada aos cuidados de saúde e em cuidados especializados (Regulamento 361, 2015). Para isso é 

exigido uma observação, monitorização, investigação e colheita continuas, de forma sistemática e 

sistematizada dos dados, para um célere diagnóstico de enfermagem, de forma a prever e detetar 

precocemente complicações (Regulamento 361, 2015). 

O Regulamento dos Padrões de Qualidade pretende ao mesmo tempo ser um instrumento com 

aplicabilidade e com norteamento de referências para o EEEMCEPSC na execução da sua atividade 

profissional, aquisição de habilidades e competências e onde se enumeram os enunciados descritivos, 

a natureza e os diferentes aspetos do mandato social da profissão de enfermagem. Segundo este 

regulamento, “Foram identificadas sete categorias de enunciados descritivos: Satisfação do cliente, 

promoção da saúde, prevenção de complicações, bem-estar e autocuidado, readaptação funcional, 
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organização dos cuidados e prevenção e controlo da infeção associadas aos cuidados” (Regulamento 

361, 2015, p.17241). 

Com isto salienta-se que o percurso de desenvolvimento de competências em EEEMCEPSC será efetuado 

de forma a almejar contribuir positivamente para os indicadores de resultado de um cuidar especializado 

em enfermagem e terá por base o instrumento dos Padrões de Qualidade de Enfermagem à PSC 

(Regulamento 361, 2015). 

 

1.3.1 Competências comuns do enfermeiro especialista 

 

O termo competência em enfermagem, tal como em outras profissões, é entendido como termo chave 

para a qualidade e excelência dos cuidados e a segurança em saúde. Benner (2001) definiu competência 

como o resultado de executar uma tarefa com o melhor resultado desejável. Para isso, requer um 

desempenho complexo que integre conhecimentos, atitudes, habilidades e valores (Cowan, Norman & 

Coopamah, 2005; AACN, 2019).  

A atribuição do título de enfermeiro especialista presume a verificação das competências descritas no 

regulamento da respetiva área de especialidade em Enfermagem, e as competências comuns do 

enfermeiro especialista.  

As competências comuns que fazem parte integrante do Regulamento 140 são: a “responsabilidade 

profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestão dos cuidados e desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais” (Regulamento 140, 2019, p.4745). 

Destas competências, tendo em consideração a fase pandémica experienciada durante o estágio, 

importou refletir-se ao que se refere a responsabilidade profissional ética e legal. 

A descrição desta competência afirma que o enfermeiro especialista “desenvolve uma prática 

profissional, ética e legal, na área de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios 

éticos e a deontologia profissional” e “garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos 

e as responsabilidades profissionais” (Regulamento 140, 2019, p.4745).  

A competência do enfermeiro especialista assenta num corpo de conhecimentos, no domínio ético-

deontológico, na avaliação sistemática das melhores práticas e nas preferências da pessoa. As unidades 

de competência que integram este domínio refletem-se na demostração da tomada de decisão segundo 

princípios, valores e normas deontológicas, na liderança de forma efetiva dos processos de tomada 

decisão ética na área da especialização e na avaliação de processos e dos resultados da tomada de 

decisão. O enfermeiro especialista surge, neste contexto, como um ator cujas características e 
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competências no domínio ético, deontológico e legal podem contribuir para minimizar o sofrimento moral 

e promover ambientes éticos favoráveis. Para que estes sejam desenvolvidos é determinante que o 

enfermeiro especialista incorpore um papel de líder ético. 

A responsabilidade profissional ética e legal materializa-se, na praxis clínica, numa tríade constituída 

pelos princípios éticos, pelo código deontológico e pela responsabilidade das competências profissionais. 

Quando atualmente se reporta à ética no contexto das ciências da vida, fala-se em Bioética. A sua origem 

tem por base diversas propostas teóricas com o objetivo de encontrar soluções para os problemas ou 

conflitos éticos que emergem da prática médica e o seu início dá-se após as experiências médicas que 

ocorreram na Segunda Guerra Mundial. Em 1978, o filósofo americano Tom Beauchamp e o teólogo 

James Childress, ambos vinculados ao Kennedy Institute of Ethics, publicaram o livro Principles of 

Biomedical Ethics, que consagrou e ampliou o uso dos princípios para sistematizar a abordagem de 

dilemas e problemas bioéticos, designando-se por teoria do Principialismo (Beauchamp & Childress, 

2001). 

A proposta principialista de Beauchamp e Childress (2001) baseou-se na apresentação dos princípios 

que devem nortear as decisões morais, princípios esses fundamentais para a reflexão bioética. Assim, 

foram apresentados os chamados quatro princípios da bioética:  

a) respeito à Autonomia, que menciona que a pessoa é livre de escolhas informadas;  

b) Não-Maleficência, que referencia que a atividade médica não deve ser intencionalmente 

prejudicial à pessoa; 

c) Beneficência, que nos diz que o profissional de saúde tem a obrigação moral de agir em benefício 

e no interesse da pessoa; 

d) Justiça, que se entende por uma de distribuição justa, equitativa e apropriada na sociedade, de 

acordo com normas de cooperação social. 

 

Ao tratar das questões éticas suscitadas pela medicina, ciências da vida e tecnologias associadas na sua 

aplicação aos seres humanos, a Declaração Universal dos Direitos Humanos e Bioéticos da United 

Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (2005), incorpora os princípios que enunciam 

regras que norteiam o respeito pela dignidade humana, pelos direitos humanos e pelas liberdades 

fundamentais. Ao consagrar a bioética entre os direitos humanos internacionais e ao garantir o respeito 

pela vida dos seres humanos, a Declaração reconhece a interligação que existe entre a ética e os direitos 

humanos no domínio específico da bioética (United Nations Educational, Scientific and Cultural 

Organization, 2005). 
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A ciência da Enfermagem, disciplina ainda recente, tem vindo a demonstrar uma preocupação constante 

por todos os aspetos que se relacionam com o respeito integral da pessoa humana. Tal preocupação, 

no que concerne à defesa da pessoa humana na sua globalidade, está bem patente na produção 

legislativa referente à profissão, o Código Deontológico, cuja publicação em diploma legislativo vincula 

todos os enfermeiros e consagra um conjunto de normas de especial importância para o exercício 

profissional. No artigo 97 daquilo que são os deveres em geral, o enfermeiro necessita exercer a 

“profissão com os adequados conhecimentos científicos e técnicos, com o respeito pela vida, pela 

dignidade humana e pela saúde e bem-estar da população, adotando todas as medidas que visem 

melhorar a qualidade dos cuidados e serviços de enfermagem” (Decreto-Lei 156, 2015, p.8078) e, 

segundo os princípios gerais no artigo 99, “as intervenções de enfermagem são realizadas com a 

preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” (Decreto-Lei 

156, 2015, p.8078). Analogamente, evidencia, que a relação profissional carecerá de ser orientada por 

princípios universais como a igualdade, a liberdade responsável, a verdade e a justiça, o altruísmo e 

solidariedade, a competência e o aperfeiçoamento profissional. 

Estes artigos do código deontológico, reportam-nos para a carta dos direitos das pessoas internados 

emitidos pela DGS (2005, p.2) que diz que “o doente internado tem direito a ser tratado no respeito pela 

dignidade humana”. A dignidade e o respeito são princípios básicos do ser humano, mas necessitam ser 

tidos em maior atenção em situações de hospitalização, fragilidade e ou vulnerabilidade na doença.  

O desenvolvimento de uma prática de enfermagem especializada que não integra os resultados de um 

conhecimento ético e moral terá como consequência o sofrimento moral. 

A definição de sofrimento moral surge por Jameton (1984) como um conjunto de sentimentos negativos 

que surgem quando se conhece a resposta moralmente correta a uma situação, mas, por restrições 

institucionais ou hierárquicas, existe o impedimento de agir em conformidade. A maioria das situações, 

em que ocorre o sofrimento moral em enfermagem, resultam de situações em que o profissional é 

obrigado a realizar procedimentos desconfortáveis à pessoa durante o cuidado terminal excessivamente 

extenso (Jameton, 2017; AACN, 2019). Neste contexto, a natureza do sofrimento moral surge com a 

angústia da equipa profissional e da família que atravessam uma dificuldade exponencial em controlar o 

desconforto do cuidado eventualmente inútil, sendo comum a existência de uma discordância ética 

stressante. Para minimizar o sofrimento moral, as organizações necessitam de implementar medidas, 

tais como: i) apoiar a equipa de enfermagem a falar sobre questões éticas difíceis (Rushton, Schoonover-

Shoffner, & Kennedy, 2017), ii) melhorar o raciocínio ético dos enfermeiros por meio da formação (Lang, 

2008) e iii) criar serviços de consultoria em sofrimento moral (Hamric & Epstein, 2017).  
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Para Rasoal, Kihlgren, James e Svantesson (2016), num estudo descritivo de carácter qualitativo, são 

três os grandes domínios de situações eticamente difíceis: a impotência compreendida para gerir as 

necessidades emocionais da pessoa e seus familiares; a preocupação sobre cuidados seguros e 

desiguais; a incerteza no processo de tomada de decisão. Estas situações podem estar na origem daquilo 

que se entende por sofrimento moral e que ocorre quando alguém sabe a coisa certa a fazer, mas 

restrições impedem a ação certa. Mealer e Moss (2016) acrescentaram que este sofrimento moral tem 

três grandes dimensões, que são: i) as restrições internas (medos, conflitos religiosos ou espirituais, 

autoconfiança ineficaz, confrontação inadequada); ii) as restrições externas (políticas restritivas, estrutura 

hierárquica, comunicação inadequada, desorganização e destruturação do trabalho em equipa) e, por 

último, iii) as situações clinicas (tratamento fútil, cuidados inapropriado, alivio da dor ineficaz, 

incompetência profissional dos pares e desesperança).  

Os autores apresentaram a educação ética enquanto estratégia que suporta na tomada de decisão, na 

autoconfiança e no controle do medo, bem como no apoio, ao permitir o desenvolvimento de 

instrumentos que auxiliam na resolução de dilemas morais. Segundo Vargas et al. (2013) os dilemas 

mais vivenciados em unidades de MI encontram-se relacionados com a sobrelotação a escassez de 

recursos físicos e ou humanos. 

A pandemia por SARS-CoV-2 colocou uma elevada pressão nos sistemas de saúde, provocando um 

desequilíbrio entre as necessidades da população e a disponibilidade de atendimento. Estas situações 

levaram à necessidade de adoção de critérios/diretrizes comuns na atribuição de recursos e ao 

desenvolvimento de linhas orientadoras no plano de contingência. Surgiu a necessidades de criar 

processos de triagem com critérios de admissão e alta em unidades de MI, critérios de alocações dos 

recursos físicos e humanos e critérios de priorização de tratamentos. Todos estes critérios, quando 

fundamentados num referencial ético com diretrizes objetivas amplamente compartilhadas, são forma 

de evitar as decisões arbitrárias e garantir a equidade da tomada de decisão clínica com finalidade última 

de evitar o sofrimento moral (Joebges, & Biller-Andorno, 2020; Leclerc et al., 2020; Maglio et al., 2020; 

Riccioni et al., 2020; Rubio, 2020). 

As diretrizes têm o potencial de reduzir a carga sobre o sofrimento moral que urge daqueles que tem 

que determinar qual a pessoa que tem acesso ao recurso escasso e quais as decisões a tomar em fim 

de vida em unidades de MI. A estrutura ética adequada para a saúde durante a fase pandémica necessita 

de equilibrar o dever de cuidar centrado na pessoa com os deveres centrados na sociedade onde se 

encontram inseridos e promover a igualdade e equidade para todos na partilha de riscos e benefícios, 



33 
 

criando assim ambientes éticos favoráveis (Gamboa-Antiñolo, 2020; Joebges, & Biller-Andorno, 2020; 

Sociedade Portuguesa de MI, 2020; Lapid, et al.,2021). 

