
 

 

CICLO DE ESTUDOS CONDUCENTE AO GRAU DE MESTRE EM 

ENFERMAGEM DE MÉDICO-CIRÚRGICA 

 

 

 

 

Intervenções de Enfermagem na Comunicação com a Família da 

Pessoa em Situação Crítica – Scoping Review 

 

 

 

 

 

Inês Isabel Martins de Almeida 

 

 

 

 

 

 

Coimbra, junho de 2023 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

XII CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM EM MÉDICO-CIRÚRGICA 

 

 

 

 

Intervenções de Enfermagem na Comunicação com a Família da 

Pessoa em Situação Crítica – Scoping Review 

 

 

 

Inês Isabel Martins de Almeida 

Orientadora: Professora Doutora Andréa Marques  

 

 

 

Relatório de estágio apresentado à Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, para 

obtenção de grau de Mestre em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

 

 

Coimbra, junho de 2023



 

 

 

 

 

 

 



 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“…A simples possibilidade de se exprimir só por si alivia a pessoa; com efeito um 

sofrimento comunicado, é um pouco como um sentimento dividido…”  

(Cheveau, s.d.) 
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RESUMO 

A pessoa em situação crítica internada em unidade de cuidados intensivos apresenta 

frequentemente limitações que interferem com o processo de comunicação, sendo na 

maioria das situações a família que assume o papel de interlocutor com a equipa 

interdisciplinar. Este processo é crucial tanto para o correto entendimento da situação 

clínica da pessoa, como também para o processo de tomada de decisão; assim torna-se 

essencial desenvolver estratégias e intervenções de enfermagem que facilitem e 

potenciem o processo de comunicação entre a família e a equipa interdisciplinar no 

contexto de cuidados intensivos.  

Com o objetivo de dar resposta à questão da comunicação com a família, foi realizada 

uma scoping review e desenvolvidos trabalhos nesse sentido, com o intuito de promover 

a segurança e qualidade dos cuidados relativamente à família da pessoa em situação 

crítica internada em Unidade de Cuidados Intensivos, que experiencia um processo de 

transição saúde-doença.  

O presente relatório aborda ainda a análise e reflexão crítica da aquisição e 

desenvolvimento de competências, comuns e específicas, do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica adquiridas em contexto de ensino clínico – serviço de 

urgência e serviço de neurocríticos.  

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirúrgica, Comunicação, Família, pessoa em 

situação crítica, cuidados intensivos  
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ABSTRACT 

Critically ill patients hospitalised in intensive care units often have limitations that 

interfere with the communication process, and, in most situations, the family assumes the 

role of interlocutor with the interdisciplinary team. This process is crucial for both the 

correct understanding of the patient's clinical situation and the decision-making process; 

therefore, it is essential to develop nursing strategies and interventions to facilitate and 

enhance the communication process between the family and the interdisciplinary team in 

intensive care units.  

In order to address the issue of communication with the family, a scoping review was 

conducted and works were developed to promote the safety and quality of the care 

provided to the family of critically ill patients admitted to an Intensive Care Unit who are 

experiencing a health-illness transition process.  

This report also addresses the analysis and critical reflection on the acquisition and 

development of common and specific competencies of the Specialist Nurse in Medical-

Surgical Nursing acquired in a clinical teaching context - emergency service and 

neurocritical care service. 

 

 

 

 

 

Keywords: Medical-Surgical Nursing, Communication, Family, critically ill person, 

intensive care 
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INTRODUÇÃO 

O presente Relatório de Ensino clínico surge no âmbito da Unidade Curricular Ensino 

clínico com Relatório Final, integrada no plano de estudos do 2.º ano do XII curso de 

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica a funcionar na Escola de Enfermagem de 

Coimbra.  

O ciclo de estudo conducente ao grau de mestre na especialidade de Enfermagem Médico-

Cirúrgica, surge na sequência de um conjunto de orientações legais nomeadamente nas 

constantes no capítulo III do Decreto-Lei nº 63/2016 que revoga, altera e atualiza o 

Decreto-Lei 74/2006 e define capacidades e competências que conferem o grau de mestre 

e o Despacho nº 3034/2018 de 23 de março onde é publicada a sua estrutura e o seu plano 

de estudos.  

Levando em consideração os objetivos solicitados para a consecução da Unidade 

Curricular Ensino Clínico com Relatório Final, foi elaborado um projeto de ensino clínico 

(Apêndice I), onde figuram as atividades a desenvolver, tendo como objetivo major a 

aquisição das competências estabelecidas no Regulamento n.º 140/2019 – Regulamento 

das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e no Regulamento n.º 429/2018 – 

Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. 

Numa lógica de enriquecimento do percurso formativo e reflexivo, foram contemplados 

dois locais de ensino clínico que fizeram parte do plano de estudos, nomeadamente, o 

Serviço de Urgência (SU) do Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV) e o Serviço de 

Neurocríticos do Hospital de São João (nível III), onde decorreu o ensino clínico com 

maior carga horária, contribuindo de forma preponderante para a realização do presente 

trabalho.  

A comunicação, e mais concretamente a comunicação com a família da pessoa em 

situação crítica, foi uma temática que foi emergindo como foco de inquietação e alvo de 

reflexão ao longo do percurso formativo, assumindo elevada importância na 

concretização deste relatório final. A comunicação terapêutica em enfermagem é 

considerada uma competência profissional fundamental, uma vez que todos nós nos 

relacionamos através da comunicação, sendo através dela que estabelecemos empatia uns 

com os outros (Matos, Mendes, Bispo, & Amendoeira, 2020). Torna-se por isso 
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primordial comunicarmos com a pessoa, numa relação bidirecional de troca de 

experiências, sensações e medos. Durante o processo de saúde /doença vivenciado pela 

pessoa e pela família a comunicação assume elevada importância, sendo o alicerce no 

estabelecimento de relações terapêuticas entre enfermeiro e família. Desta forma, é 

esperado que o enfermeiro na interação com a família a vivenciar um processo de 

transição saúde-doença, esteja preparado para uma implementação eficaz de estratégias e 

intervenções facilitadoras que potenciem o processo de comunicação. Este, deverá ser 

considerado pela equipa de enfermagem como a primeira e principal ferramenta na prática 

de cuidados de elevada qualidade que compõe a tríade pessoa-família-enfermeiro.  

No contexto da pessoa em situação crítica, onde a presença de instabilidade 

hemodinâmica e alteração do estado de consciência são denominadores comuns, é na 

família que se centra o processo de comunicação, quer seja na transmissão de informação, 

como também no processo de tomada de decisão. Tendo em conta a importância do 

elemento família, torna-se fundamental que seja prestado apoio desde o primeiro 

momento, tendo ainda o cuidado de providenciar acompanhamento específico e 

direcionado em cada etapa do plano de cuidados. É consensual a importância na reflexão 

desta temática, no entanto ainda se verificam muitas resistências, quer na sua 

operacionalização, aplicabilidade e avaliação.  

O presente relatório tem como objetivo dar ênfase e visibilidade às competências comuns 

e específicas do EEMC adquiridas ao longo dos ensinos clínicos, evidenciando o processo 

de consecução através da sua descrição e posterior reflexão. Para além do objetivo 

supracitado, será ainda dado enfoque à comunicação com a família da pessoa em situação 

crítica, assumindo-se assim como outro objetivo deste trabalho, dando o mote para a 

realização de uma investigação secundária na forma de scoping review sob o tema 

“Intervenções de Enfermagem na Comunicação com a Família da Pessoa em Situação 

Crítica – scoping review”. A pesquisa foi realizada em três bases de dados: PubMed, 

Cinahl e RCAAP. 

Desta forma, para dar resposta ao planeado e de acordo com as orientações gerais para a 

elaboração do relatório de ensino clínico que constam no CTC informa nº46 de 21 de 

março de 2022, o presente documento será constituído por duas partes.  Na parte I 

intitulada Ensino clínico de Natureza Profissional irão figurar conteúdos relativos à 

descrição sumária dos locais de ensino clínico realizados, bem como a descrição crítica 

das atividades desenvolvidas e do contributo da clínica para o desenvolvimento de 
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competências no domínio pessoal e profissional do enfermeiro especialista, recorrendo a 

evidências científicas na área de enfermagem e subárea de especialização. A parte II surge 

sob a designação de Investigação, onde será desenvolvida a componente de investigação 

em enfermagem, e onde figurarão os seguintes elementos: a identificação do problema de 

investigação, relacionado com a prática clínica em contexto de ensino clínico; 

planeamento metodológico para a resolução do problema identificado; e apresentação de 

resultados, discussão e conclusão.  

Para a consecução deste relatório, foi utilizada uma metodologia descritiva e crítico 

reflexiva, sustentada numa pesquisa bibliográfica abrangente, o que permitiu a 

fundamentação das reflexões e de todas as ações realizadas. Importa igualmente referir 

que as oportunidades de aprendizagem em contexto de ensino clínico, assim como a 

partilha e discussão de conhecimentos com os profissionais dos serviços, incluindo os 

enfermeiros tutores, assumiram elevada preponderância para a realização deste trabalho. 

O presente relatório terá o seu términus com uma conclusão, onde se fará uma síntese 

relativa ao percurso realizado nos locais de ensino clínicos. Serão abordadas as 

implicações para a prática, para a formação e investigação, bem como a sugestões de 

melhoria contínua. O documento será elaborado de acordo com as normas de realização 

de trabalhos escritos vigente na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.  
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PARTE I – RELATÓRIO DE ESTÁGIO: PRÁTICA ESPECIALIZADA EM 
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1. CARATERIZAÇÃO DOS LOCAIS DE ENSINO CLÍNICO 

Os ensinos clínicos que serviram de substrato a este relatório tiveram lugar no Serviço de 

Urgência do Centro Hospitalar Tondela-Viseu e no Serviço de Neurocríticos do Hospital 

de São João. Seguidamente irei caracterizar, de forma sumária, os contextos onde realizei 

os ensinos clínicos, tendo em consideração a sua tipologia de acordo com o disposto por 

lei.  