Perante o explanado, e olhando ao domínio da competência que refere que o enfermeiro especialista 

desenvolve uma prática profissional ética e legal, descrita no regulamento 140 (2019), durante o estágio 

demonstrou-se um desenvolvimento no domínio da responsabilidade profissional, dos princípios éticos e 

da deontologia profissional. Para isso, e com o enfoque de criar ambientes da prática eticamente 

favoráveis, assumiu-se um papel de líder ético com objetivo de minimizar o sofrimento moral, e planeou-

se uma sessão de grupo para partilha de experiências eticamente difíceis vivenciadas pelos profissionais 

de saúde, conforme se pode consultar na tabela 2. As situações de sofrimento moral sentidas e 

referenciadas pelos profissionais de enfermagem durante este percurso de estágio foram essencialmente 

relacionadas com sentimentos de tratamentos inúteis e dificuldade na tomada de decisão face à escassez 

de recursos. Estas situações referenciadas pelos profissionais do contexto vão ao encontro do 

anteriormente evidenciado na literatura. 

 

Tabela 2 - Sessão de grupo de partilha de experiências eticamente difíceis 

SESSÃO DE GRUPO 

Duração da Sessão: 
 
60-90 minutos 
 

Pré-Requisitos 
 
Enfermeiro de medicina 
intensiva que verbaliza a 
vontade de partilha de 
experiência vivenciada 
durante a prestação de 
cuidados 

Recursos 
Materiais 
 
Computador 
com câmara e 
dados móveis  

Metodologia 
 
Discussão de 
dilemas éticos 
vivenciados pelos 
próprios; 
 
Partilha em grupo; 
 
Discussão sobre a 
tomada de decisão 
fase ao dilema 
apresentado  

Avaliação da Sessão 
 
Feedback dos 
participantes; 
 
Utilização de 
instrumento de 
avaliação com 
escala do tipo Likert 
(1-5); 

Data/Hora:  
 
A definir  
 

Local:  
 
Videoconferência  
 

Público-Alvo:  
 
Enfermeiros da UMI 
 

Dinamizadora: 
 
 EEEMC 
 

Objetivos: 
 
Promover interajuda entre 
os profissionais de saúde 
naquilo que entendem por 
dilemas éticos; 
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Promover o diálogo, 
partilha de sentimentos e 
experiências; 
 
Promover medidas 
facilitadores de tomada de 
decisão face a situações 
eticamente difíceis; 
 
Promover ambientes 
eticamente saudáveis. 
 

Fundamentação Teórica: 
 

A sessão de grupo tem como principal objetivo fornecer, informação, conhecimento, apoio emocional e estratégias para a 
tomada de decisão em situações de dilemas éticos vivenciadas pelos profissionais de saúde com o foco no desenvolvimento 
de uma prática de enfermagem em ambientes eticamente favoráveis, com desígnio de minimizar o sofrimento moral.  
A longo prazo, o sofrimento moral poderá estar na origem daqueles que são os primeiros sintomas de exaustão profissional 
e síndrome de burnout, que podem repercutir na performance profissional e culminar no abandono profissional (Oh & 
Gastmans, 2015; Mealer & Moss, 2016). Oh e Gastmans (2015) acrescentaram que ambientes éticos negativos são 
caracterizados essencialmente por incompetência profissional, escassez de recursos de enfermagem e coação na tomada 
de decisão ética. Harorani et al. (2019), no seu estudo, com o objetivo de correlacionar a intensidade do sofrimento moral 
com a autoeficácia em enfermeiros de UMI, verificaram que o nível de sofrimento moral tem uma relação negativa 
estatisticamente significativa com a perceção individual da autoeficácia, ou seja, à medida que aumenta a frequência e a 
intensidade do sofrimento moral, ocorre uma diminuição da autoeficácia. Sugeriram ainda que as organizações de saúde 
reconheçam a necessidade de desenvolver estratégias para reduzir e prevenir stresse moral. Tal como o estudo de Oh e 
Gastmans (2015), Harorani et al. (2019), referiram que as relações interpessoais conflituosas, a carga excessiva de 
trabalho, a escassez de recursos e as solicitações emocionais da pessoa e famílias são fontes geradores de stresse. 
O estudo descritivo correlacional de Aloustani et al. (2020), referiu a liderança ética enquanto condição necessária para o 
desenvolvimento de um clima ético/clima moral adequado, aumentando, desta forma, a satisfação dos enfermeiros e 
melhorando o seu desempenho. Estes autores, no seu estudo, demonstraram que existe uma correlação estatisticamente 
significativa entre a liderança ética/clima ético, e o comportamento ético da equipa (altruísmo, consciencialização, 
humildade, cortesia, civismo, espírito de equipa e valores sociais), a gestão na assistência à saúde e a gestão nas relações 
entre pares profissionais. Esta correlação positiva produz um aumento da confiança recíproca, da eficiência e da 
produtividade organizacional. 
Similarmente, Barkhordari-Sharifabad, Ashktorab e Atashzadeh-Shoorideh (2017) mencionaram que a liderança ética 
melhora o bem-estar, a satisfação e o sucesso dos profissionais, mas também melhora o bem-estar e a satisfação do líder, 
sendo o estilo de liderança adotada um elemento-chave para a evolução e desenvolvimento profissional, bem como para 
a qualidade dos serviços de saúde. A liderança ética obtém-se através do respeito, autonomia, confiança, qualidade 
comunicacional, capacidade de mediação, justiça, honestidade, altruísmo e virtudes morais.  
Barkhordari-Sharifabad et al., (2017) concluíram, ainda, que um clima ético obtido através de liderança ética leva ao 
aumento dos níveis de satisfação dos gestores, dos profissionais e das pessoas, e a uma melhoria da qualidade e 
produtividade organizacional. Estes autores definiram as características do líder ético em três grandes subcategorias: 
interações empáticas, comportamento ético e valores morais (Barkhordari-Sharifabad, Ashktorab & Atashzadeh-Shoorideh, 
2016). 
Face ao anteriormente exposto, na sessão de grupo será possível conhecer quais os principais efeitos da ausência de um 
ambiente ético e de uma liderança ética para os profissionais, organizações e pessoa que necessita de cuidados, 
possibilitando a discussão das consequências tais como, o sofrimento moral, a insatisfação e a diminuição da retenção 
profissional, bem como, a diminuição da qualidade assistencial e, consequentemente, das organizações de saúde.  
 

Fonte: Elaborado pelo autor 

Assim, importa, no cuidar à pessoa e família a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica, suportar a tomada de decisão ética em equipa, baseada em conhecimento e 

experiência e promover o exercício profissional de acordo com o código deontológico, suscitar a reflexão 
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sobre os processos de tomada de decisão éticos e legais e fomentar a avaliação e partilha por parte das 

equipas. No desenvolvimento das competências de EEEMCEPSC, e atendendo às suas características, 

assumiu-se neste percurso um papel preponderante na construção de um ambiente ético no cuidar à 

PSC, recrutando-se das características da futura enfermeira especialista para uma liderança ética. 

O respeito inalienável pela dignidade humana, pelos direitos humanos e pelas liberdades fundamentais, 

são valores basilares que foram salvaguardados durante todo o percurso de formação e estágio. Este 

imperativo ético tornou-se, similarmente, determinante no quadro da situação pandémica em MI, pelo 

que incitou, por parte de todos os intervenientes (profissionais e organizações), o desenvolvimento de 

uma consciência ética que constituiu-se num processo facilitador da tomada de decisão. 

No percurso deste estágio a PSC foi visto como ser vulnerável fase à complexidade da doença e, por 

conseguinte, as ações mantidas em prol dos princípios da bioética, com respeito pelos direitos e 

dignidade humana e com responsabilidade profissional. 

 

1.3.2 Competências especificas do enfermeiro especialista em médico cirúrgica enfermagem à pessoa 

em situação crítica 

 

A especialidade em enfermagem médico cirúrgica engloba o cuidar especializado em diferentes áreas 

de atuação, em situação essencialmente de emergência, na área de enfermagem à PSC, em situação 

paliativa, em situação Peri operatória e em situação crónica.  

“O avanço no conhecimento requer que o Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica desenvolva uma prática 
baseada nas mais recentes evidências, orientada para os resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem, sendo 
também o líder ideal para projetos de formação, de assessoria e de investigação que visam potenciar e atualizar os 
seus conhecimentos no desenvolvimento de competências dentro da sua área de especialização”  

(Regulamento 429, 2018, p.1960). 

 

O cuidar especializado do EEEMCEPSC engloba a resposta em situações de emergência, exceção e 

catástrofe. A situação de emergência, decorre da perda de saúde de uma forma abrupta e violenta que 

afeta ou ameaça a integridade de um ou mais órgãos. A situação de exceção descreve-se como uma 

situação de desequilíbrio entre as necessidades e os recursos disponíveis. A situação de catástrofe, é 

definida como um acidente grave suscetível de provocar graves danos materiais e eventualmente vítimas, 

afetando intensamente as condições de vida da população e área socioeconómico de uma região 

nacional.  
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Importa agora referir as competências específicas do EEEMCEPSC decorrentes essencialmente numa 

situação de catástrofe e exceção e descrever como foram desenvolvidas cada uma delas no decorrer do 

estágio. 

 

1.3.2.1 Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica 

 

O descritivo do domínio desta competência é definido como: 

“Considerando a complexidade das situações de saúde e as respostas necessárias à pessoa em situação de doença 
crítica e/ou falência orgânica e à sua família/pessoa significativa, o enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos 
e habilidades múltiplas para responder em tempo útil e de forma holística” 

(Regulamento 429, 2018, p.1963).  

 

As unidades de competência são:  

a) prestar cuidados com visão na prevenção de complicações e na antecipação da instabilidade à 

PSC;  

b) garantir a administração de protolocos complexos;  

c) realizar a gestão adequada do bem-estar e da dor à PSC; 

d) garantir a comunicação interpessoal eficaz à pessoa, família/cuidador; 

e) gerir o estabelecimento da relação terapêutica à pessoa, família/cuidador; 

f) assistir nas perturbações emocionais da pessoa, família/cuidador (Regulamento 429, 2018). 

 

Preliminarmente importa perceber que o foco e o destinatário dos cuidados de enfermagem são a pessoa 

e a sua família/cuidador. A família é o singular ou coletivo designado pelo conjunto de pessoas ligadas 

à própria pessoa por consanguinidade, afinidade, relações emocionais ou legais, sendo por esta 

identificada como família (AACN, 2019; International Cuncil for Nursing [ICN], 2019). O cuidador é o 

membro da rede social da pessoa que a assiste na identificação, prevenção ou tratamento da doença ou 

incapacidade, aquele que atende as necessidades diárias de um dependente (AACN, 2019; INC, 2019). 

No percurso de desenvolvimento de competências, encontrou-se uma UMI dividida no tratamento do 

pessoa com ou sem infeção por SARS-CoV-2, sendo maioritariamente as oportunidades adquiridas no 

cuidar à PSC com infeção por SARS-CoV-2. A questão que se coloca é a seguinte: Será este cuidar 

complexo diferente do cuidar complexo da PSC sem infeção por SARS-CoV-2? Uma infeção provocada 

por um vírus ainda desconhecido na comunidade científica, uma patologia designada por COVID-19 com 
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um tratamento e prevenção de complicações em fase de desenvolvimento. A estes factos acrescem, o 

estado de emergência, a dificuldade em estabelecer comunicação com a família/cuidador da PSC, a 

pressão da comunicação social e da resposta socioeconómica que nos incitaram medo e insegurança 

face à PSC em unidades de MI. Este cuidar complexo à PSC com infeção por SARS-Cov-2 levaram os 

profissionais à exaustão, não por ser um cuidar distinto de outro cuidar complexo, mas porque 

desencadearam emoções como a tristeza, a angústia, o medo e percecionaram, tanto na pessoa e sua 

família/cuidador, como nos profissionais de saúde, a solidão, a inquietação e a incerteza.  

Os profissionais de saúde tornaram-se resilientes e desenvolveram mecanismo de atuação diversificados 

perante esta pandemia, salientando-se a necessidade e valorizando-se socialmente este cuidar 

especializado. 

Ao EEEMCEPSC nas unidades de MI importa identificar dados e responder a focos de instabilidade, 

diagnosticar e prevenir complicações. Com esse desígnio durante o estágio prescreveram-se intervenções 

de enfermagem tendo por base os focos/diagnósticos de enfermagem identificados e posteriormente 

implementaram-se e supervisionaram-se, garantindo-se a sua execução com um elevado rigor técnico-

científico. Ao longo do estágio, pelas experiências vivenciadas, e à medida que os conhecimentos foram 

consolidados e maturados, adquiram-se capacidades na avaliação precoce da instabilidade 

hemodinâmica, permitindo a capacidade de identificação e antecipação de focos de instabilidade.  

O cuidar da pessoa, família/cuidador com infeção por SARS-CoV-2 tornou-se um desafio pela 

inexperiência e conduziu durante este estágio, por conseguinte, uma maior necessidade de pesquisa e 

formação e uma maior necessidade de gerir todas as respostas emocionais provocadas pela pandemia. 

A PSC é sujeita a um vasto leque de protocolos terapêuticos complexos, durante este percurso a reflexão 

efetuou-se, essencialmente, sobre aqueles que se encontravam relacionados especificamente com a PSC 

com infeção por SARS-CoV-2. Por conseguinte nomeou-se o DV como protocolo terapêutico complexo 

multidisciplinar não farmacológico, a oxigenoterapia e a ventilação não invasiva (VNI) como protocolos 

terapêuticos farmacológicos multidisciplinares, e investiu-se no desenvolvimentos de atividades que 

visassem uma administração e gestão eficaz dos mesmos. Relativamente ao DV, apesar de não ser um 

protocolo terapêutico exclusivo da infeção por SARS-CoV-2, foi nesta altura muito utilizado nas unidades 

de MI pelo aumento da prevalência de ARDS com etiologia na insuficiência respiratória aguda 

desenvolvida pela COVID-19. Este protocolo terapêutico complexo passou de algo pouco usual para 

prática comum na UMI e por conseguinte emergiu a problematização de uma nova prática e de que 

forma com ele se poderiam produzir indicadores de resultado suscetíveis aos cuidados de enfermagem. 

Neste sentido, realizou-se uma revisão sistemática da literatura como estratégia para desenvolver uma 
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intervenção que consistiu na elaboração de um fluxograma multidisciplinar que teve como principal 

objetivo auxiliar na tomada de decisão e produzir resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem 

especializados, que se encontra descrito na segunda parte deste relatório. 

Com intuito do desenvolvimento de competências no âmbito do cuidar da pessoa a vivenciar processos 

complexos de doença crítica e de contribuir para o domínio do desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais na área da PSC, e acrescendo-se o facto da MI estar numa fase de um crescimento 

exponencial de novos profissionais, surgiu a oportunidade durante o estágio de atuar-se como agente 

formador em contexto de trabalho em protocolos terapêuticos complexos. Com este desígnio, 

desenvolveram-se duas atividades científicas: i) uma formação prática em âmbito hospitalar subordinada 

ao tema VNI conforme planeamento da sessão em apêndice I, realizada no dia 12 de abril e com respetivo 

certificado no anexo I; e ii) uma apresentação subordinada ao tema oxigenoterapia conforme diapositivos 

apresentados no apêndice II, referentes ao 1º Congresso de Reabilitação de Enfermagem Respiratória, 

realizada no dia 20 de abril e com o seu respetivo certificado no anexo II.  

A PSC, pela sua exposição a este leque de protocolos terapêuticos complexos, vivencia inevitavelmente 

uma maior predisposição à dor e este é um dos principais elementos de stresse nas unidades de MI. 

Segundo Chanques et al. (2007) e Arbour e Gelinas (2010) cerca de 80% das pessoas hospitalizadas 

referenciam dor durante um protocolo terapêutico de enfermagem. A dor não controlada pode levar a 

eventos traumáticos, instabilidade hemodinâmica e alterações do sono (Rotondi et al., 2002; Hweidi, 

2007: Longley et al., 2018). Usualmente, a PSC é incapaz de verbalizar o sofrimento, embora a dor auto 

referida seja o principal método de avaliação (Barre t al., 2013; Devlin et al., 2018). No sentido de avaliar 

a dor, as principais escalas utilizadas durante o estágio foram Behavioral Pain Scale. e a Escala Visual 

Analógica, e teve-se por base as seguintes recomendações da Sociedade Portuguesa dos Cuidados 

Intensivos:  

a) “O nível de dor relatada pelo doente deve ser considerado o gold standard para a avaliação da dor e resposta à 
analgesia; 

b) O uso da Escala Visual Analógica é recomendado para avaliar a dor em doentes que comunicam;  
c) A dor em doentes que não comunicam, sedados e ventilados deve ser avaliada por meio subjetivo da observação 

de comportamentos utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS); 
d) A avaliação da dor deve efetuar-se em todos os turnos e sempre que se justifique;  
e) A avaliação da dor deve realizar-se no início do turno ou antes de iniciar um procedimento doloroso (5-10 

minutos);  
f) A avaliação da dor deve realizar-se durante a aplicação de um procedimento doloroso (exemplo: 

posicionamentos); 
g) A avaliação da dor deve realizar-se imediatamente após um procedimento doloroso (exemplo: aspiração de 

secreções endotraqueais); 
h) A avaliação da dor deve realizar-se 15 minutos após o procedimento doloroso;  
i) A avaliação da dor deve realizar-se 30 minutos após intervenção farmacológica analgésica;  
j) A avaliação da dor deve realizar-se 30 minutos após intervenção não farmacológica ou medida de conforto;  
k) Após a avaliação da dor, deve efetuar-se de imediato o seu registo, à semelhança dos outros sinais vitais.” 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jocn.15194#jocn15194-bib-0011
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jocn.15194#jocn15194-bib-0003
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(Sociedade Portuguesa dos Cuidados Intensivos 2012, p.40-41). 

 

Importa salientar, para além da avaliação, o reconhecimento eficaz de sinais de dor e mau estar, com o 

objetivo de um célere controlo, de modo a evitar o excessivo ou insuficiente tratamento farmacológico 

(Choi et al., 2017). O imperativo precisará ser a abordagem precoce com analgesia e sedativos mínimos 

e o cuidado humano máximo (Vincente t al., 2016). 

Tendo por base esta máxima, durante o estágio, consolidaram-se experiências no sentido de promover 

o bem-estar e de gerir de forma diferenciada e eficaz a dor, recorrendo-se para isso a intervenções de 

gestão farmacológicas e à implementação de intervenções não farmacológicas. A deteção precoce de 

sinais e sintomas de dor e mau estar e a implementação, preferencialmente, de medidas não 

farmacológicas auxiliam o impacto emocional decorrente da situação crítica vivenciada pela pessoa/ 

família. Com esse intuito, durante a prestação de cuidados preconizou-se a utilização de compressas 

frias em punções venosas e arteriais, bem como na remoção de cateteres urinários, o reposicionamento, 

a musicoterapia durante o autocuidado e como coadjuvante as técnicas de relaxamento e as massagens 

simples durante os posicionamentos. A seleção destas intervenções durante este percurso, basearam-se 

na scoping review de Sandvik, Olsen, Rygh e Moi (2020). 

A comunicação é uma área transversal à sociedade. Partindo-se deste pressuposto, facilmente 

entenderemos a sua relevância na área da saúde. Em saúde, englobam-se três entidades principais: i) 

as organizações, ii) os profissionais e iii) a pessoa, família/ cuidador, sendo claro que, quanto melhor 

otimizada for a rede de comunicação, maiores serão os ganhos em saúde (Sequeira, 2016). O Instituto 

de Comunicação em Saúde evidencia o impacto positivo entre a capacidade de comunicação de um 

membro da equipa de saúde e a capacidade da pessoa para seguir as suas recomendações e adotar 

comportamentos de autogestão e prevenção em saúde (Institute for Healthcare Communications, 2011). 

A capacidade de explicar, ouvir, ser empático, terá resultados profundos nos resultados em saúde, na 

satisfação e na segurança da pessoa, família/cuidador (Institute for Healthcare Communications, 2011). 

Além disso, a comunicação entre os membros da equipa influencia a qualidade de relações no trabalho 

e a satisfação no trabalho. Esta comunicação poderá ser aprimorada se treinada no sentido da procura 

pela melhoria das habilidades (Institute for Healthcare Communications, 2011; Vermeir et al., 2015). 

Nos últimos anos assistimos a uma mudança de paradigma no tratamento à PSC. Presentemente, esta 

encontra-se mais consciente e acordada com sedação leve e suficiente analgesia (Ten Hoorn, Elbers, 

Girbes & Tuinman, 2016; Devlin et al., 2018). Este novo paradigma conduz a novos desafios na 

comunicação, passando a ter a PSC que luta para ser compreendida. Nesta perspetiva, importa 
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identificar os meios auxiliares mais efetivos para estabelecer comunicação. Na scoping review de Karlsen, 

Ølnes e Heyn (2019) para além de identificarem técnicas com maior efetividade, referenciaram que a 

escolha da técnica de comunicação deve ser adaptada a cada pessoa de modo individualizado. Com 

base neste estudo e reportando-se ao enunciado descritivo da satisfação da PSC, durante o estágio geriu-

se a comunicação interpessoal efetiva com a equipa e com o contexto, de forma a estabelecer uma 

aceitação, coesão, empatia e constituir-se como elemento de ajuda. Para tal implementaram-se técnicas 

de comunicação verbal como questionamento (com questões abertas e diretas), clarificação (repetindo 

o que foi declarado) e empatia. No decurso desta interação durante o estágio recorreu-se à linguagem 

verbal e escrita com imagens e letras, e não verbal utilizando-se gestos, posturas, expressões faciais, 

toque e olhar. Na comunicação interpessoal com a pessoa e família/cuidador, importou o foco 

essencialmente nas necessidades básicas, emocionais e em saúde. 

Ainda relativamente às dificuldades na comunicação nesta fase pandémica, acarretou indagar sobre as 

dificuldades sentidas face às restrições das visitas, mais concretamente, no estabelecimento de 

comunicação efetiva entre a PSC e o profissional de saúde com a família/cuidador. Este dilema, nesta 

UMI, rapidamente foi percecionado pelo enfermeiro gestor, reflexo também dos apelos da equipa 

multidisciplinar e deste modo colocou-se à disponibilidade da equipa de saúde um telemóvel com 

capacidade para realizar videochamadas. De modo a minimizar esta limitação da comunicação e iniciar 

o processo daquilo que se entende por relação terapêutica, implementou-se no estágio e no cuidar à 

PSC, o estabelecimento diário de um contacto telefónico com a família/cuidador. Este contacto visionou-

se com o objetivo de: 

a) disponibilizar e assegurar suporte emocional à família/cuidador através da escuta ativa e do 

incentivo à verbalização de sentimentos e emoções;  

b) gerir informação de rotinas e procedimentos da UMI; 

c) solicitar objeto/fotografia significativa;  

d) estabelecer a comunicação da família/cuidador com a PSC, mesmo quando esta se 

encontrava ventilada mecanicamente. 

 

Nesta fase, cumulativamente ao exposto, experienciou-se uma maior necessidade de gerir emoções, 

decorrentes de um estado nacional de emergência e fruto da resiliência, tanto por parte dos profissionais 

de saúde que cuidam, como por parte da pessoa, família/cuidador a vivenciar um processo complexo e 

um desconhecimento desta patologia, COVID-19. O medo, a tristeza a ansiedade tornaram-se neste 

estágio as emoções mais geridas na pessoa e família/ cuidador, incitadas pelo impacto emocional 
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decorrentes da situação critica vivenciada e dos processos de luto. Com este propósito, implementaram-

se intervenções diferenciadas com recurso à escuta ativa, à execução de técnicas de relaxamento e à 

assistência do treino do pensamento positivo, maximizando o bem-estar e autocuidado à PSC. 