 

1.1. SERVIÇO DE URGÊNCIA DO CENTRO HOSPITALAR TONDELA-VISEU  

Nos termos do disposto no artigo 6.º do regime jurídico da gestão hospitalar, aprovado 

pela Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro, alínea C, "Serviço de Urgência Polivalente 

(SUP)" é  o nível mais diferenciado de resposta à situação de urgência/emergência, 

localizando-se em regra num hospital geral central/centro hospitalar e dispondo, para 

além de todos os recursos referidos na alínea d) do presente número - referente ao segundo 

nível de acolhimento das situações de urgência – serviço de Urgência Médico-Cirúrgica 

é garantida a articulação com as urgências específicas de Pediatria, Obstetrícia e 

Psiquiatria segundo as respetivas redes de referenciação, e ainda das seguintes valências: 

Gastrenterologia, Cardiologia de intervenção, Cirurgia Cardiotorácica, Cirurgia plástica 

e reconstrutiva, Cirurgia vascular, Neurocirurgia, Imagiologia com angiografia digital e 

RMN, e Patologia clínica com toxicologia.  

O SU do CHTV é considerado um SUP (Direção-Geral de Saúde, 2001) e tem uma 

afluência diária média de cerca de duzentos e cinquenta doentes, referenciando ainda uma 

população direta e indireta de cerca de quinhentas mil pessoas, da região de Viseu, Guarda 

e Douro Sul, para prestação de cuidados urgentes de alta diferenciação para este território 

do interior. É dotado de uma vasta uma equipa interdisciplinar constituída por médicos, 

enfermeiros, técnicos de diagnóstico, assistentes operacionais, administrativos, 

seguranças, entre outros. 

O serviço é composto por várias valências, à semelhança de qualquer SUP, 

nomeadamente:  
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Área de Triagem, onde se realiza a triagem pelo método de triagem de Manchester; Sala 

de Tratamentos Menos Urgentes (“Sala dos Verdes); Sala de Tratamentos Urgentes 

(“Sala Aberta” e “Cirurgia”); Sala de Pequena Cirurgia; Sala de Emergência; Sala de 

Observação (SO) dotada de oito camas em open space e um quarto de isolamento, para 

internamentos curtos balizados entre as 24H e as 48H; Unidade de Decisão Clínica 

(UDC), que acolhe pessoas que necessitam de vigilância até à decisão clínica, tendo 

capacidade para seis doentes, com internamentos com a duração de seis a oito horas.  

Existem igualmente vários consultórios médicos dedicados às especialidades e um posto 

de informações, assegurado por um enfermeiro, com o objetivo de manter patente o canal 

de comunicação entre a equipa interdisciplinar e a família. 

À data da realização do ensino clínico, março de 2022, existia ainda uma valência 

dedicada aos doentes com sintomatologia de Covid-19, composta por equipa dedicada de 

enfermeiros e assistentes operacionais. 

A equipa de Enfermagem do SU é uma equipa com cerca de cem elementos, distribuídos 

por seis subequipas, tornando a organização e distribuição dos elementos mais 

simplificada. Os elementos são distribuídos pelos três turnos de trabalho, manhã (8H-

16H), tarde (16H-23h45) e noite (23h45h-8h). Em cada turno estão distribuídos vinte 

elementos, à exceção do turno da noite que é composto por quinze elementos, de ressalvar 

que em cada turno existe um enfermeiro com funções de coordenação.  

O método de trabalho implementado é o método funcional, consiste num modo de 

organização em que o processo global de trabalho é segmentado em tarefas, e em que 

cada profissional é responsabilizado pela concretização de parte dessas tarefas, que estão 

previamente definidas e padronizadas quanto à sua sequência e execução (Costa, 1995). 

 

1.2. SERVIÇO DE NEUROCRÍTICOS DO HOSPITAL DE SÃO JOÃO  

O Serviço de Medicina Intensiva do Hospital de São João é composta por três unidades 

funcionais, estando uma dessas unidades vocacionada para pessoas que carecem de 

cuidados intensivos no âmbito da Neurocirurgia – Serviço de Neurocríticos. A unidade 

tem lotação máxima de dezasseis camas, sendo dez camas de nível III de cuidados e seis 

camas de nível II de cuidados. 
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De acordo com o Regulamento n.º 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros (2019), o nível 

II de cuidados, “tem capacidade de monitorização invasiva e de suporte de funções vitais; 

pode não proporcionar, de modo ocasional ou permanente o acesso a meios de 

diagnóstico e especialidades médico-cirúrgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia 

torácica, cirurgia vascular, …), pelo que se deve garantir a sua articulação com unidades 

de nível superior”. Já o nível III de cuidados “corresponde aos denominados Serviços de 

Medicina Intensiva/Unidades de cuidados intensivos, que devem ter, preferencialmente, 

quadros próprios ou pelo menos equipas funcionalmente dedicadas (médica e 

enfermagem), assistência médica qualificada por intensivista e em presença física nas 24 

horas; pressupõe a possibilidade de acesso aos meios de monitorização, diagnóstico e 

terapêuticos necessários; deve dispor e implementar medidas de controlo contínuo de 

qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos. Por definição, UCI 

nível III são UCI polivalentes, em que ser polivalente significa ser capaz de assegurar, 

em colaboração, os cuidados integrais para com os utentes porque se é responsável”.  

O serviço de Neurocríticos cumpre os requisitos designados por lei, estando dotado das 

equipas necessárias, bem como dos equipamentos que são imprescindíveis para a 

neuromonitorização multimodal da pessoa em situação neurocrítica (sensor de pressão 

intracraniana, monitorização de temperatura cerebral, monitorização da oxigenação 

cerebral e monitorização de pressão de perfusão cerebral) e para a monitorização global 

da pessoa, garantido a sua estabilidade hemodinâmica. Assume-se como uma unidade de 

referência a nível nacional no tratamento de pessoas com este tipo de patologias, estando 

dotado de profissionais altamente especializados, formando assim uma equipa 

interdisciplinar com uma intervenção comum e efetiva. 

Apesar do disposto no regulamento supracitado relativamente às dotações da equipa de 

enfermagem, devo denotar a lacuna que o serviço apresenta neste ponto. De acordo com 

a lei, nas unidades nível III o rácio enfermeiro/pessoa está balizado na proporção de 1:1, 

ao passo que nas unidades nível II este rácio é de 1:2. No serviço de Neurocríticos o 

número de enfermeiros por turno é sempre constante, sendo seis enfermeiros para dez 

pessoas internadas na unidade de nível III e dois enfermeiros para seis pessoas internadas 

na unidade de nível II em cada turno – manhã, tarde e noite. A equipa de enfermagem é 

composta por cerca de setenta elementos e encontra-se subdividida em seis equipas, tendo 

cada equipa um elemento que assume a posição de chefia, elemento que detém um nível 

de competências mais completo e diferenciado. Existe igualmente uma equipa de 
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enfermeiros especialistas em reabilitação que dá apoio à unidade. Apesar da filosofia de 

cuidados nesta unidade assentar no método individual de trabalho, a prestação de 

cuidados diretos à pessoa é realizada exclusivamente pela equipa de enfermagem, 

havendo, portanto, uma forte componente de trabalho em equipa. 
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA  

Numa primeira abordagem no que concerne ao desenvolvimento das competências, tanto 

comuns como específicas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirúrgica, 

importa definir a trajetória da conceptualização da Enfermagem e do Enfermeiro. 

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

regulamentado em Decreto-Lei n.º 104/98 de 21 de abril, a Enfermagem é a profissão, na 

área da saúde, que tem como finalidade prestar cuidados de enfermagem ao indivíduo 

durante o seu ciclo de vida, assim como à comunidade em que está inserido, de modo a 

preservar, melhorar ou restaurar a sua saúde e a atingir o máximo estado funcional tão 

depressa quanto possível.  

Neste sentido, e de acordo com o Regulamento 140/2019, enfermeiro especialista é aquele 

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

enfermagem especializados nas áreas de especialidade em enfermagem. A atribuição do 

título de enfermeiro especialista pressupõe, para além da verificação das competências 

enunciadas em cada um dos Regulamentos da respetiva Especialidade em Enfermagem, 

que estes profissionais partilhem um conjunto de competências comuns, aplicáveis em 

todos os contextos de prestação de cuidados de saúde. As designadas Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista, que aqui apresentam de acordo com as disposições 

do Estatuto em vigor, envolvem as dimensões da educação dos clientes e dos pares, de 

orientação, aconselhamento, liderança, incluindo a responsabilidade de descodificar, 

disseminar e levar a cabo investigação relevante e pertinente, que permita avançar e 

melhorar de forma contínua a prática da enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). 

Assim, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEMC), tem como 

alvo da sua ação conceber, implementar e avaliar planos de intervenção com o objetivo 

de dar resposta às necessidades das pessoas/famílias alvo dos seus cuidados, com vista à 

deteção precoce, estabilização, manutenção e a recuperação perante situações que  

requerem de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, prevenindo 

assim complicações e eventos adversos, fomentando a promoção da saúde e a prevenção 

da doença em diversos contextos de ação (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 
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Assim, o conteúdo funcional comum a todos os enfermeiros detentores do título de 

enfermeiro especialista encontra-se delimitado em quatro domínios: responsabilidade 

profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos cuidados; 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  

De acordo com o artigo 4º do Regulamento 140/2019 publicado em Diário da República, 

os domínios das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, são as seguintes 

(tabela 1):  

 

D
om

ín
io

s 

Responsabilidade 

profissional, ética e 

legal 

D
es

cr
iç

ão
 

• 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; 

• Garante práticas de cuidados que respeitem os 

direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais. 