O desenvolvimento deste domínio de competência vai ao encontro daquilo que atualmente se designa 

de feixe de intervenção no tratamento à PSC em UMI. Os feixes de intervenções detêm como objetivo 

assegurar que a pessoa, família/cuidador a vivenciar uma situação critica, usufrua de tratamentos e 

cuidados recomendados e baseados na evidência, da equipa multidisciplinar, de modo a evitar 

complicações de saúde, e designam-se por ABCDEF Bundles (Balas et al.,2019; Liu et al.,2021). 

Especificando esta designação, o A refere-se ao avaliar prevenir e controlar a dor, o B aos dois testes, 

implementados diariamente, de acordar e respirar espontaneamente, o C à criteriosa escolha da 

analgesia e sedação que promova uma extubação precoce, o D ao avaliar, prevenir e tratar o delirium, o 

E à mobilização precoce e o F ao envolvimento familiar (Marra, Ely, Pandharipande & Patel, 2017). Estes 

feixes de intervenção no tratamento à PSC em UMI visam essencialmente, diminuir o desenvolvimento 

de complicações físicas, cognitivas e a síndrome pós cuidados intensivos (Balas et al., 2019) que têm 

efeitos duradouros, mesmo após a terapia intensiva e a alta hospitalar (Morandi et al., 2017), e promover 

a readaptação funcional. Face ao descrito, o EEEMCEPSC detém características especificas para liderar 

a implementação destes feixes de intervenção de cuidados baseados em evidência e centrados na PSC, 

com foco na preservação e/ou restauração das habilidades físicas, funcionais e neurocognitivas, 

conforme afirmam Balas et al. (2012) no seu estudo. Por conseguinte liderou-se a implementação deste 

feixes de intervenção neste percurso formativo. 

 

1.3.2.2 Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação 

 

O descritivo desta competência descreve:  

“Perante uma situação de emergência, exceção ou catástrofe o enfermeiro especialista atua concebendo, planeando 
e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido da sua eficácia e eficiência, sem descurar a 
preservação dos vestígios de indícios de prática de crime” 

(Regulamento 429, 2018, p.1963). 

 

Sendo as unidades de competência: 

a) cuidar da pessoa em situação de emergência, exceção e catástrofe; 

b) conceber planos de emergência, exceção e catástrofe; 

c) planear respostas à situação de emergência e catástrofe;  



42 
 

d) gerir os cuidados em situação de emergência exceção e catástrofe; 

e) preservar os vestígios e/ou indícios de prática de crime (Regulamento 429, 2018). 

 

Durante muitos séculos, as causas das catástrofes foram essencialmente de origem natural. Atualmente, 

fruto da intervenção humana, dos avanços e da evolução tecnológica, as catástrofes são maioritariamente 

de causa tecnológica e relacionadas com o comportamento humano. Importa aqui perceber que existem 

quatro tipos de catástrofes de acordo com a tipologia do desastre segundo o Centre for Research on The 

Epidemiology of Disaster (2020): i) as catástrofes naturais, provocadas por fenómenos ambientais como 

furacões, sismos erupções vulcânicas; ii) as ambientais, que englobam acidentes tecnológicos e 

industriais, provocados por materiais perigosos e os incêndios de causa humana; iii) as catástrofes 

complexas, que englobam a perda de autoridade, assaltos, massacres e guerras e iv) as pandemias, que 

englobam uma doença contagiosa com repercussões na saúde pública e globalmente com efeitos 

socioeconómicos. Independentemente da tipologia da catástrofe, existe um conceito transversal de 

destruição de infraestruturas, da economia, do ambiente e de seres humanos que sobrecarregam a 

capacidade de resposta dos profissionais de saúde e das comunidades (WHO, 2008; WHO & INC, 2009; 

Decreto-Lei 80, 2015; ICN 2019). 

A intervenção em catástrofe segundo Beja et al. (2018) contempla essencialmente atuar no sentido de 

potenciar a resiliência através do desenvolvimento de mecanismos protetores e da perceção de 

autoeficácia que permitam à pessoa: i) lidar com o evento traumático, ii) promover a recuperação e a 

reorganização do seu funcionamento nos diferentes contextos e iv) prevenir e diminuir a evolução dos 

sintomas que possam potenciar os quadros psicopatológicos. 

Face ao exposto, consegue-se afirmar que a pandemia por SARS-CoV-2 provocou uma situação de 

emergência, exceção e catástrofe e foi por isso necessário que as organizações e entidades civis 

desenvolvessem e planeassem protocolos adequados à situação e que fossem formados e treinados os 

profissionais de saúde de modo a organizar as capacidades de resposta a esta situação. 

A COVID-19 foi declarada pela WHO como pandemia mundial no dia 11 de março de 2020 e, neste 

momento Portugal encontra-se na terceira fase de resposta à pandemia, a fase de Mitigação. Esta fase 

prevê transmissão local do vírus em ambiente fechado e transmissão comunitária. Desde então foram 

adotadas medidas para conter a propagação da infeção por SARS-CoV-2. Na verificação de uma situação 

de calamidade pública, foi decretado o Estado de Emergência Nacional, nos termos do Decreto do 

Presidente da República 14-A em 18 de março de 2020. Com este estado de emergência os SMI 

procederam à reorganização das suas atividades assistenciais e nas unidades de MI conforme a 
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cheecklist de acompanhamento da Norma 005 (2020) disponível no anexo III. Com esse propósito, 

suspenderam-se atividades de consultoria consideradas não urgentes e consultas de seguimento ou 

follow up, desenharam-se fluxogramas e algoritmos de triagem de admissão de pessoas suspeitas ou 

com infeção confirmada por SARS-CoV-2, reestruturaram-se os serviços de emergência médica e 

emergência intra-hospitalar de forma a garantir circuitos de acordo com a Norma 004 (2020) e foram 

assegurados reforços de recursos humanos e materiais numa lógica de maximização de experiência 

(Norma 005, 2020). 

Durante este estágio, não se participou no planeamento nem na elaboração de um plano de resposta 

em situação de emergência, exceção ou catástrofe. No entanto, integraram-se e consciencializaram-se 

as necessidades de conhecimento sobre estes planos e treinaram-se as normas e procedimentos 

hospitalares do plano de resposta a multi-vítimas concebidos nesta situação de pandemia mundial pelo 

Centro Hospitalar da Região Norte tendo por base as quatro áreas que englobam os 10 domínios das 

competências de enfermagem em catástrofe descrito no WHO e ICN (2019): 

a) competências na área da prevenção/mitigação;  

b) competência na área de preparação;  

c) competência de resposta; 

d) competência de recuperação/ reabilitação. 

 

Desenvolveram-se essencialmente as competências de preparação no domínio do referencial da prática 

ética, legal e responsável; no domínio na comunicação e informação. Aprimorou-se o conhecimento dos 

planos hospitalares de catástrofe e emergência e respetivas contingências bem como o plano nacional 

de emergência. Na competência na área de resposta desenvolveu-se o cuidado psicológico da pessoa e 

família/cuidador, o controlo de emoções e o cuidar da pessoa vulnerável. 

 

1.3.2.3 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 

 

O descritivo desta competência enumera a necessidade de resposta eficaz na prevenção, controlo de 

infeção e resistência a antimicrobianos face à complexidade dos cuidados, e tratamentos para a 

manutenção da vida à PSC. As unidades da competência englobam as seguintes: 

a) conceção de planos de prevenção e controlo de infeção; 
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b) liderança no desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção de acordo com as 

normas de controlo de infeção associada à prestação de cuidados (Regulamento 429, 2018). 

 

O Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças (CEPCD) estima que 3,1-4,6 milhões de pessoas 

adquirem por ano infeção associada aos cuidados de saúde agudos em hospitais nos países da União 

Europeia. A infeção associada aos cuidados de saúde é um dos fatores adversos com maior mortalidade 

e dispendiosidade, representando cerca de 6% dos orçamentos dos hospitais públicos (Organisation for 

Economic Co-operation and Development, 2020). Designa-se por infeção associada aos cuidados de 

saúde “infeções adquiridas pelos utentes ou profissionais, associadas à prestação de cuidados, onde 

quer que eles sejam prestados, independentemente do nível de cuidados” (DGS, 2007, p.5). Numa 

infeção resistente a antibióticos foi estimado um custo entre 8500 e 34000 euros a mais do que uma 

infeção não resistente incitada pelos dias de hospitalização e custos de tratamento adicionais 

(Organisation for Economic Co-operation and Development, 2017). Relativamente às mortes associadas 

à resistência antimicrobiana, estima-se que caso estas não sejam controladas até 2050, mais de 10 

milhões de pessoas possam morrer todos os anos por este motivo (DGS, 2017). 

A maioria destas infeções são consideradas evitáveis por meio de melhores práticas na prevenção e 

controle da infeção. Ao nível hospitalar, as componentes chave na prevenção e controlo eficaz de infeções 

assentam em estratégias que incluem a criação de equipas de controle de infeção, a utilização de 

técnicas básicas de prevenção, o treino de profissionais, o uso de diretrizes com intervenções baseadas 

em evidência e na vigilância epidemiológica da infeção (Yokoe et al., 2014; WHO, 2016; DGS, 2017). 

De acordo com Suetens et al. (2018) Portugal apresenta um índice de incidência de infeções associadas 

aos cuidados de saúde de 5,9 por cada 1000 dias, sendo comparativamente superior ao da União 

Europeia que se situa nos 3,7. 

Os tipos de infeções mais narrados foram as infeções do sistema respiratório (21,4% pneumonias e 4,3% 

outras infeções do sistema respiratório inferior), infeções do sistema urinário (18,9%), infeções 

associadas ao procedimento cirúrgico (18,4%), infeções da corrente sanguínea (10,8%) e infeções 

intestinais (8,9%).  

Em Portugal, surge em 2013, o Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e de Resistência aos 

Antimicrobianos (PPCIRA), tendo por base as recomendações do CEPCD que objetivou a: “redução da 

taxa de infeção associada aos cuidados de saúde, a promoção do uso correto de antimicrobianos e a 

diminuição da taxa de microrganismos com resistência a antimicrobianos, constituindo-se como 

liderança nacional nestes temas” (Despacho 15423, 2013, p.34563). 
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Na última análise epidemiológica do PPCIRA, referente a 2017-2018, verificou-se que a pneumonia 

associada à intubação e as infeções associadas aos acessos venosos centrais, são as infeções associadas 

aos cuidados de saúde mais recorrentes em UIM de adultos, tendo vindo a diminuir. No que se refere a 

pneumonia associada à intubação verificou-se uma taxa de diminuição na ordem dos 10,81% face a 

2013, e numa taxa de 30,77%, em igual período, no que se refere à incidência bacteriémica associada 

aos acessos venosos centrais (DGS, 2018). Em 2017 a incidência de pneumonia era de 6,6 por cada 

1000 dias de intubação e a infeção por acessos venosos centrais por cada 1000 dias era de 0,9 (DGS, 

2018). 

No que se refere à resistência antimicrobiana foi explicita a existência de uma ligação entre o consumo 

de antimicrobianos e o aumento da mesma. Entre 2014-2017, a resistência antimicrobiana da Eschericia 

coli, da pseudomona aeruginosa, do acinectobacter, do streptococcus pneumoniae, do Staphylococcus 

aureus e do enterococcus alcançaram uma redução significativa. Contrariamente, verificou-se um 

aumento significativo de 6,8%, em igual período, da Klebsiella pneumoniae, sendo a sua incidência em 

2017 de 9,7%. O streptococcus pneumoniae, no que se refere a resistência antimicrobiana, entre 2014-

2017, não reportou variações relevantes (DGS, 2018). 