Melhoria contínua da 

qualidade 
• Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e 

suporte das iniciativas estratégicas institucionais na 

área da governação clínica; 

• Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e 

colaborando em programas de melhoria contínua; 

• Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

Gestão dos cuidados • Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a 

resposta da sua equipa e a articulação na equipa de 

saúde; 

• Adapta a liderança e a gestão dos recursos às 

situações e ao contexto, visando a garantia da 

qualidade dos cuidados. 

Desenvolvimento das 

aprendizagens 

profissionais 

• Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; 

• Baseia a sua praxis clínica especializada em 

evidência científica. 

Tabela 1 - Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Fonte: adaptado Regulamento 140/2019) 

Em cada domínio indicado serão elencadas as atividades desenvolvidas ao longo de cada 

ensino clínico, tendo em conta as aprendizagens mais relevantes e impactantes que foram 

alvo de processo de reflexão, resumindo todo o trabalho desenvolvido para demonstrar o 

caminho percorrido na aquisição das competências comuns ao Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica. Importa referir que o processo de reflexão se baseou 

numa atividade conjunta que reuniu vários elementos de relevo, nomeadamente a 
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professora orientadora, os enfermeiros orientadores, as equipas de enfermagem e as 

equipas interdisciplinares. Será ainda realizada uma breve contextualização teórica às 

diferentes situações, sempre que considere necessário e enriquecedor para o 

desenvolvimento das temáticas. 

Os ensinos clínicos incluídos na minha reflexão dizem respeito ao SU do CHTV, que 

decorreu entre o dia nove de maio e o dia um de julho de 2022, num total de 203h, e ao 

serviço de Neurocríticos do Hospital de São João que foi desenvolvido em dois blocos, 

de catorze de novembro de 2022 a três de fevereiro de 2023, e de treze de fevereiro a 

vinte e três de junho do corrente ano, num total de 498h. 

 

2.1 DOMÍNIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ÉTICA E LEGAL 

O âmago da ação da Enfermagem é o ato de cuidar a pessoa e a sua família numa lógica 

sistémica. Neste sentido, o ato de cuidar pressupõe respeito, pela pessoa no seu contexto, 

e pressupõem o conceito de dignidade humana que tantas vezes figura nos documentos 

que regem a profissão de Enfermagem. 

A expressão “dignidade” deriva da palavra latina dignitas – que, por sua vez, é uma 

tradução do vocábulo grego axia – e é, amiúde, traduzida por “valor” ou “axioma”, 

seguindo a tradição aristotélica, ou então associada à ideia de algo que tem um valor 

intrínseco, “por si mesmo” (Botelho, 2017). 

Levando em consideração o artigo 8º do REPE (1998), refere que “No exercício das suas 

funções, os enfermeiros deverão adotar uma conduta responsável e ética e atuar no 

respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadãos.” 

Ainda de acordo com o Artigo 97.º do Estatuto da OE, os membros estão obrigados a 

“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”. 

Nesta abordagem, podemos afirmar que a dignidade se relaciona sempre com a vida, o 

bem, a justiça e a verdade. Considerar a vida humana e os direitos a ela inerentes 

constituem as principais razões que têm levado à enfatização da reflexão sobre o problema 

da dignidade do homem e à criação de códigos internacionais de conduta (Botelho, 2017). 

Pela ótica da ética, a relação entre quem cuida e quem recebe cuidados regula-se 

por princípios e valores em que a dignidade humana é o verdadeiro alicerce e que deverá 
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estar presente, de forma evidente, em todas as tomadas de decisão e intervenções. No seu 

exercício profissional, o enfermeiro EEMC observa os valores humanos intrínsecos do 

individuo e dos grupos onde está inserido, assumindo o dever de respeitar e fazer respeitar 

o individuo em toda a sua dimensão (Código Deontológico do Enfermeiro, 2005). 

 

Serviço de Neurocríticos – Hospital de São João 

Considerando o contexto da pessoa em situação crítica, tendo em conta a magnitude e a 

especificidade, tanto da pessoa, como do ambiente que o rodeia, é importante perceber 

como nós enfermeiros, devemos agir para prestar cuidados de enfermagem 

individualizados e de excelência, respeitando e promovendo a competência acima 

descrita. 

Neste primeiro domínio das competências comuns do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, devo afirmar que sempre procurei manter o meu foco 

uma prática clínica dirigida à pessoa em situação crítica e sua família, baseando-me 

sempre nos princípios fundamentais reguladores da profissão.  

É inequívoco que o contexto de cuidados intensivos é altamente diferenciado 

comparativamente com outros serviços, quer ao nível dos recursos humanos que são 

altamente especializados, como também à disponibilidade de tecnologia de ponta que 

auxilia na consecução de diagnósticos e na manutenção das funções vitais. Uma pessoa 

que carece de tratamento em cuidados intensivos, é sinónimo de alguém que se encontra 

num nível de fragilidade elevado, que necessita de cuidados altamente especializados e 

individualizados, neste sentido, temos igualmente que considerar a sua família, 

formando-se assim uma tríade inexoravelmente indissociável – pessoa, família e 

enfermeiro. Tendo em conta a condição clínica de muitas destas pessoas internadas em 

unidade de cuidados intensivos, é imprescindível para a sua sobrevivência a conexão a 

suporte ventilatório através de ventilação mecânica invasiva (VMI), impossibilitando 

assim uma atividade básica e fundamental, a comunicação. Desta forma, a VMI assume-

se como uma condicionante importante ao processo de comunicação da pessoa, durante 

o internamento na UCI. 

No decorrer do ensino clínico e no decurso desta impossibilidade, importa referir que um 

dos aspetos mais preponderantes de reflexão com os vários intervenientes do meu 

processo de aprendizagem relacionou-se com a questão da autonomia e tomada de decisão 

consciente por parte da pessoa. Existem inúmeras questões que se poderão colocar neste 

âmbito, e que carecem de reflexão, nomeadamente: é compatível o estado da pessoa com 
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o exercício da sua autonomia? Na impossibilidade de a pessoa exercer o seu direito de 

autonomia na tomada de decisão informada e esclarecida, quem assume esse papel?  

O conceito de autonomia assume-se como um conceito de elevada complexidade, que 

tem implicações num grande número de disciplinas, desde a política até à filosofia, tendo-

se tornado preponderante no campo da bioética nos últimos anos, na medida em que 

durante décadas, na área da saúde a relação profissional de saúde-pessoa pautava-se pelo 

paradigma paternalista, assumindo a pessoa uma posição passiva no que diz respeito à 

tomada de decisão em relação ao seu plano de cuidados. 

Na obra de Beauchamp e Childress estudada por Martins (2013) , os autores procuram 

contribuir para uma compreensão mais profunda do conceito de “autonomia” (de 

“autos”/eu e “nomos”/regra, lei) no contexto das tomadas de decisão biomédicas, 

distinguindo entre o valor moral da autonomia enquanto pré-requisito para o exercício da 

moralidade e o princípio prima facie do respeito pela autonomia. As “pessoas autónomas” 

são reconhecidas pela capacidade que têm de se autodeterminarem e de se governarem, 

de compreenderem, deliberarem, efetuarem escolhas independentes, já o respeito pela 

autonomia provém do reconhecimento do valor da pessoa enquanto sujeito que tem o 

direito de escolha e não o dever ou obrigatoriedade de escolher. A diferença entre 

autonomia e respeito pela autonomia tem por base a necessidade de atender àqueles cuja 

debilidade provocada por doença ou pela vulnerabilidade, inviabiliza o exercício pleno 

da sua autonomia. Ao contrário da pessoa autónoma, cuja capacidade de 

autodeterminação e de autocontrolo, perante os desejos mais básicos ou, mais complexos, 

lhe permite atuar livremente em conformidade com o plano de cuidados que escolheu – 

isento de controlo de influências externas - uma pessoa com a autonomia reduzida é 

aquela que, em alguns aspetos e circunstâncias, é controlada por outrem, por não se 

mostrar capaz de deliberar ou agir de acordo com o seu plano (Martins, 2013). 

Quando uma pessoa não está capaz de exercer a sua autonomia devido ao seu quadro 

clínico que o impossibilita de toda e qualquer decisão, inviabilizando igualmente a 

obtenção do consentimento informado, como enfermeira EEMC, passo a refletir a 

existência de algumas opções que contornem esta impossibilidades, nomeadamente o 

consentimento presumido, a existência de uma Diretiva Antecipada de Vontade (DAV) 

ou ainda a figura do procurador de cuidados de saúde. 

Uma das razões fundamentais para a existência de consentimento informado é o respeito 

pela pessoa. O conceito de consentimento informado é composto por dois componentes 

fundamentais: Compreensão e Livre consentimento. A junção destes dois conceitos, 
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quando assumidos pela pessoa, figuram a garantia de que qualquer decisão assenta nos 

pressupostos de autorresponsabilização e liberdade de escolha (Saúde, 2009). 

O consentimento presumido encontra-se legislado tanto no código civil como no código 

penal, assim no domínio dos atos médicos devemos considerar o previsto no nº 2 do artigo 

156º do CP. Esta norma legitima a intervenção sem consentimento, quando este:  

“a) Só puder ser obtido com adiamento que implique perigo para a vida ou perigo grave 

para o corpo ou para a saúde;  

b) Tiver sido realizado para certa intervenção ou tratamento, tendo vindo a realizar-se 

outro diferente por se ter revelado imposto pelo estado dos conhecimentos e da 

experiência da medicina como meio para evitar um perigo para a vida, o corpo ou a 

saúde; e não se verificarem circunstâncias que permitam concluir com segurança que o 

consentimento seria recusado” (Saúde, 2009). 

Ressalvo que o consentimento informado só pode ser substituído pelo consentimento 

presumido em situações em que a pessoa em situação crítica não pode providenciar o seu 

consentimento.  

No que diz respeito à existência de uma DAV, de acordo com o artigo 2º da Lei n.º 

25/2012, de 16 de julho: 

“As diretivas antecipadas de vontade, designadamente sob a forma de testamento vital, 

são o documento unilateral e livremente revogável a qualquer momento pelo próprio, no 

qual uma pessoa maior de idade e capaz, que não se encontre interdita ou inabilitada 

por anomalia psíquica, manifesta antecipadamente a sua vontade consciente, livre e 

esclarecida, no que concerne aos cuidados de saúde que deseja receber, ou não deseja 

receber, no caso de, por qualquer razão, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade 

pessoal e autonomamente.” 

No mesmo documento legal é feita a alusão à nomeação do procurador de cuidados de 

saúde, que deverá ser nomeado através de formalização legal. 

No decurso do ensino clínico em contexto da pessoa em situação crítica, realizado no 

serviço de Neurocríticos do Hospital de São João, considerei fundamental a reflexão sobre 

uma situação em particular, situação esta que diz respeito ao consentimento 

informado/procurador de cuidados de saúde. Na realidade portuguesa, muito embora já 

se encontre legislado, esta temática da DAV ainda é pouco conhecida e aplicada, a 

maioria da população desconhece tanto a existência como o teor da lei, cabendo a todos 

os profissionais de saúde trabalhar na promoção da sua divulgação e no esclarecimento 

do seu corpo conceptual. Na pessoa em situação crítica, aquando da necessidade de 
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tomada de decisão sobre algum procedimento invasivo não urgente, – se urgente é 

aplicado o consentimento presumido, acima explanado – é assumida a família como 

agente decisor. Durante o meu período de ensino clínico, não foram raras as vezes em que 

família, familiar significativo (sem qualquer nomeação legal) foi impelido a tomar a 

decisão pela pessoa aquando da decisão de realizar traqueostomia. Relembrando que a 

pessoa e a sua família integram um sistema, é importante referir que a família vivencia 

momentos de temor, angústia, medo da perda e também se encontram num processo de 

transição saúde-doença. Ainda assim, são naturalmente incumbidos de tomar a decisão, 

de assinar o documento que autoriza a realização do procedimento, sem que na verdade 

possuam o conhecimento suficiente para tomar tamanha decisão. Assim, cabe ao 

enfermeiro EEMC liderar este processo e encetar estratégias de comunicação que 

possibilitem uma maior apropriação de conhecimento por parte do decisor, sempre com 

o objetivo major do bem-estar da pessoa alvo de cuidados. Descrevo de seguida uma das 

situações em que liderei este processo, no contexto da necessidade de substituição do tubo 

orotraqueal para a realização de uma traqueostomia dada a previsão de uma entubação 

prolongada. Nesta situação, expliquei de forma simples e clara em que consistia o 

procedimento e qual seria o seu objetivo, dando oportunidade e tempo para a colocação 

de dúvidas e inquietudes; muitas das vezes não é o conteúdo da mensagem, mas a forma 

como ele é transmitido e o tempo que se disponibiliza para a sua transmissão à família, 

bem como a disponibilidade demonstrada para dar resposta às dúvidas que são colocadas. 

Outro aspeto alvo de reflexão neste contexto diz respeito à privacidade da pessoa. Regra 

geral, os serviços de medicina intensiva são da tipologia de open space, encontrando-se 

as pessoas dispostas pelo espaço de acordo com as unidades de internamento disponíveis. 

A grande vantagem é permitir que haja uma vigilância apertada da pessoa quase ao 

segundo, permitindo atuar imediatamente sempre que se verifique uma situação de 

instabilidade. No entanto, este princípio pode colidir com o artigo 86 º do Código 

Deontológico: “Do respeito pela intimidade”, em que o enfermeiro deve assumir a 

responsabilidade de: a) respeitar a intimidade da pessoa e protegê-la de ingerência na sua 

vida privada e na da sua família; b) salvaguardar sempre, no exercício das suas funções e 

na supervisão das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa.  

Durante o ensino clínico e aquando da minha prestação de cuidados providenciei sempre 

material de apoio que permitisse a salvaguarda da privacidade e intimidade da pessoa, 

nomeadamente através da colocação de biombos sempre que a situação o exigisse. É 

importante assegurar igualmente que a pessoa está adequadamente coberta, com o 
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objetivo de minimizar a exposição. Houve sempre o cuidado aquando do transporte da 

pessoa para a realização de exames complementares de diagnóstico, salvaguardar esta 

questão da exposição e o respeito pela intimidade.  Deste modo vamos ao encontro do 

disposto no Artigo 89.º do Código Deontológico, relativo aos deveres de humanização 

dos cuidados de enfermagem. Foi sempre considerada a privacidade da 

família/cuidadores aquando do período de visita. 

Foi no decorrer da minha aprendizagem neste contexto inegável a importância da 

privacidade da pessoa, bem como o desafio de a manter dada a natureza e especificidade 

das UCI. É fundamental não negligenciar a pessoa considerando todo o contexto que o 

compõe, não descurando o quadro de valores que completam o ser humano hospitalizado. 

 

Serviço de Urgência – Centro Hospitalar Tondela-Viseu   

De seguida irei debruçar-me sobre as minhas aprendizagens para a competência acima 

descrita na prestação de cuidados no SU uma das realidades mais agressivas e impactantes 

no contexto da prática de Enfermagem. 

O SU encerra em si uma multiplicidade de ambientes em que se prestam cuidados de 

Enfermagem, com dinâmicas muito próprias exigindo do enfermeiro uma capacidade de 

adaptação constante. A admissão de uma pessoa no SU inicia-se sempre na triagem, aqui, 

o profissional que realiza a triagem, que na realidade portuguesa é um enfermeiro, com 

formação específica, pode marcar de forma indelével a sua passagem pela instituição. O 

desempenho desta função é de primordial importância e poderá fazer a diferença no 

percurso do utente no serviço (GTP, 2010). 

Para já, detenho-me um pouco neste contexto, refletindo sobre a experiência que tive ao 

longo do ensino clínico, julgo ser importante debruçar-me sobre alguns aspetos. Primeiro 

a existência de dois postos de triagem, contíguos, sem insonorização, onde à partida a 

pessoa fica extremamente exposto e viola grandemente o seu direito sobre a privacidade 

e confidencialidade, obrigação ético-legal, e consagrados no artigo 85º e 86º do Código 

Deontológico “do dever de sigilo” e “do respeito pela intimidade”, respetivamente. Para 

além destas condicionantes, acresce ainda que se atravessava a época pandémica, 

existindo um acrílico que se entrepunha entre pessoa e o enfermeiro, sendo mais uma 

barreira à comunicação. Nesta situação as estratégias utilizadas basearam-se na colocação 

de uma cortina entre os dois postos e não foram raras as vezes que que colaborei no 

processo de triagem junto à pessoa, por forma a tornar mais efetivo o canal de 

comunicação, e explorar a comunicação não verbal.  
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Descrevo uma situação em particular, complexa do ponto de vista social e emocional, 

cuja intervenção foi pautada pela diferença, tendo posteriormente suscitado um período 

de reflexão entre mim, o meu enfermeiro tutor. Uma idosa entra em maca, acompanhada 

por dois bombeiros, apercebendo-se que sou a única mulher na sala começa a relatar o 

horror que passou às mãos do seu agressor sexual, com grande detalhe e pormenor. Senti-

me perfeitamente impotente perante o desenrolar do discurso, mas ouvi a senhora 

atentamente, percebi que ali se sentia segura e escutei, mantendo-me sempre numa 

posição de proximidade. Enquanto isto o meu tutor libertou toda a sala de triagem, 

deixando-nos a sós, agilizando de forma segura a transferência da senhora para um local 

seguro e resguardado, como ditam as boas práticas, enquanto esperava pela observação 

do profissional da especialidade atribuída. A diferença encontra-se sempre nos pequenos 

pormenores, uma vez que estes podem ter um impacto gigantesco na vida das pessoas. 

As ações por nós encetadas podem parecer, à partida, desprovidas de grande importância, 

mas no final sei que fizemos a diferença com a simples, mas grandiosa ação de dignificar 

aquela pessoa e de humanizar os nossos cuidados. 

Avançando no circuito da urgência, vou-me focar na sala aberta e na sala de cirurgia, as 

duas salas com conceito de open space e onde normalmente são alocadas inúmeras 

pessoas. Ora assim se começa a desenrolar uma enorme lista de dificuldades, onde mais 

uma vez a questão da privacidade e intimidade se encontram em risco constante. A não 

existência de lotação máxima estipulada, sendo as macas alocadas indiscriminadamente 

num lugar vago, mesmo que isso signifique que estejam contíguas umas às outras, a não 

existência de separação física entre homens e mulheres, a inexistência de instalações 

sanitárias em número suficiente, a falta de recursos humanos, a falta de recursos materiais 

leva uma situação limite de difícil resolução. Como futura enfermeira EEMC, fui 

desenvolvendo algumas estratégias com o objetivo de promover a privacidade e 

dignidade das pessoas, nomeadamente: organização da localização das macas tendo em 

consideração o espaço físico disponível; coordenação da equipa para a questão da gestão 

ótima do espaço; transferência das pessoas para lugares mais resguardados sempre que 

foi necessária uma intervenção que exigisse maior exposição; o recurso, sempre que 

necessário e possível, de cortinas ou dos biombos; o acompanhamento das pessoas ao 

sanitário, sempre que se reúnam condições, com o objetivo de minimizar o uso da 

arrastadeira/urinol , dado que a necessidade da sua utilização aumenta a exposição e 

diminui a privacidade do pessoa. Todas estas atividades permitiram promover a dignidade 

e a privacidade das pessoas que se encontravam no SU, aumentando assim a qualidade 
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dos cuidados. Outro aspeto sensível diz respeito aos momentos de passagem de turno e 

na transmissão de informação, por tudo o que já foi disposto anteriormente, são situações 

de pôr em causa o “do dever do sigilo” e influenciar o “dever de informar”, ambos deveres 

integrantes do Código Deontológico que rege a profissão de Enfermagem. Aqui assenta 

igualmente a importância da questão do consentimento informado, sempre que surgiu a 

necessidade de executar algum procedimento, procurei informar a pessoa de forma clara 

e concisa sobre o que foi planeado para si, permitindo assim que este tivesse a 

oportunidade de esclarecer as suas dúvidas e que se mostrasse proativo no cumprimento 

do seu plano de cuidados. Nem sempre se assume uma tarefa fácil, muitas das pessoas 

internadas em contexto de SU são pessoas idosas, dependentes e com alteração do nível 

de consciência, para atenuar esta variável, sempre que possível, a família foi chamada a 

colaborar com os cuidados, tanto para partilha de informação relevante acerca da pessoa, 

como na tomada de decisão acerca de procedimentos e/ou ações a realizar.  Apesar de 

todas as vicissitudes inerentes a um SU, toda e qualquer pessoa deve existir para além de 

um número ou de uma pulseira, merece, pois, toda a atenção dos profissionais neste tipo 

de ações, que podendo ser considerados pormenores, no final marcam a diferença.  