Face à exposição epidemiológica importa agora conhecer os objetivos do PPCIRA que visam coordenar, 

orientar e monitorizar as organizações do país no sentido de desenvolver iniciativas que permitam 

alcançar taxas de infeção, associadas aos cuidados de saúde e de microrganismo resistente aos 

antimicrobianos tão baixas quanto o conhecimento científico permitir (DGS, 2017). Neste sentido, entre 

2014-2016 o programa implementou a promoção global de precauções básicas no controlo da infeção. 

Estas precauções indicavam as medidas a ser adotadas por todos os profissionais de saúde com o 

objetivo de minimizar o risco de infeção e transmissão cruzada e incidiu sobre dez padrões de qualidade:  

a) “Avaliação individual do risco de infeção na admissão do utente e colocação/isolamento dos utentes; 
b) higiene das mãos;  
c) etiqueta respiratória; 
d) utilização de equipamento de proteção individual (EPI); 
e) descontaminação do equipamento clínico; 
f) controlo ambiental e descontaminação adequada das superfícies;  
g) manuseamento seguro da roupa; 
h) gestão adequada dos resíduos; 
i) práticas seguras na preparação e administração de injetáveis; 
j) prevenção da exposição a agentes microbianos no local de trabalho”  

(DGS, 2017, p.6). 

 

E como metas de saúde para 2020, o PPCIRA (DGS, 2018) indicou a redução da incidência no consumo 

de antibióticos, a manutenção da taxa de infeção por Klebsiella pneumoniae resistente aos 
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carbapenemos (<6%), a redução da prevalência de infeção adquirida nos hospitais (<8%) e redução da 

prevalência de infeção adquirida em cuidados continuados (<10%). 

Neste contexto pandémico importa ainda referenciar as indicações para alta hospitalar em situações por 

infeção por SARS-Cov-2. Segundo a atual evidência e de acordo com as indicações do CEPCD e da WHO 

importa saber que as pessoas sem imunocomprometimento podem ter alta do isolamento por SARS-CoV 

2 aquando reunidos os seguintes critérios: i) sem febre há pelo menos 72 horas, ii) melhoria clínica dos 

sintomas, e iii) após dez dias do início dos sintomas para casos leves ou pelo menos 14 dias e até 20 

dias do início dos sintomas para casos graves (WHO, 2020b; European Centre for Disease Prevention 

and Control, 2021). Em situações de imunocomprometimento recomenda-se dois testes de proteína C 

reativa negativos consecutivos. Podendo considerar-se igualmente esta última abordagem para a PSC, 

especialmente se for transferida de outras ou para outras unidades hospitalares. 

As estratégias para diminuir a infeção associada aos cuidados de saúde e a resistência dos 

microorganismos aos antibacterianos envolvem essencialmente medidas de higienização das mãos, 

implementação de estratégias específicas de gestão de dispositivos invasivos, uso correto dos EPI, 

precauções de contacto em pessoas infetados ou colonizados com organismos resistentes e o uso dos 

procedimentos protocolados de isolamentos.  

Após o exposto e tendo por base os objetivos e as metas do PPCIRA e do CEPCD, durante o percurso de 

estágio para aquisição de competências, lideraram-se a implementaram-se intervenções com intuito de 

diminuir aquilo que a evidência identifica como sendo as infeções associadas aos cuidados de saúde 

com a maior taxa de prevalência nas unidades de MI. Aqui importou uma maior atenção às pneumonias 

associadas à intubação e as infeções associadas aos acessos venosos centrais. Com esta finalidade, 

durante o estágio, realizaram-se e presidiram-se um conjunto de intervenções baseadas na Norma 021 

(2015) e na Norma 022 (2015) designadas por feixes de intervenção fundamentadas nas diretivas do 

CEPCD conforme se podem consultar na tabela 3 e tabela 4 respetivamente. 

 

Tabela 3 - Diretivas de Controle de infeção para prevenção da pneumonia associada à intubação 

 
INTERVENÇÕES PARA PREVENÇÃO DA PNEUMONIA 

ASSOCIADA À INTUBAÇÃO 
 

 
NÍVEL DE EVIDÊNCIA 

Manter a cabeceira do leito em ângulo ≥ 30º, evitando 
momentos de posição supina com exceção se 
contraindicação médica e registar diariamente esta 
intervenção no sistema de informação SClínico  
 

Medidas de adoção sugeridas para implementação, 
apoiadas em estudos epidemiológicos ou clínicos sugestivos 
ou numa fundamentação teórica. 
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Manter circuitos ventilatórios, substituindo-os apenas 
quando sujos ou disfuncionais. 

Medidas de adoção fortemente recomendadas e fortemente 
apoiadas por estudos epidemiológicos, clínicos e 
experimentais bem desenhados. 
 

Não mudar, por rotina ou com frequência inferior às 48 
horas um filtro HME que esteja em uso numa pessoa. 
 

Medidas de adoção sugeridas para implementação, 
apoiadas em estudos epidemiológicos ou clínicos sugestivos 
ou numa fundamentação teórica. 
 

Antes de esvaziar o balão do tubo endotraqueal para 
remoção do tubo, ou antes de mover o tubo, e certificar que 
não existem secreções no tubo ou 
acima do balão do tubo. 
 

Medidas de adoção sugeridas para implementação, 
apoiadas em estudos epidemiológicos ou clínicos sugestivos 
ou numa fundamentação teórica. 
 

Manter a pressão do balão do tubo endotraqueal entre 20-
30 cmH2O. 
 

Medidas de adoção sugeridas para implementação, 
apoiadas em estudos epidemiológicos ou clínicos sugestivos 
ou numa fundamentação teórica. 
 

Realizar higienização oral com utilização de antisséptico 
(designado pelo serviço - clorexidina) em PSC em UMI e 
documentar no sistema de informação SClínico. 
 

Medidas de adoção sugeridas para implementação, 
apoiadas em estudos epidemiológicos ou clínicos sugestivos 
ou numa fundamentação teórica. 
 

Usar por rotina a clorexidina oral na lavagem da cavidade 
oral para prevenir a pneumonia associada à intubação em 
todos as PSC da UMI. 
 

Sem recomendação. 

Fonte: European centre for Disease Prevention and control, 2015; Norma 021, 2015; Norma 022, 2015; European centre 
for Disease Prevention and control, 2017. 
 

Tabela 4 - Diretivas de Controle de infeção para prevenção de infeção associada aos acessos vasculares periféricos. 

 
INTERVENÇÕES PARA PREVENÇÃO DE INFEÇÃO 

ASSOCIADA A ACESSOS VASCULARES 
 

 
NÍVEL DE EVIDÊNCIA 

Realizar antissépsia da pele da PSC com clorexidina a 2% 
em álcool antes da colocação do cateter venoso central e 
friccionar durante, pelo menos, 30 segundos. Deixar secar 
durante 30 segundos, em locais secos, e dois minutos, em 
locais húmidos. 
 

Medidas de adoção fortemente recomendadas e 
fortemente apoiadas por estudos epidemiológicos, 
clínicos e experimentais bem desenhados. 
 

Substituir os sistemas de perfusão do cateter venoso central 
após as 96 horas, mas pelo menos a cada 7 dias em 
sistemas sem administração de hemoderivados e ou 
aminoácidos.  

 

Medidas de adoção fortemente recomendadas e 
fortemente apoiadas por estudos epidemiológicos, 
clínicos e experimentais bem desenhados. 
 

Substituir nos sistemas de perfusão no cateter venoso 
central após 24 horas na administração de hemoderivados 
e ou aminoácidos.  

Medidas de adoção fortemente recomendadas, apoiadas 
por alguns estudos epidemiológicos, clínicos e 
experimentais e por uma forte fundamentação teórica. 
 

Substituir os sistemas utilizados na administração de 
infusões de propofol a cada 6 ou 12 horas e quando o frasco 
for trocado.  

Medidas de adoção fortemente recomendadas e 
fortemente apoiadas por estudos epidemiológicos, 
clínicos e experimentais bem desenhados. 
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Uso de pomada anti-séptica de iodo ou povidona ou pomada 
de bacitracina, gramicidina, polimixina B no local de 
inserção do cateter de hemodiálise após a inserção do 
cateter e no final de cada sessão de diálise, apenas se esta 
pomada não interagir com o material do cateter de 
hemodiálise por recomendação do fabricante. 
 

Medidas de adoção fortemente recomendadas, apoiadas 
por alguns estudos epidemiológicos, clínicos e 
experimentais e por uma forte fundamentação teórica. 
 

Substituir os cateteres periféricos com mais de 72 a 96 
horas para reduzir o risco de infeção e flebite em adultos. 

Medidas de adoção fortemente recomendadas, apoiadas 
por alguns estudos epidemiológicos, clínicos e 
experimentais e por uma forte fundamentação teórica. 
 

Utilizar técnica assética na realização do penso do acesso 
venoso central e limpar a pele com preparação de 
clorexidina 2% com álcool. Se houver contraindicação para 
a clorexidina, pode ser utilizado como alternativa 
iodopovidona ou um iodóforo ou álcool 70%. 
 

Medidas de adoção fortemente recomendadas e 
fortemente apoiadas por estudos epidemiológicos, 
clínicos e experimentais bem desenhados. 
 

Usar compressas esterilizadas ou penso estéril, 
transparente e semipermeável, para cobrir o local do 
cateter. Mudar o penso sempre que se verifique uma destas 
condições:  

Penso visivelmente sujo, com sangue ou descolado da 
pele; 
Se penso com compressa, 48 horas após a sua 
realização; 
-Se penso transparente.7 dias após a sua realização. 

 

Medidas de adoção fortemente recomendadas e 
fortemente apoiadas por estudos epidemiológicos, 
clínicos e experimentais bem desenhados. 
 

Utilizar pensos de proteção, no local de inserção do cateter 
venoso central, impregnados com clorexidina para prevenir 
a infeção da corrente sanguínea associada ao cateter. 

Medidas de adoção fortemente recomendadas e 
fortemente apoiadas por estudos epidemiológicos, 
clínicos e experimentais bem desenhados. 
 

Substituir os transdutores das linhas arteriais e todos os 
restantes componentes em intervalos de 96 horas. 

Medidas de adoção fortemente recomendadas, apoiadas 
por alguns estudos epidemiológicos, clínicos e 
experimentais e por uma forte fundamentação teórica. 
 

Fonte: European centre for Disease Prevention and control, 2015; Norma 021, 2015; Norma 022, 2015; European centre 
for Disease Prevention and control, 2017. 
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PARTE II METODOLOGIA DO PROJETO DE INTERVENÇÃO 

 

A metodologia de projeto é uma metodologia ligada à investigação e surge em torno da identificação de 

um problema real no contexto da prática, procurando a implementação de estratégias e intervenções 

eficientes e eficazes para a sua resolução (Ruivo et al., 2010). Esta metodologia identifica-se por ser 

promotora de uma ponte entre o conhecimento teórico e a aplicabilidade prática, fundamentando uma 

prática baseada na evidência e tendo como principal objetivo “centrar-se na resolução de problemas e, 

através dela, adquirem-se capacidades e competências de características pessoais pela elaboração e 

concretização de projectos numa situação real” (Ruivo et al., 2010, p.3).  

Este capítulo, intitulado de metodologia do projeto de intervenção, possibilita evidenciar as seis etapas 

desta mesma metodologia: 

1. elaboração de um diagnóstico de situação; 

2. definição de objetivos; 

3. planeamento das intervenções; 

4. execução das intervenções; 

5. avaliação 

6. divulgação dos resultados obtidos (Ruivo et al., 2010). 

 

Sustentado nesta metodologia desenvolveu-se um projeto de intervenção durante o percurso de estágio. 

Este projeto constituiu-se numa intervenção onde se organizou um conjunto de procedimentos para 

solucionar uma problematização que suscitou preocupação por parte dos intervenientes. Assumiu-se, 

por parte dos responsáveis do projeto, características de intencionalidade, através da formulação de 

objetivos, de iniciativa e autonomia, através da seleção das etapas e sua supervisão, de autenticidade, 

porque se evidenciou um foco num problema real, de complexidade e incerteza pela necessidade de 

projeção com um carácter prolongado e faseado estendendo-se ao longo de um período de tempo, e de 

compromisso, porque percorreu-se um conjunto de etapas previamente delimitadas (Ruivo et al., 2010). 