Sempre que uma pessoa dá entrada no SU com destino à sala de emergência, dada a 

complexidade do seu estado clínico, o fulcro da ação levada a cabo será sempre salvar a 

pessoa, levando os profissionais a um grande empenho nesta missão elevando os níveis 

de concentração e de rápida mobilização de conhecimentos e saberes com o objetivo de 

prestar cuidados efetivos e de qualidade.  Assim, a questão da humanização de cuidados 

neste contexto torna-se ainda mais desafiante na sua aplicabilidade, a necessidade de uma 

estabilização rápida da pessoa contribui para que fique para segundo plano a gestão de 

emoções relacionadas com a vivência da situação. Esta dificuldade juntamente com o 

contexto pandémico vivenciado, em que as restrições ainda se tornam mais alargadas, 

ampliaram os níveis de ansiedade e descontentamento perante os cuidados de saúde. e 

concomitantemente com os profissionais. Neste sentido, a comunicação entre a equipa e 

a pessoa/família torna-se fundamental para o esclarecimento de dúvidas, aumento da 

confiança e consequentemente, a redução da ansiedade. 

Ao longo do ensino clínico procurei desenvolver a minha ação sempre baseada no respeito 

pela autonomia e autodeterminação da pessoa na tomada de decisão livre, informada e 

esclarecia, dando primazia ao princípio da dignidade dos cuidados de enfermagem. Como 

futura enfermeira EEMC, foi fundamental adotar uma prática de acordo com a ética e 
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deontologia profissional, respeitando a pessoa como ser humano único, com respeito pela 

sua dignidade, privacidade, crenças e valores. 

 

2.2 DOMÍNIO DA MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE  

No processo da tomada de decisão em enfermagem e na fase de implementação das 

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

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

Enfermagem baseados na evidência empírica constitui uma base estrutural importante 

para a melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros (OE, 

2012). 

A Enfermagem, à semelhança de outras ciências, vê assim o seu desenvolvimento 

alicerçado na qualidade, sempre com o objetivo, missão e visão na melhoria da qualidade 

dos cuidados prestados. A evolução para níveis mais exigentes e complexos do 

conhecimento específico da disciplina, em linha com similares níveis da qualidade dos 

cuidados de enfermagem, tornou-se desde há muito tempo uma exigência para a 

enfermagem e para os enfermeiros (Campos, 2014). 

De acordo com Donabedian (2003), a qualidade em saúde refere-se ao balanço final entre 

a obtenção dos maiores benefícios, com os menores riscos para o cliente; estes benefícios, 

são definidos em função do atingível de acordo com os recursos disponíveis e os valores 

sociais existentes. Estabelece ainda três dimensões para a definição de qualidade em 

saúde: a dimensão técnica onde é feita referência à aplicação de conhecimentos científicos 

e técnicos na solução do problema de saúde do cliente; a dimensão interpessoal onde se 

alude à relação que se estabelece entre quem presta o serviço e o cliente; e a dimensão 

ambiental que menciona condições oferecidas ao cliente em termos de conforto e bem-

estar. 

De acordo com o Regulamento nº 361 de 2015 da OE, sabe-se que a diversidade das 

problemáticas de saúde são cada vez mais complexas e, por outro lado, surge uma 

exigência cada vez maior de padrões de qualidade na assistência em saúde, o enfermeiro 

especialista em enfermagem em pessoa em situação crítica assume-se como uma mais-

valia para a implementação de cuidados especializados de qualidade do Sistema Nacional 

de Saúde Português (OE, 2015a). 

Assim, na procura permanente da excelência no exercício profissional e da qualidade dos 

cuidados que presta, a OE define sete categorias de enunciados descritivos de qualidade 
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do exercício profissional dos enfermeiros, que correspondem aos padrões de qualidade 

presentes na profissão de enfermagem, sendo eles: a procura de elevados níveis de 

satisfação dos seus pessoas; promoção da saúde da pessoa em situação crítica; prevenção 

de complicações para a saúde da pessoa crítico; maximização  do bem-estar do pessoa, 

complementando as atividades de vida diária em que a pessoa é dependente; 

desenvolvimento de processos eficazes de adaptação aos problemas de saúde; 

maximização da eficácia na organização dos cuidados; e ainda a maximização da 

intervenção na prevenção e controlo de infeção.  Estes enunciados visam explicitar a 

natureza da enfermagem e englobar os diferentes aspetos da profissão, pretendendo-se 

que estes venham a constituir-se num instrumento importante na definição do papel do 

enfermeiro especialista perante os pessoas, famílias e comunidades, distinguindo-o assim 

de outras profissões (OE, 2015a). 

 

Serviço de Neurocríticos – Hospital de São João 

Um dos fulcros da melhoria contínua de cuidados assenta na segurança da pessoa, ao 

longo do ensino clínico procurei desenvolver uma prática dirigida à segurança e qualidade 

dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica. A segurança da pessoa é uma 

prioridade de saúde pública e uma componente basilar para a qualidade dos cuidados de 

saúde, que depende do compromisso da liderança, da transparência, da comunicação, da 

aprendizagem com os erros, da melhoria da qualidade dos cuidados de saúde e de uma 

cultura de não culpabilização e de responsabilização (DGS, 2022a). 

De acordo com Azevedo et al. (2017) a existência de procedimentos, bem como a sua 

divulgação institucional é extraordinariamente relevante quando se fala de qualidade em 

saúde, concluindo que os cuidados de saúde protocolados, quando aplicados no seio da 

equipa interdisciplinar, são fundamentais para uma uniformidade e qualidade dos 

mesmos, aumentando também a sua eficiência. 

Em contexto de cuidados intensivos, dada a complexidade, abrangência e especificidade 

dos cuidados a prestar, já impera esta questão da protocolização de procedimentos e 

ações. Existe, portanto, um trabalho bem desenvolvido no que concerne à construção e 

atualização de protocolos, bem definidos e adequados à realidade do serviço, 

promovendo-se assim um ambiente seguro especialmente para quem se integra de novo 

no serviço. Quando iniciei o ensino clínico no serviço de Neurocríticos tive a preocupação 

de solicitar os protocolos existentes (protocolo de nutrição artificial, protocolo de controlo 

glicémico, protocolo de manuseamento de pessoa submetida a procedimentos 



 44 

endovasculares, protocolo de administração intratecal de fármacos, protocolo de 

hipertensão intracraniana, protocolo de monitorização de oxigenação cerebral e protocolo 

de abordagem à pessoa com hemorragia subaracnoideia), com o objetivo de me inteirar 

das práticas realizadas e acima de tudo para fazer o meu percurso em segurança, e com 

segurança para a pessoa em situação crítica. Com a leitura dos protocolos e a sua 

bibliografia associada pude apropriar-me de conhecimentos mais profundos e complexos 

sobre como cuidar de uma pessoa com patologia neurocirúrgica, tendo em consideração 

todas as variáveis que influenciam a sua estabilidade, nomeadamente: o controlo da 

pressão arterial média, da pressão intracraniana, da pressão de perfusão cerebral, da 

temperatura, da glicémica, da pressão dos gases – oxigénio e dióxido de carbono -, e do 

equilíbrio de eletrólitos. Todo este conhecimento mune o enfermeiro de ferramentas 

valiosas na abordagem, estabilização e vigilância da pessoa em situação neurocrítica, 

proporcionando um ambiente seguro na prestação de cuidados, quer para o profissional 

que cuida, quer para a pessoa que é cuidada. 

Considero que a comunicação é a base da enfermagem, é o pivô que permite prestar 

cuidados com a qualidade exigida, sendo a inclusão da família neste processo uma mais-

valia e um direito que assiste à pessoa em situação crítica. Tendo em consideração esta 

temática e o contexto do presente relatório, importa referir que um dos pilares 

fundamentais do Plano Nacional de Segurança da Pessoa (PNSD) 2021-2026 se relaciona 

com a comunicação uma vez que “a comunicação efetiva é essencial ao longo de todo o 

ciclo de cuidados(...).”, estando definido como objetivo estratégico “adequar a 

comunicação da informação clínica à pessoa, família e cuidador” (Diário da República, 

2021). 

 Diferentes estudos evidenciam que a comunicação efetiva entre os profissionais de 

saúde, as pessoas e seus familiares, é essencial na prevenção de eventos adversos. Deste 

modo, a comunicação em todo o percurso da pessoa, é vital para a qualidade e segurança 

da prestação de cuidados, destacando-se os momentos de transição de cuidados, da 

transferência de responsabilidade ou da passagem de informação entre os profissionais de 

saúde, e onde se inclui a pessoa e a sua família/cuidador (DGS, 2022a). 

A pessoa em situação crítica em contexto de internamento em UCI, usualmente apresenta 

instabilidade hemodinâmica com alteração do estado de consciência, estando 

incapacitadas de comunicar, por conseguinte, são os familiares que recebem informações 

clínicas nomeadamente, más notícias. Os profissionais de saúde devem ter presente se a 

informação transmitida ajudará a família a gerir o processo de transição, definir 
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estratégias e tomar decisões. Prestar apoio à família não requer apenas a discussão inicial 

de má notícia ou morte, pressupõe na mesma medida a informação que é fornecida 

diariamente ao longo do internamento para adequação do plano de cuidados. A 

comunicação de más notícias não se trata de um evento único, devendo os profissionais 

de saúde capacitar as famílias para processar as informações fornecidas e oferecer os 

esclarecimentos necessários para fomentar uma tomada de decisão consciente (Joekes, 

2019). 

O enfermeiro é um elemento-chave na equipa interdisciplinar de saúde, assume-se 

frequentemente como o primeiro profissional com quem as pessoas e família se cruzam 

quando se dirigem a uma instituição hospitalar, devendo por isso, estar sensibilizados e 

munidos de conhecimento no que concerne à transmissão de más notícias à pessoa e 

família, de forma a respeitar simultaneamente os seus códigos deontológicos e os 

princípios médico-legais. 

A eficácia do processo de comunicação depende igualmente do corpo de conhecimentos 

que o enfermeiro possui para escolher e adequar as estratégias comunicacionais que 

melhor respondem a determinada circunstância. 

Na literatura são vários os protocolos que vão sendo descritos para a comunicação e 

transmissão de informação. O protocolo SPIKES surge como uma estratégia para uma 

comunicação eficaz e adequada nos casos de notícias difíceis. Foi criado por um grupo 

de oncologistas americanos e canadianos, liderado por Robert Buckman, por isso em 

alguma literatura este protocolo surge sob a nomenclatura de protocolo de Buckman. 

O principal objetivo do protocolo SPIKES (Setting; Perception; Invitation; Knowledge; 

Explore Emotions; Strategy and Summary) é habilitar os profissionais de saúde a 

comunicar notícias difíceis, sendo este comummente utilizado por se focar nos principais 

pontos do processo de comunicação. 

O primeiro passo do protocolo – Setting up – compreende o processo de preparação do 

ambiente com o objetivo de proporcionar bem-estar, privacidade e conforto. O 

profissional de saúde deve estar atento à pessoa e à sua família, bem como respeitar as 

suas crenças e valores questionando sempre se a pessoa pretende estar sozinha ou se 

deseja a companhia de um familiar. Preferencialmente este passo deve ocorrer em sala 

fechada, na sua impossibilidade, devem fechar-se as cortinas da unidade da pessoa. O 

profissional de saúde deve sentar-se, manter contacto visual com a pessoa, fazer uso do 

toque terapêutico e não deve ser interrompido durante este período (Baile et al., 2000). 
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No segundo ponto do protocolo – Perception – é o momento que permite ao profissional 

de saúde entender a perceção da pessoa em relação à sua condição. O profissional de 

saúde deve optar pela formulação de questões abertas, com o objetivo de avaliar o grau 

de conhecimento que a pessoa possui acerca da sua condição. São exemplos de questões 

abertas: “O que é que já lhe foi transmitido acerca da sua situação clínica?”; “Sabe o 

porquê de ter realizado este exame?”. Os dados recolhidos são o ponto de partida para o 

profissional de saúde poder adaptar as informações a transmitir, tendo em consideração 

os conhecimentos que a pessoa já detém. Este é também um momento importante na 

compreensão do estado de aceitação da pessoa perante a realidade do processo saúde-

doença.  

O terceiro passo do protocolo – Invitation – possibilita a obtenção de dados acerca do 

desejo de obtenção de informação por parte da pessoa/família. Neste momento as pessoas 

e as suas famílias são abordadas com o intuito de se perceber o que desejam saber. As 

duas realidades coexistem, existem pessoas que pretendem saber todos os detalhes acerca 

da sua condição de saúde, como também existem outros que preferem não saber. O 

profissional de saúde deve estar preparado para os dois cenários, mostrando-se sempre 

disponível para responder às questões noutro momento. “Como gostaria que eu lhe desse 

informações sobre o resultado do último exame?”, é o exemplo de abordagem neste 

momento (Baile et al., 2000). 

O quarto ponto do protocolo – Knowledge – é o momento onde a informação é fornecida 

à pessoa e à sua família. O diálogo é encetado com uma frase que permita que os 

intervenientes sejam preparados para o teor da informação a transmitir, nomeadamente: 

“Infelizmente, tenho uma má notícia para lhe dar”. A informação sobre a gravidade da 

situação bem como o plano de cuidados a instituir deve ser facultada de forma direta e o 

mais honesta possível. A linguagem a adotar deve ser clara, simples, sem termos técnicos 

específicos e que possam dificultar a sua compreensão. O profissional de saúde deve 

ainda certificar se a pessoa/família entenderam a informação partilhada e se necessitam 

de esclarecimento adicional. Deve ser dado espaço e tempo suficiente para que a 

informação seja assimilada antes de se colocar novas questões (Baile et al., 2000). 

A quinta fase do protocolo – Emotions – consiste em fornecer uma resposta empática às 

emoções da pessoa/família. As reações emocionais podem ser muito variadas - choro, 

silêncio, negação e raiva - sendo por isso uma das fases mais complexas e impactante da 

transmissão de más notícias. Neste momento o profissional de saúde deve oferecer apoio 

emocional, mostrando-se disponível para a pessoa para a sua família. Podem ser utilizadas 
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frases como: “Também gostaria que as notícias fossem melhores”, a escuta ativa e o toque 

terapêutico são estratégias a ponderar neste ponto do processo (Baile et al., 2000). 

O último ponto deste protocolo – Strategy and summary – prevê que o profissional de 

saúde possa ajudar a pessoa a minimizar a sua ansiedade, resumindo todas as informações 

apresentadas, através de uma linguagem clara e simples, com o objetivo de potenciar a 

compreensão e auxiliar na formulação de um plano de cuidados conjunto. Durante o 

discurso, poderão ser utilizadas frases como: “O que lhe dissemos faz sentido para si?”; 

“Está esclarecido sobre os próximos passos?”; “Possui informações suficientes para 

tomar a sua decisão?” (Baile et al., 2000). 

No decurso do ensino clínico fui observando e partilhando algumas opiniões com o meu 

enfermeiro tutor e com a professora orientadora relativamente à temática da comunicação 

com a família. Sendo um ponto fulcral na questão da qualidade dos cuidados de saúde 

prestados, considero que ainda seja uma questão algo descurada. O enfoque na pessoa, as 

dotações insuficientes, a complexidade de cuidados, a não preparação dos profissionais, 

poderão ser algumas das razões que levam a que a comunicação com a família não seja 

realizada de forma consistente, sistemática e eficaz. Neste sentido, desafiei-me a melhorar 

esta questão criando um guião de conferência familiar (Apêndice II), com o objetivo de 

munir os enfermeiros com uma ferramenta importante que os auxilie aquando do processo 

de comunicação com a família. Considero que foi uma grande mais-valia em todo este 

processo de crescimento pessoal e profissional. 

 

Serviço de Urgência – Centro Hospitalar Tondela-Viseu  

A segurança da pessoa é uma prioridade de saúde pública e uma componente 

crítica para a qualidade dos cuidados de saúde. A cultura de segurança é fundamental para 

reduzir os incidentes na prestação de cuidados de saúde, bem como para propiciar um 

ambiente seguro tanto para os profissionais de saúde, como para as pessoas alvo de 

cuidados. Atualmente, a inclusão das pessoas, familiares e cuidadores na cultura de 

segurança é cada vez mais significativa, considerando-se por isso, a literacia em saúde 

como uma das bases de sustentação deste pilar (DGS, 2022a). 

Durante este ensino clínico uma das grandes reflexões associada à prestação de cuidados 

de qualidade, relaciona-se com o controlo de infeção e com a segurança da pessoa. O 

enfermeiro EEMC desempenha um papel fundamental no domínio da prevenção e 

controlo de infeção hospitalar, bem como na prevenção de incidentes. O cumprimento de 

algumas normas, tal como considerar a distribuição e alocação de pessoas, a higiene das 
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mãos, a utilização de equipamento de proteção individual, o respeito pela etiqueta 

respiratória, e pelas práticas seguras na preparação e administração de injetáveis, são 

medidas básicas, mas essenciais para uma melhoria dos cuidados de saúde.  

É sobejamente conhecida a dinâmica atual de um SU, afluência ininterrupta de pessoas, 

dotações de profissionais insuficientes, falta de material, espaço físico reduzido, 

problemas comunicacionais dentro da tríade profissional/pessoa/família, o que torna o 

ambiente muitas vezes hostil para todos os intervenientes.  

De acordo com a (DGS, 2012), as camas hospitalares devem estar distanciadas entre si 

cerca de um metro, estando a distância ideal pautada em 1,5m; assim, quanto maior a 

proximidade entre macas, maior será probabilidade de se promover a propagação de 

infeções associadas aos cuidados de saúde.  Tendo em conta a formação específica de 

EEMC foi fundamental colocar em ação uma prática baseada na gestão do espaço, 

estando sempre atenta à localização das macas, tentando evitar, sempre que possível, a 

aproximação física entre as pessoas e promovendo assim o controlo de infeção cruzada. 

Outro aspeto a ter em elevada consideração, diz respeito às boas práticas no que concerne 

à correta higiene das mãos. De acordo com a Direção-Geral da Saúde (2019), a higiene 

das mãos é uma técnica simples, de baixo custo, facilmente apreendida e que requer pouco 

tempo para a sua execução, reduzindo substancialmente a transmissão de infeção dos 

profissionais de saúde para as respetivas pessoas. São inúmeros os estudos que se 

debruçam sobre a não adesão dos profissionais de saúde à prática de higiene das mãos, 

sendo o número de pessoas a cargo e a falta de tempo as razões major para a justificação 

desta má prática (Faria, Santos, Faustino, Oliveira, & Cruz, 2019). Foi importante, 

portanto, a promoção e a sensibilização da equipa para a relevância das precauções 

básicas de controlo de infeção, nomeadamente da higienização das mãos, realizando este 

procedimento, e discutindo em equipa a sua extrema necessidade.  