 

2.1 Diagnóstico de situação/problematização 

 

O diagnóstico de situação é a primeira etapa da metodologia de projeto e tem como finalidade concretizar 

“um mapa cognitivo sobre a situação, problema identificado, ou seja, elaborar um modelo descritivo da 

realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar” (Ruivo et al., 2010, p.10). Com este propósito, 
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elaborou-se uma análise detalhada e um levantamento de temáticas pertinentes e de interesse que 

motivaram a resolução de um problema existente, uma nova aprendizagem e o desenvolvimento de 

competências neste percurso formativo bem como nos profissionais da equipa.  

Com este desígnio, realizaram-se entrevistas informais junto do enfermeiro gestor, do enfermeiro 

orientador e dos profissionais da equipa e com estas evidenciaram-se a necessidade de elaboração de 

um fluxograma que fundamentasse a tomada de decisão baseada na evidência e descrevesse a 

efetividade do protocolo complexo do DV no tratamento da ARDS na PSC não intubada.  

O DV, designado por posição ventral, é uma intervenção estudada desde 1974, tendo demonstrado, 

desde essa altura, evidência no tratamento de pessoas com insuficiência respiratória aguda hipoxémica 

(Bryan,1974; Taccone et al., 2009). Adquiriu particular popularidade no tratamento da ARDS moderada 

a grave com o estudo Proning Severe ARDS Patients (PROSEVA), como uma estratégia fundamental na 

redução da taxa de mortalidade e da taxa de lesão pulmonar associada ao ventilador (Guérin et al.,2013). 

Mais recentemente, o estudo ARDS Prone Position Network (APRONET) demonstrou que 32.9% dos 

pessoas com ARDS grave, quando colocados em DV, revelavam melhorias na oxigenação (Guérin et 

al.,2018). A melhoria da oxigenação ocorre devido: i) à otimização do recrutamento alveolar e da relação 

ventilação perfusão (V/Q); ii) à redução da pressão pulmonar; iii) à melhoria da perfusão pulmonar; iv) à 

homogeneidade da ventilação e, v) ao aumento da drenagem das secreções (Guérin Baboi & Richard, 

2014; Dalmedico et al.,2017; Jahan et al., 2018). 

A ARDS foi definida por Force et al. (2012), como uma lesão pulmonar aguda com um conjunto de quatro 

critérios:  

1. Tempo: início até uma semana após uma agressão/fator risco identificado, ou sintomas 

respiratórios de novo, ou agravamento de sintomas respiratórios prévios;  

2. Imagiologia Tórax: opacidades bilaterais, não totalmente explicadas por derrame, atelectasia 

lobar/pulmonar ou nódulos; 

3. Origem do Edema: Insuficiência Respiratória não totalmente explicada por insuficiência 

cardíaca ou sobrecarga hídrica 

4. Oxigenação: Hipoxemia - ratio PaO2/FiO2< 300, e que é determinante da gravidade. 

 

Assim a classificação de Berlim subdividiu ainda a ARDS em três níveis de gravidade: grave, moderada 

e ligeira. Sendo a grave traduzida por um ratio PaO2/FiO2≤ 100mmHg e com PEEP≥ 5cmH2O, a moderada 

com PaO2/FiO2 entre 101-200mmHg e com PEEP≥ 5 cmH2O e a ligeira com PaO2/FiO2 201- 300mmHg 

com PEEP ou CPAP≥ 5 cmH2O. 
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Segundo Bellani et al. (2016), a ARDS atingiu níveis de mortalidade entre 30% e 40%. Face a estas taxas 

elevadas de mortalidade, desenvolveram-se investigações com o objetivo de tratar e prevenir a ARDS. 

Perante este facto, a comunidade científica tem desenvolvido esforços no sentido de incorporar 

estratégias terapêuticas com eficácia na redução da mortalidade, e capazes de inverter esta tendência. 

No anexo IV pode consultar-se um resumo dos principais estudos experimentais dos últimos 25 anos. 

O DV sendo atualmente reconhecido como uma destas estratégias terapêuticas consolidadas, surgiu 

inicialmente como um tratamento life-saving e de resgate nos pacientes com ARDS e hipoxémia grave. 

O estudo PROSEVA, estudo experimental randomizado que avaliou a efetividade da DV durante 16 horas, 

veio fundamentar a necessidade de mudar de paradigma, explicando a importância da sua utilização 

precoce em pessoas com ARDS moderada a grave (Guérin et al.,2013). Dos resultados obtidos com este 

estudo, salientaram-se uma redução estatisticamente significativa na taxa de mortalidade aos 28 e aos 

90 dias, passando de 32,8% para 16% e de 41% para 23,6%, respetivamente. Não obstante destes 

resultados, alguns anos mais tarde, Guérin et al., (2018) identificaram que a taxa execução do DV na 

PSC com ARDS grave nas UMI era de 32,9%. Os motivos mais prevalentes identificados para a não 

utilização do DV foram, a hipoxémia não ser considerada o suficientemente grave, a carga de trabalho 

percecionada e a indisponibilidade de profissionais de saúde treinados. 

Com a pandemia, as taxas anteriormente descritas por Bellani et al. (2016) tenderam a aumentar. 

Segundo Ding, Wang, Ma e He (2020), a prevalência de insuficiência respiratória hipoxémia em pessoas 

com diagnóstico de COVID-19 foi descrita em 19%, sendo que destes, aproximadamente 5% eram 

submetidos a ventilação mecânica para o tratamento da hipoxémia e 14% a oxigenoterapia. Dados iniciais 

indicavam que dos 19% das pessoas com insuficiência respiratória hipoxémica apenas 3,4% 

desenvolviam ARDS (Guan et al.,2020). Contudo, atualmente, sabe-se que a COVID-19 levou a um 

aumento da incidência da ARDS, verificando-se o desenvolvimento da mesma em 30-40% das pessoas 

hospitalizadas e transpondo a taxa de mortalidade associada ao ARDS para 70% (Wu et al., 2019; Zhou 

et al., 2020).  

Países como Canadá e Reino Unido centraram-se na construção de guidelines para o tratamento da 

ARDS e identificaram o DV como uma intervenção elementar, contudo, todas estas diretrizes apontam 

para a PSC intubada (Fan et al., 2017; Griffiths et al., 2019).  

Na atualidade, com a pandemia por COVID-19, o DV teve uma prevalência exponencial não apenas na 

PSC intubada, mas analogamente na PSC não intubada (Bamford, Bentley, Dean, Whitmore, & Wilson-

Baig.,2020; Barker, Koeckerling, & West,2020; Koeckerling et al.,2020).  
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Tendo em consideração a melhoria da oxigenação associada aos mecanismos fisiológicos do DV e a 

efetividade dos estudos que comprovam os seus benefícios no tratamento da ARDS na PSC intubada, 

emergiu a problemática em estudo e a necessidade de estudar concomitantemente a efetividade do DV 

na PSC não intubada. Com a resolução desta problemática pretende-se posteriormente consolidar 

resultados de enfermagem sensíveis à diminuição da taxa de mortalidade em unidades de MI. 

Com base na competência “cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de 

doença crítica e/ou falência orgânica” e com o intuito de implementar respostas de enfermagem efetivas 

e apropriadas, identificou-se a necessidade de desenhar uma fluxograma de intervenção do DV na PSC 

não intubada com visão na gestão e administração eficaz deste protocolos terapêuticos complexos. Esta 

foi uma problemática que emergiu da prática clínica na UMI, onde decorreu o estágio, e foi o foco 

principal do projeto de intervenção. 

 

2.2 Definição de objetivos 

 

Os objetivos indigitam os resultados que se pretendem obter e assumem-se como representações 

antecipatórias centradas na ação (Ruivo et al.,2010). 

Intersetando o anteriormente explanado e tendo presente a necessidade de consciencializar os 

profissionais de saúde para a eficácia do DV no tratamento da ARDS na PSC não intubada, importou 

desenvolver-se uma intervenção que se centrasse numa problemática, e que se direcionasse para o 

esclarecimento e sensibilização da equipa de enfermagem para a resolução do problema. 

Por conseguinte, definiu-se como intervenção um desenho de um fluxograma de tomada de decisão 

fundamentado por uma revisão sistemática da literatura sobre a efetividade do DV no tratamento da 

ARDS na PSC não intubada, com finalidade última de obter ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de 

enfermagem. 

As revisões sistemáticas da literatura são estudos utilizados para avaliar e integrar um conjunto de dados 

em simultâneo, visando reunir estudos semelhantes entre si, publicados ou não, avaliando criticamente 

a sua metodologia e apresentando uma síntese rigorosa e transparente dos resultados obtido, agregando 

num mesmo documento e possibilitando uma prática informada em evidência (Atallah & Castro, 1998; 

Aromataris & Munn, 2017; Chandler et al., 2019). Para a escolha deste método de investigação teve-se 

em consideração, essencialmente, aquilo que se pretendia investigar, a limitação de tempo e os recursos 

disponíveis, para que desta forma se pudesse sintetizar com clareza e de forma objetiva e exequível 
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extrair conclusões e informação válidas, tendo em vista uma gestão e administração de prática clínica 

segura.  

Com esta intervenção pretendeu-se alcançar os seguintes objetivos: 

a) auxiliar a tomada de decisão do DV no tratamento da ARDS na PSC não intubada; 

b) conhecer a evidência sobre a efetividade da DV no tratamento da ARDS em adultos não 

intubados; 

c) consciencializar os profissionais de enfermagem para uma intervenção baseada na evidência. 

 

A definição dos objetivos permitiu estabelecer um compromisso e possibilitou o direcionar do projeto de 

intervenção neste percurso de investigação. 

 

2.3 Planeamento da intervenção 

 

O planeamento é a terceira etapa da metodologia de projeto e visa elaborar um plano detalhado e 

calendarizado das etapas e das atividades do projeto conforme se pode consultar no apêndice III (Ruivo 

et al., 2010). A principal atividade deste projeto centrou-se na realização de um fluxograma que auxiliasse 

os profissionais de saúde na tomada de decisão do protocolo DV. Esta atividade permitiu desenvolver 

competências de pesquisa que proporcionaram contributos fundamentais para o avanço do cuidar 

especializado à pessoa e sua família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica. A estratégia entendida como a adequada, tendo por base conhecer as melhores 

práticas, foi a realização de uma revisão sistemática da literatura do tipo de efetividade, seguindo a 

metodologia proposta pelo Joanna Briggs Institute (JBI) no seu manual (Aromataris & Munn, 2020). Com 

este estudo secundário quantitativo, com foco na evidência da eficácia, pretendeu-se analisar até que 

ponto uma intervenção, quando usada de maneira apropriada, atinge o efeito pretendido. As evidências 

sobre os efeitos das intervenções podem ser analisadas em três categorias de estudo: i) experimentais, 

ii) quase-experimentais e iii) observacionais (Tufanaru, Munn, Aromataris, Campbell, & Hopp, 2020). 

Os recursos para a pesquisa da informação científica foram o acesso aos motores de busca Web of 

Science, PubMed e EBSCO Host e todas as bases de dados a si associadas, o software EndNote utilizado 

para a gestão dos artigos que surgiram da pesquisa e as ferramentas para avaliação da qualidade 

metodológica disponibilizada no manual da JBI (Aromataris & Munn, 2020). Neste processo de pesquisa 

utilizou-se ainda como recursos dois revisores para a análise independente dos estudo em avaliação e 
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na ausência de consenso recorreu-se a um terceiro revisor. Este projeto foi realizado sem financiamento 

de recursos económicos.  