Tendo em conta o referido relativamente a esta competência, considero que prestei 

cuidados tendo em conta as boas práticas, criando um ambiente seguro; mostrei espírito 

crítico relativamente às situações com que me defrontei, tentando encontrar soluções 

viáveis e exequíveis e procurei sempre, na minha ação, a prestação de cuidados de 

qualidade à pessoa e à família. 

 

2.3. DOMÍNIO DA GESTÃO DOS CUIDADOS  

O domínio da gestão de cuidados assenta em duas competências, assim, o enfermeiro 

especialista, gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 
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articulação na equipa de saúde e adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e 

ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 

2019a). 

A noção de competência é entendida como um conjunto de saberes indissociavelmente 

ligados à formação e à experiência da ação adquiridas ao longo do tempo que sobressai 

em situações concretas de trabalho. É um saber agir complexo que se apoia na 

mobilização e combinação de conhecimentos, habilidades, atitudes e recursos externos, 

devidamente aplicados a uma determinada situação. O saber profissional de enfermagem 

é um saber de ação, não se constituindo somente de execução ou de reprodução de atos, 

mas engloba igualmente a capacidade de adaptar a conduta à situação complexa, fazendo 

apelo aos conhecimentos. Como tal, consideramos benéfico para o profissional que este 

tenha a oportunidade de, no seu percurso profissional, se deparar com o maior número 

possível de situações e experiências clínicas (Ordem dos Enfermeiros, 2017b). Voltando 

a Benner, o seu modelo de aquisição de competências desenvolvido descreve as 

características e comportamentos em cada nível de desenvolvimento de competências e 

identifica as necessidades em matérias de ensino/aprendizagem dos enfermeiros, em cada 

nível. É através da experiência que o enfermeiro aprende a focalizar de imediato aquilo 

que é relevante na situação e a retirar o seu significado. Para a autora, as competências 

para a excelência das práticas dos cuidados, surgem quando se ganha perícia profissional, 

que é conseguida mediante uma aprendizagem experiencial e “o perito tem uma enorme 

experiência, compreende de maneira intuitiva cada situação e apreende diretamente o 

problema sem se perder com soluções e diagnósticos estéreis” (Benner, 2001). 

O exercício profissional dos enfermeiros insere-se assim num contexto de atuação 

multiprofissional. De acordo com o Regulamento do Exercício Profissional dos 

Enfermeiros, o enfermeiro é autónomo na tomada de decisões, em que identifica as 

necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa/família para posterior intervenção de 

modo a evitar riscos, detetar precocemente os problemas potenciais e resolver ou 

minimizar os problemas reais identificados. Diz-se, pois, que o seu exercício se centra na 

relação interpessoal entre o enfermeiro e a pessoa/família. 

A comunicação é considerada como outro fator que pode influenciar a tomada de decisão, 

pelo que o enfermeiro deve ter a capacidade para contextualizar a informação, analisar e 

processar, colher os dados mais relevantes e reduzir as interferências individuais. A 

informação encontra-se muitas vezes dispersa e fragmentada, sendo que quando ocorre 
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trabalho em equipa, o processo de tomada de decisão torna-se mais efetivo (Nunes, 2007 

cit por Lopes, et al. 2022). 

 

Serviço de Neurocríticos – Hospital de São João 

A equipa de enfermagem da UCI está inserida numa equipa interdisciplinar com 

conhecimentos de ponta, em que os cuidados de enfermagem são prestados em 

complementaridade com outros profissionais de saúde, dispondo de medidas de controlo 

contínuo de qualidade dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica, com o objetivo 

de promover a saúde, prevenir a doença e permitir a melhor recuperação funcional 

possível daquela pessoa. O REPE, no seu Decreto-Lei n.º 161/96 de 4 de setembro, define 

no seu artigo 8º e 9º que o enfermeiro tem uma atuação de complementaridade funcional 

com outros profissionais de saúde. Assim, a gestão dos cuidados de enfermagem pode 

distinguir-se em dois tipos de intervenções – autónomas e interdependentes.  

Quando existe referência à questão da gestão de cuidados é inevitável abordar a questão 

das dotações seguras em Enfermagem. Com base na classificação adotada pela Sociedade 

Europeia de Cuidados Intensivos, é recomendado que sejam utilizados os rácios 

enfermeiro/cliente de acordo com a tipologia de UCI e da sua necessidade clínica, de 

acordo com o seu nível de cuidados – I, II ou III. Debruço-me sobre os rácios 

recomendados no nível III, uma vez que a Unidade de Neurocríticos do Centro Hospitalar 

de São João se insere neste nível. Por conseguinte, e de acordo com o Regulamento n.º 

743/2019 da OE, o nível III “ Corresponde aos denominados Serviços de Medicina 

Intensiva/Unidades de cuidados intensivos, que devem ter, preferencialmente, quadros 

próprios ou pelo menos equipas funcionalmente dedicadas (médica e enfermagem), 

assistência médica qualificada por intensivista e em presença física nas 24 horas; 

pressupõe a possibilidade de acesso aos meios de monitorização, diagnóstico e 

terapêuticos necessários; deve dispor e implementar medidas de controlo contínuo de 

qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos.” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019b). 

Assim, sendo uma Unidade de Nível III com lotação de dez camas, seria expectável que 

o rácio pessoa/enfermeiro se mantivesse sempre na proporção de 1:1, no entanto não foi 

de todo essa a realidade, na rotação dos três turnos, o número de enfermeiros distribuídos 

fixou-se sempre em seis.  Implica, portanto, que diariamente, houve enfermeiros com 

duas pessoas por turno a seu cargo; a distribuição para o turno da manhã foi sempre 

realizada pela Enfermeira-chefe ou quem estivesse no turno em sua substituição, sendo 
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que um dos seis colegas assumia a função de responsável de turno, tendo em consideração 

o grau de especialização e as competências demostradas pelos elementos. Assim, observei 

que esta atribuição ocorria com maior frequência aos enfermeiros especialistas ou aos 

enfermeiros peritos, que pela sua experiência demonstraram competências e 

conhecimentos para o exercício das funções. 

O enfermeiro responsável de turno deve “possuir um conjunto de competências, que 

integra cumulativamente as competências comuns e específicas na área de especialização 

de acordo com o core de conhecimentos científicos da respetiva unidade 

orgânica/serviço”, para que possa “antecipar as respostas às necessidades em cuidados, 

prevenir complicações, promover respostas adequadas e seguras.” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2017a). 

Benner (2001) caraterizou os enfermeiros peritos como os que tem a capacidade de 

identificar as respostas clínicas inesperadas e os potenciais problemas. E que através de 

uma compreensão intuitiva compreendem a situação no seu todo atuando de forma rápida 

e eficiente. 

Tive a oportunidade de acompanhar o meu enfermeiro tutor na função de responsável de 

turno, tendo este aspeto sido uma mais-valia para a partilha de conhecimento e 

experiência, que potenciou uma reflexão conjunta sobre a temática, permitindo-me ainda 

acompanhar a dinâmica de gestão do serviço, quer em termos de recursos materiais, como 

de recursos humanos. O responsável de turno tem que assumir um papel de liderança, é a 

pessoa de referência na tomada de decisão nas questões que impõem maior nível de 

conhecimentos e destreza na ação. É o elemento que assume a responsabilidade na gestão 

das vagas do serviço, no pedido de material necessário e da medicação em falta, sendo o 

elo entre os vários elementos da equipa interdisciplinar. 

Outra experiência deveras enriquecedora foi poder acompanhar a visita interdisciplinar – 

equipa médica e enfermeiro responsável – tendo a oportunidade de partilhar informações 

pertinentes e úteis para a prestação de cuidados individualizada.   

Compreendi a relevância do enfermeiro coordenador ser um EEMC na medida em que 

detém competências de gestão e liderança importantes, como a organização dos cuidados 

e dos recursos humanos e materiais assim como, a consciência crítica para os problemas 

da prática atual. 

 A liderança transformacional é a que se relaciona com a área da saúde e tem como 

características principais a motivação e a comunicação individual, por forma a dar a 

entender a importância de cada um e fomentar uma relação de confiança no trabalho. 
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Assim, o líder transformacional atua em parceria com a equipa para atingir os melhores 

resultados (Strapasson & Medeiros, 2009). 

 

Serviço de Urgência – Centro Hospitalar Tondela-Viseu  

É de conhecimento geral que a dinâmica de um SU é deveras diferente da que estamos 

habituados em contexto de internamento. Esta diferença reside em diversas vertentes, 

quer pelo cálculo das dotações, quer pela alocação de profissionais, quer pela forma com 

que se aborda a pessoa e acima de tudo pela forma como se realiza a gestão, tanto dos 

cuidados como do próprio serviço. No SU onde realizei o meu ensino clínico, o número 

de profissionais por turno era sempre fixo, independentemente de afluência de pessoas, 

portanto, os turnos da manhã e da tarde eram assegurados por vinte enfermeiros e o turno 

da noite dotado com quinze enfermeiros. Em cada turno era nomeado um enfermeiro com 

a função de responsável de turno, este elemento estava incumbido de assegurar o bom 

funcionamento do serviço, no que diz respeito à alocação de enfermeiros pelos diversos 

locais, na gestão de stocks de medicação e material, e na resolução de conflitos. Por vezes 

o ambiente que reina num SU é de alguma tensão e nervosismo, o tempo de espera após 

a triagem costuma ser longo e penoso, levando à saturação das pessoas e familiares que 

buscam por informações e respostas. Por conseguinte, é importante que o enfermeiro que 

assume esta função, sendo especialista em EEMC, tenha competências comunicacionais, 

tanto entre pares, como com os familiares, com o objetivo de manter o bom 

funcionamento do serviço.  