 

2.4 Execução da intervenção 

 

A execução é a quarta etapa do projeto e concretizou-se com a colocação em prática daquilo que foi 

planeado. Aquilo que era inicialmente um desenho cognitivo, passa nesta fase a ter características reais 

(Ruivo et al., 2010). A execução deste projeto centrou-se na realização de um fluxograma, como 

ferramenta de auxílio na tomada de decisão dos profissionais de saúde. Com este intuito, foi necessária 

a pesquisa de evidência que norteasse essa tomada de decisão e recorreu-se ao desenvolvimento das 

sete etapas descritas no manual da JBI para as revisões sistemáticas do tipo de efetividade. Estas etapas 

consistiram em: 

1. Formulação da questão de investigação e objetivo do estudo; 

2. Definição dos critérios de inclusão e exclusão; 

3. Realização da estratégia de revisão; 

4. Seleção dos estudos da revisão; 

5. Análise dos estudos com recurso às ferramentas de análise da qualidade metodológica; 

6. Extração dos resultados dos estudos;  

7. Redação do artigo da revisão sistemática. 

 

A formulação da questão de investigação: Qual a efetividade do DV no tratamento da ARDS na PSC não 

intubada? permitiu efetuar a pesquisa nos motores de busca que decorreu em maio de 2021 nas 

instalações do Centro Hospitalar da Região Norte do País. A procura da informação científica foi realizada 

tendo por base o acrónimo PICO: (P)opulação: pessoas adultas com ARDS não intubadas; (I)ntervenção: 

decúbito ventral; (C)omparação: não se aplicou nesta revisão; (O)resultado: tratamento da ARDS 

(Tufanaru et al., 2020). Os termos-chave/descritores resultaram da pesquisa no browser Medical subject 

Hedings (MeSH) tendo sido identificados: “intubation intratracheal”, “prone position”, “ards”, “acute 

respiratory distress syndrome”, “spontaneous” e “awake”. A utilização dos operadores booleanos AND 

e OR e dos instrumentos adicionais, entre os quais, os parênteses, as aspas e os asteriscos, 

possibilitaram a construção da frase booleana: ("prone posit*") and (ards or "acute respiratory distress 

syndrome") and (“nonintubat* intratracheal” or nonintubat* or awake or spontan*). Os critérios de 

inclusão (estudos experimentais, quase experimentais e observacionais em português inglês e espanhol, 
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publicados nos últimos cinco anos e que respondessem à questão de investigação) e de exclusão 

(estudos duplicados e que não respondessem à questão de investigação) foram previamente 

determinados e permitiram uma melhor adequação dos resultados.  

Da pesquisa efetuada surgiu um total de 741 artigos, após a remoção dos duplicados, os mesmos foram 

analisados e selecionados, seguindo-se as orientações da acrónimo PICO, critérios de inclusão e 

exclusão, pela leitura do título, resumo e texto integral, recorrendo-se, para o efeito, ao diagrama 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (Moher, Liberati, Tetzlaff & Altman, 

2009). Esta fase concluiu-se com a inclusão de sete artigos no estudo que posteriormente foram 

submetidos a uma avaliação da qualidade metodológica, efetuada através das ferramentas 

disponibilizadas no manual da JBI (Aromataris & Munn, 2020). 

A extração dos resultados foi concretizada de forma cega por dois revisores e na ausência de consenso 

recorreu-se a um terceiro revisor.  

A etapa de execução da metodologia de projeto materializou-se com a redação de um artigo, 

apresentando-se, contudo, neste documento apenas o resumo, ver apêndice IV, uma vez que o artigo 

mencionado foi, entretanto, submetido à revista CUIDARTE para publicação, revista internacional 

indexada, conforme se pode conferir no anexo V.  

Com a estratégia da revisão sistemática da literatura tornou-se possível sustentar o desenho do 

fluxograma com evidência e garantir a gestão e administração deste protocolo terapêutico.  

O fluxograma possibilitou a resolução da problemática e descreveu a tomada de decisão do protocolo DV 

na PSC não intubada, podendo ser visualizar na figura 2. Esta intervenção possibilitará num futuro medir 

os resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem nas taxas de mortalidade no tratamento da ARDS 

na PSC não intubada. 



56 
 

 

Figura 2 - Fluxograma do DV na PSC com ARDS não intubada 

Fonte: Elaborada pelo autor  

 

2.5 Avaliação da intervenção 

 

Embora a avaliação possa ser considerada uma etapa final do projeto, esta é similarmente contínua ao 

longo de todo o processo e por isso indissociável do mesmo, possibilita intervir com o intuito de 



57 
 

aperfeiçoar a coerência entre o projeto e o diagnóstico de situação, a eficiência na gestão dos recursos 

e dos meios, atendendo aos objetivos e aprimorar a eficácia, considerando a relação entre a ação e os 

resultados. Analogamente, permite retroceder com vista a facilitar a redefinição de todas as etapas do 

projeto (Ruivo et al., 2010). A avaliação neste projeto assumiu-se com duas funções, a primeira 

orientadora, a segunda certificadora da aquisição de competências no âmbito de EEEMCEPSC. Enquanto 

na função orientadora teve como objetivo a motivação, orientação e verificação do grau de cumprimento 

dos objetivos previamente estabelecidos. Como certificadora, passará pela aquisição e validação do título 

de especialista e mestre na área de enfermagem à PSC onde este relatório e projeto de investigação fará 

parte integrante com fim último no desenvolvimento de uma enfermagem avançada e especializada. 

 

2.6 Divulgação dos resultados obtidos 

 

A divulgação dos resultados adquiridos, após a realização de um projeto, permite dar a conhecer aos 

profissionais de saúde e a outras entidades a pertinência do mesmo e o percurso que se percorreu para 

se solucionar um determinado problema (Ruivo et al., 2010). A divulgação dos resultados será 

concretizada com a exposição do fluxograma em formato de cartaz expositivo no serviço de MI e a 

publicação do artigo. 
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CONCLUSÃO 

 

A relevância que a enfermagem ocupa no seio das organizações de saúde em geral, e o significado que 

tem para com o cidadão em particular, revela o sucesso com que tem correspondido aos desafios da 

evolução e modernização dos cuidados de saúde.  

As respostas necessárias a estes desafios têm sido encontradas na génese de um saber próprio, fruto 

da investigação no empoderamento em enfermagem, com uma diferenciação das práticas e aquisição 

de competências através da formação profissional especializada. A formação profissional especializada 

e a dotação segura de enfermeiros especialistas são duas das respostas indispensáveis, cuja promoção 

e o investimento necessitam ser incentivados pelos decisores e gestores das organizações de saúde.  

Face ao atual momento pandémico o foco da sociedade direcionou-se para os cuidados de saúde e, 

mais especificamente, para a PSC e para a MI, impulsionando e instigando todo o processo de 

aprendizagem e a robustez de estratégias pessoais. 

Com intuito de se desenvolver cuidados de enfermagem especializados e de se fomentar as respostas 

aos desafios da sociedade, investiu-se na formação profissional especializada, constituindo-se este 

relatório parte desse mesmo percurso. Com o presente documento ambicionou-se narrar, de forma 

critico-reflexiva, o desenvolvimento de competências comuns do enfermeiro especialista, salientando-se 

as atividades desenvolvidas no domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, e das 

competências especificas do EEEMCEPSC, evidenciando-se o cuidar da pessoa e família/cuidador a 

vivenciar processos complexos de doença critica e/ou falência orgânica, promovendo o empoderamento 

em enfermagem e o desenvolvimento pessoal. Para isso descreveu-se uma prática baseada na mais 

recente evidência, orientada para resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem, com o desígnio de 

ser líder em projetos de formação, assessoria e de investigação, visando potenciar e atualizar os 

conhecimentos no desenvolvimento de competências na área da PSC.  

A concretização do estágio possibilitou o contexto onde se materializou este relatório e projeto, 

concomitantemente, foi cenário onde se adquiriram novos conhecimentos, atitudes e habilidades 

complexas em enfermagem nomeadamente na área da PSC.  

Numa perspetiva de aquisição de competências comuns do enfermeiro especialista no domínio ético 

deontológico e legal, integrou-se os resultados deste conhecimento e surgiu-se, neste contexto, como 

protagonista para minimizar o sofrimento moral. A natureza do sofrimento moral surge, na equipa 

profissional, da angústia e da dificuldade exponencial em controlar um conjunto de sentimentos negativos 

que surgem quando se conhece a resposta moralmente correta a uma situação, mas, por restrições 
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institucionais ou hierárquicas, existe o impedimento de agir em conformidade, sendo comum a existência 

de uma discordância ética stressante. O papel de líder ético incorporado com o desígnio de minimizar 

os efeitos das situações eticamente difíceis, na área à PSC, possibilitou o planeamento de uma sessão 

de partilha e interajuda entre os profissionais de saúde naquilo que entendem por dilemas éticos. Com 

o objetivo de promover o diálogo, a partilha de sentimentos e possibilitar o desenvolvimento de medidas 

facilitadores de tomada de decisão face a situações eticamente difíceis e com foco na promoção de 

ambientes favoráveis. O planeamento desta sessão revelou-se elementar no contexto de estágio face às 

situações de escassez de recursos e sentimentos de tratamentos desnecessárias vivenciadas pela equipa 

profissional e que originam o sofrimento moral. 

Durante este percurso, e fruto da validação de aquisição de competências na área de enfermagem à 

PSC, com desígnio do domínio, da melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde e da gestão 

e administração de protocolos terapêuticos complexos, surgiu a oportunidade de contribuir para o 

desenvolvimento da aprendizagem dos profissionais de enfermagem na área da PSC. Assumiu-se um 

papel de pessoa ativa no campo da investigação e formação e realizaram-se duas formações uma 

hospitalar e outra num congresso de enfermagem no âmbito da gestão e administração de protocolos 

terapêuticos complexos de ventilação não invasiva e de oxigenoterapia respetivamente. Neste 

seguimento, considerando a complexidade das situações de saúde e as respostas necessárias à situação 

crítica desenvolveu-se um projeto de intervenção que se concretizou com um desenho de um fluxograma 

de apoio à tomada de decisão no DV no tratamento da ARDS na PSC não intubada. Para a execução da 

intervenção delineou-se uma metodologia de projeto que teve em consideração as etapas desde a 

questão de partida, passando pela exploração da problemática e construção de um modelo de análise 

metodológica para, posteriormente, dissecar e descrever os resultados cirurgicamente, pois só desta 

forma se alcançarão resultados criteriosos. A estratégia utilizada para fundamentar e sustentar o 

desenho do fluxograma na mais atual evidência foi a revisão sistemática da literatura do tipo de 

efetividade.  

A evidência científica narrou existir um grande impacto na mortalidade associada à ARDS na UMI e, por 

conseguinte, a necessidade de precocemente prevenir, diagnosticar e tratar. Parte do tratamento da 

ARDS assenta na otimização da oxigenação recorrendo-se para isso, para além da ventilação, ao DV e 

seus mecanismos fisiológicos. O estudo secundário realizado determinou até que ponto a intervenção 

DV, quando executada de forma apropriada, atinge a sua eficácia no tratamento da ARDS na PSC não 

intubada. Dos sete artigos incluídos nesta revisão percecionou-se que o DV precoce revelou-se vantajoso 

em pessoas não intubadas com ARDS ligeira a moderada, e uma intervenção de risco em pessoas não 
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intubados com ARDS grave. A sua implementação requer literacia, um protocolo e equipas treinadas, e 

unidades com capacidade de monitorização dos fatores preditivos de sucesso/insucesso, não podendo, 

qualquer julgamento clínico ser ultrapassado por scores, uma vez que, o atraso na intubação poderá 

conduzir a um aumento da taxa de mortalidade.  

Apesar de a literatura apontar para uma melhoria da oxigenação (SatO2, PaO2/FiO2), uma redução da 

taxa de intubação e dos dias de insuficiência respiratória na PSC com ARDS não intubada submetida ao 

DV, a efetividade deste protocolo no tratamento da ARDS carece ainda de uma validação em futuros 

ensaios randomizados. O desenho do fluxograma, similarmente, representa uma linha orientadora para 

a padronização do protocolo do DV na PSC com ARDS não intubada e poderá servir para a validação da 

sua efetividade, em futuros estudos. 

O percurso formativo no desenvolvimento de competências na área à PSC assentou numa prática 

baseada na evidência, com recurso à investigação como garantia para a validação das atividades e da 

intervenção avançada e para uma evolução da prática de enfermagem especializada. Uma das funções 

do EEEMCEPSC é desenvolver cuidados de qualidade com resultados que sejam sensíveis aos cuidados 

de uma enfermagem especializada, e fundamentados e informados em evidência para desta forma se 

possa alicerçar uma ontologia na enfermagem.  

Importa salientar que, apesar de um planeamento minucioso, o projeto desenrolou-se de forma distinta 

da inicialmente planeada, tendo sido possível, no entanto, alcançar os objetivos inicialmente propostos. 

Neste sentido, descreveu-se criteriosamente as competências desenvolvidas com recurso a uma 

metodologia critico-reflexiva, identificou-se o modelo de conceção da prática e perspetivou-se uma 

abordagem integrada e fundamentada da prática, agindo em conformidade com o conhecimento ético 

e legal, por fim, consolidou-se os protocolos terapêuticos à PSC nomeadamente na oxigenoterapia, na 

VNI e no DV. Como objeto de estudo deste relatório, tomou-se as problemáticas dos contextos, ficando 

por consolidar a divulgação dos resultados alcançados com a revisão sistemática da literatura que 

aguarda avaliação para publicação por parte da revista.  

As competências desenvolvidas nos cuidados de enfermagem à PSC, a capacidade de liderança e 

implementação de projetos de melhoria da qualidade assistencial, são também componentes 

transversais que garantem o valor do papel do EEEMCEPSC no seio da equipa multiprofissional, quer 

em projetos de empoderamento para a mudança de comportamentos, quer no desempenho avançado 

de competências que favorecem a transição saudável. 

Hoje, sabe-se que se aprende a fazer fazendo e que só se investiga investigando e, que invariavelmente, 

os obstáculos farão sempre parte do crescimento e do desenvolvimento pessoal e profissional. 
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Similarmente, teve-se em ponderação que o processo de enfermagem é um processo intelectual, 

estruturado segundo etapas ordenadas, utilizando uma planificação de cuidados personalizados, 

visando dar resposta a uma problemática previamente identificada, rumo à sublimidade do cuidar e à 

otimização do ambiente da prática. 

É lícito considerar que o empoderamento dos enfermeiros, nomeadamente utilizando percursos de 

formação especializada, possam contribuir consideravelmente para o desenvolvimento de competências 

e, por consequência, motivar o exercício profissional, nos contextos, de cuidados mais centrados nas 

respostas humanas às transições e, acima de tudo, mais significativos para as pessoas. 

A execução deste relatório termina com a sensação de crescimento pessoal e profissional, com a certeza 

de que cada um é responsável pela sua formação e é agente ativo no seu desenvolvimento, tendo 

sempre presente que o conhecimento em enfermagem resulta de uma prática reflexiva centrada na 

resolução de problemas e fundamentada na investigação. 
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APÊNDICE I Planeamento da sessão de formação subordinada ao tema Ventilação Não Invasiva 

 
Tabela 5 - Planeamento da sessão de formação VNI 

Local: Centro de Formação  Duração da sessão: 
 2 horas 

Pré-requisitos:  
Todos os profissionais de enfermagem e 
alunos de enfermagem que se mostrem 
recetivos à dinâmica de formação.  

 

Tema: Ventilação não invasiva 

Data/Hora: 12/04/2021 às 13:30horas 

Público-alvo: Profissionais de enfermagem e alunos de enfermagem Dinamizadora: Enfermeira Sílvia Ramos   

Objetivos Gerais:  
Apresentar as guidelines da British Torax Society (BTS) para a administração de oxigénio; 
Demonstrar o material necessário para a realização de ventilação não invasiva; 
Promover a administração de VNI de forma adequada e segura;   
Promover o uso adequado e seguro do V60 e Steller  

Objetivos Específicos das Sessões Fases Conteúdos Método 
pedagógico  

Recursos Atividades Tempo Avaliação 

 
No final da sessão os formandos conseguirão ser 
capazes de: 

 
Demonstrar conhecimentos sobre fisiopatologia 
respiratória; 
 
Demonstrar conhecimento das guidelines da BTS para 
administração de oxigénio; 
 
Demonstrar conhecimentos sobre a administração de 
oxigénio usando diversas interfaces; 
 
Reconhecer os diferentes consumíveis utilizados na VNI; 
 
Identificar os circuitos adequados à VNI em função do 
ventilador utilizado (V60, Stellar e SERVO) 

In
tr

od
uç

ão
 Apresentação dos 

dinamizadores; 
Introdução ao tema 
Verificar pré-requisitos 
Objetivos da sessão 

 
Expositivo 
Interrogativo 

 
Sala  
Projetor  
Computador 

 

  
 
5 min 

 
 
Feedback 
Observação 

D
es

en
vo

lv
im

en
to

 

Fisiopatologia respiratória; 
 
Oxigenoterapia e orientações da 
BTS 2017; 
Demonstração do material 
necessário para VNI  
Permitir um espaço para 
exposição de dúvidas; 
Permitir um espaço de debate; 
 
 

 
 
 
Expositivo 
Interrogativo 
Ativo 
Demonstrativo 
Bancas Práticas  

 
 
 
Sala  
Projetor 
Computador 
Interfaces e 
consumíveis  
Steller e V60 e 
consumíveis  

 
 
 
Sala com ambiente 
calmo; 
Cadeiras; 
Material de apoio; 

 
 
 
 
100 
min 

 
 
 
 
Feedback 
Observação 

C
on

cl
u

sã
o 

Resumo e avaliação da sessão; 
Encerramento da sessão; 

Expositivo 
Interrogativo 
Ativo 

 
 

  
15 min 

Feedback 
  Teste 

Prever Alternativas: Videoconferência   

Fonte: Elaborado pelo autor
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APÊNDICE II Diapositivos para a apresentação no 1º Congresso de Reabilitação de Enfermagem 

Respiratório subordinada ao tema Oxigenoterapia convencional 
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APÊNDICE III Cronograma das atividade planeadas no projeto 

 

Tabela 6- Tabela de atividades planeadas 

 

Fonte: Elaborado pelo autor  
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Figura 3 - Cronograma de atividades planeadas 
Fonte: Elaborado pelo autor  
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APÊNDICE IV Resumo do artigo  

 

Primeira Autora: Ramos, Sílvia1 

1Mestranda de Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica na Universidade do Minho e Enfermeira do 

Serviço de Cuidados Intensivos 1 do Centro Hospitalar Universitário do Porto (ORCID ID: 

https://orcid.org/0000-0001-6396-5430) 

RESUMO 

Introdução: O decúbito ventral é uma prática clínica baseada na evidência que se encontra bem 

estabelecida em pessoas com Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) submetidos a Ventilação 

Mecânica Invasiva, mas existem poucas evidências em pessoas não intubados. Demostrou eficácia, 

devido aos seus mecanismo fisiológicos, na melhoria da oxigenação, na redução da mortalidade e da 

lesão pulmonar, em pacientes com ARDS intubados. Atualmente, face ao aumento da taxa de ARDS, 

emergiu a necessidade de desenvolver esforços que comprovem a sua eficácia em pessoas não 

intubados. Objetivo: Conhecer a efetividade do decúbito ventral no tratamento da ARDS em adultos não 

intubados. Método: Systematic reviews of effectiveness com recurso à estratégia PICO e às 

recomendações PRISMA preconizadas pelo Joanna Briggs Institute e partindo da questão: Qual a 

efetividade do decúbito ventral no tratamento da ARDS em adultos não intubados? A pesquisa foi 

realizada com a introdução da frase booleana nas plataformas de acesso: Web of Science, PubMed e 

EBSCO Host. A revisão decorreu ao longo do mês de maio de 2021. Resultados: Identificaram-se 741 

resultados. Foram analisados sete documentos, todos estudos observacionais. A seleção foi feita após 

eliminação de duplicados; leitura do título, leitura de resumos e textos integrais de acordo com o 

diagrama PRISMA. A avaliação da qualidade metodológica dos artigos foi realizada de forma 

independente por todos os revisores e com recurso às listas de verificação de avaliação crítica da JBI. 

Conclusão: O decúbito ventral precoce revelou-se vantajoso em pessoas não intubados com ARDS ligeira 

a moderada, e uma intervenção de risco em pessoas não intubados com ARDS grave. A falta de estudos 

randomizados comprometeu o objetivo deste estudo. É importante definir uma escalada terapêutica no 

tratamento da ARDS que contemple a intervenção precoce do decúbito ventral. 

Palavras-Chave: Decúbito Ventral, Síndrome do Desconforto Respiratório do Adulto, Revisão Sistemática 

da Literatura 

  

https://orcid.org/0000-0001-6396-5430
https://wiki.jbi.global/display/MANUAL/Appendix+3.1%3A+JBI+Critical+appraisal+checklist+for+randomized+controlled+trials
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ANEXO I Certificado de formadora de Ventilação Não Invasiva no Curso de Ventilação Não Invasiva 
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ANEXO II Certificado de apresentação subordinada ao tema oxigenoterapia convencional 1º Congresso 

de Reabilitação de Enfermagem Respiratória  
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ANEXO III Checklist de acompanhamento dos planos de contingência dos serviços e unidades de 

medicina intensiva  

 

 

Figura 4 - Checklist de acompanhamento do plano de contingência dos SMI e UMI  
Fonte: Norma 005 (2020) 
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Figura 5 - Checklist de acompanhamento do plano de contingência dos SMI e UMI  
Fonte: Norma 005 (2020) 
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Figura 6 - Checklist de acompanhamento do plano de contingência dos SMI e UMI  
Fonte: Norma 005 (2020) 
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ANEXO IV Quadro cronológico de estudos com intervenções e respetiva efetividade no tratamento da 

ARDS  

 

Figura 7 - Intervenções para o tratamento da ARDS 
Fonte: Williams, Berg, Reskallah, Yuan, Eltzschig, (2021) 

 

Esta imagem pretende descrever um resumo dos estudos experimentais nos últimos 25 anos de estudos 

com indicações de intervenções na ARDS. As intervenções encontram-se resumidas de forma cronológica 

dos estudos e em itálico e por baixo da intervenção o nome desse mesmo estudo. Encontram-se ainda 

por cores de acordo com a sua eficácia clínica. As intervenções com maior eficácia clínica, encontram-

se nas caixas azuis, e incluem o uso de pequenos volumes correntes, o DV e a restrição na administração 

de fluidos. Estes demonstraram benefícios claros de mortalidade ou dias sem ventilação. As intervenções 

nas caixas cinzenta incluem aquelas que apresentam resultados mistos de diferentes estudos, como é o 

caso do tratamento conservador com oxigênio e do bloqueio neuromuscular precoce. Esta categoria 

(caixas cinzas) também inclui intervenções com resultados indeterminados, como é o caso da pressão 

expiratória final positiva. Nas caixas cor de laranja estão as intervenções que não conseguiram 

demonstrar melhorias na ARDS, como antifúngicos, lisofilina, albuterol, sinvastatina, vitamina C e 
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vitamina D. A dexametasona também está listada nesta categoria, visto que o estudo DEXA-ARDS foi 

conduzido de forma não cega e estudos randomizados anteriores não mostraram eficácia clínica para a 

administração de esteroides na ARDS. Metilprednisolona, rosuvastatina e ácidos gordos (ómega) nas 

caixas vermelhas porque demostraram causar potenciais malefícios em estudos experimentais 

randomizados. Ensaios atuais, em curso ou planeamento e encontram-se a verde. 
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ANEXO V Comprovativo de submissão do artigo à revista  

 

 

 