O método de trabalho de enfermagem em contexto de SU assenta essencialmente na 

realização de tarefas. Habitualmente o número de pessoas que se deslocam ao serviço é 

bastante considerável, pelo que se torna impossível a atribuição de pessoas a cada 

profissional, tal como acontece no contexto de internamento. Assim, aquando de uma 

prescrição médica, surge um aviso no sistema informático (Alert®), o procedimento surge 

a vermelho associado à pessoa a quem foi feita a prescrição. Nesse momento, o 

enfermeiro que está disponível e o primeiro a constatar a prescrição assume a 

responsabilidade pela execução do procedimento e não pela pessoa. O que significa que, 

se posteriormente surgir uma nova prescrição para a mesma pessoa, mas o profissional 

que primeiro observar esta indicação for outro, é este que executa o procedimento. Esta 

metodologia de trabalho tem como principal vantagem a realização de um elevado 

número de procedimentos num curto espaço de tempo, sendo igualmente mais fácil ter 

uma visão mais abrangente do trabalho a realizar por parte de todos os enfermeiros. 
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Todavia, este tipo de metodologia encerra em si um aumento na probabilidade na 

ocorrência do erro, uma vez que o foco da equipa se encontra na tarefa e não na pessoa 

com um todo, levando a perda na qualidade dos cuidados prestados. De acordo com Costa 

(1995), o destaque desta metodologia de trabalho assenta na execução, levando a que os 

cuidados de enfermagem sejam prestados com base na tarefa, à semelhança de uma “linha 

de montagem”, no qual o enfermeiro não é diretamente responsável pela concretização 

de um processo de trabalho, mas apenas pela concretização de tarefas automatizadas de 

natureza apenas executiva. A personalização e a individualização dos cuidados e o 

atendimento com qualidade pode estar assim comprometido, uma vez que não há uma 

definição clara de quem efetivamente assume a responsabilidade final pela pessoa. Apesar 

das inerências e da dinâmica do serviço, sendo extremamente complicado instituir 

mudanças basais, cada um de nós, enfermeiros especialistas em EMC, tem o dever de 

marcar a diferença, mesmo que aparentemente seja apenas uma gota no oceano. Aquando 

da realização do ensino clínico, em época pandémica, com restrições major no que 

concerne ao acompanhamento das pessoas por parte da família, constatei a grandeza do 

número de pessoas idosas que permaneciam no serviço. Não foram raras as vezes que não 

foi possível identificar a localização da pessoa, devido a várias razões, nomeadamente: 

alocações erradas, identificação deficitária da pessoa, limitações sensoriais da pessoa, 

estados confusionais, entre outros. À data, sugeri a criação de uma sinalética em forma 

de pulseira numa lógia de alertar os profissionais que aquela pessoa é portadora de uma 

alteração cognitiva que a pode potencialmente colocar em risco, quer por fuga ou por não 

conseguir verbalizar adequadamente as suas queixas. A sugestão foi recebida com 

recetividade, no entanto não houve a oportunidade de ser desenvolvida em tempo útil.  

A constante mudança que assistimos diariamente associada ao aumento do nível de 

exigência da sociedade, é imperativo a construção de um novo perfil do profissional de 

enfermagem EEMC, com conhecimentos, habilidades e competências atualizados, 

adequados e inovadores.  

 

2.4. DOMÍNIO DO DESENVOLVIMENTO DA APRENDIZAGEM PROFISSIONAL  

Tendo por base a Lei n.º156/2015 de 16 de setembro, artigo 109º do Código 

Deontológico (OE, 2015b), O enfermeiro deve procurar, em todo o ato profissional, a 

excelência do exercício, quer através da análise regular do trabalho efetuado e do 

reconhecimento de lacunas que careçam da mudança de atitude; como também ser 
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responsável na atualização contínua dos seus conhecimentos, saber utilizar de forma 

competente as tecnologias, não descurando a formação contínua e aprofundada nas 

ciências humanas. 

As competências dos profissionais desenvolvem-se de forma progressiva e temporal, o 

que nos leva a crer que o desenvolvimento mais ou menos rápido das competências se 

deve à capacidade de interiorização e reflexão, ligado às características individuais do 

sujeito e aos contextos de trabalho (Benner, 2001). 

A reflexão sobre a prática e a produção de novos conhecimentos torna-se por isso um 

modo de estar na profissão. torna-se fundamental referir a importância que a reflexão 

crítica e a partilha de conhecimentos entre os vários profissionais, com diferentes 

características e experiências, tem na construção de um enfermeiro especialista, 

constituído de competências necessárias à prática baseada na evidência e à prestação de 

cuidados de excelência.  

 

Serviço de Neurocríticos – Hospital de São João 

O ensino clínico realizado no serviço de Neurocríticos do Hospital de São João foi 

absolutamente enriquecedor, desafiante e uma experiência deveras desejada. Nutro um 

gosto especial pela área da neurocirurgia, é a minha área de eleição e de trabalho há cerca 

de sete anos, pelo que pesou muito na minha decisão quando chegou o momento de 

decidir qual o meu ensino clínico opcional. Tive a oportunidade de ter como orientador 

um enfermeiro com um corpo de conhecimentos riquíssimo, e com disponibilidade para 

a promoção do meu desenvolvimento profissional e pessoal. O mundo do cuidado à 

pessoa com necessidade de cuidados Neurocríticos é um contexto de uma enorme 

tecnicidade, com a inclusão de novas tecnologias que nos obriga a integrar novos 

conhecimentos à velocidade da luz. É um serviço extremamente bem estruturado, com 

protocolos em permanente atualização, em linha com a melhor evidência, permitindo uma 

prática fundamentada e acima de tudo, segura.  

O conhecimento que o enfermeiro deve ter de si, das suas aptidões, competências e 

limitações, vai-se refletir na sua evolução enquanto profissional, e na segurança que vai 

transmitir no seio da equipa interdisciplinar. É no conhecimento e nas competências que 

demonstramos que criamos o nosso caminho e potenciamos o crescimento da profissão.  

Para além da questão da complexidade que é cuidar de uma pessoa em situação crítica, 

um aspeto que é a base da profissão, a comunicação, continua a ser uma premissa 
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colocada um pouco em segundo plano. Serão inúmeras as razões que concorrem para este 

facto, ainda assim, julgo que muitas das vezes, nós enfermeiros, nos escudamos numa 

lógica de auto-preservação. Lidar com emoções, com a dor, com a finitude da vida, não 

é uma tarefa simples e vai criando desgaste, levando a que cada profissional gira estas 

questões de forma muito própria e pessoal. Neste sentido, e numa lógica de auxiliar os 

enfermeiros nesta tarefa, propus-me a realizar um guião que facilitasse este processo de 

comunicação com a família das pessoas internadas neste contexto (Apêndice II). 

Foi ainda elaborado um Journal Club (Apêndice III) sob a temática da comunicação com 

a família em contexto da pessoa em situação neurocrítica, onde esta questão foi 

pesquisada, estudada e documentada, tendo sido posteriormente apresentada, 

formalmente, à equipa de enfermagem do serviço. Revelou-se um momento de partilha 

profícuo, onde foi possível auscultar a opinião dos enfermeiros, tendo sido apontados os 

pontos fortes e os pontos a melhorar no seio da equipa, no que diz respeito à comunicação 

com a família e a sua integração nos cuidados (Apêndice IV). 

Neste contexto e ainda sobre a temática da comunicação com a família da pessoa em 

situação crítica, em conjunto com a Professora Orientadora, foi elaborado e submetido 

um abstract, no âmbito do CEMI (Congresso de Enfermagem de Medicina Intensiva) 

(Apêndice V). 

Tendo sido aceite, o trabalho foi apresentado em formato póster, presencialmente, 

aquando da realização do congresso, tendo obtido grande recetividade (Apêndice VI). 

A realização destes encontros é o mote para a reflexão e autoscopia em relação à prática, 

a partilha de conhecimento é profícua e salutar para o desenvolvimento de competências. 

Pude aprofundar conhecimentos sobre a abordagem à pessoa em situação crítica, 

nomeadamente sobre neuromonitorização, sua aplicação e importância dos dados obtidos; 

conhecimentos sobre a pessoa em situação crítica e a família, as vivências da família e as 

vivências dos enfermeiros que atuam nestes contextos, e ainda conhecimentos sobre 

indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem. 

Frequentei igualmente um curso de comunicação em saúde, com vista a adquirir e 

aperfeiçoar competências na área da comunicação verbal e não verbal, na transmissão de 

más notícias e na relação com a equipa. Foi útil na aprendizagem de estratégias de 

comunicação assertiva e o seu processo, sendo enfatizado o momento da preparação como 

o ponto chave, isto é, antes de toda e qualquer interação com o outro, esta tem que ser 
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convenientemente preparada tendo em conta o interlocutor, a mensagem e o ambiente. 

Atualmente, incorporei esta estratégia na minha prática clínica, preparando 

cuidadosamente os momentos em que tenho que comunicar com a pessoa e os seus 

familiares. Aprendi igualmente estratégias para lidar com colegas considerados 

desafiantes, com o intuito de evitar o conflito e atingir os objetivos propostos, aqui mais 

uma vez foi apontada a preparação inicial como ponto chave, seguindo-se da inclusão dos 

colegas nos projetos, dando-lhes as possibilidades de participar e expressar as suas ideias 

e pontos de vista (Anexo I). 

Ao longo deste processo senti igualmente a necessidade de aprender mais sobre VMNI 

(ventilação mecânica não invasiva), técnica disseminada durante o período pandémico e 

que é cada vez mais uma opção no tratamento do pessoa crítico. Deste modo frequentei 

um curso sobre a temática, reconhecido por uma instituição de ensino portuguesa. Adquiri 

aprendizagens sobre a fisiologia respiratória, sobre os ventiladores e suas interfaces, sobre 

os modos ventilatórios disponíveis, e ainda as indicações e contraindicações do uso de 

VMNI. Foi um conjunto de conhecimentos extremamente úteis que transporto para a 

minha prática clínica, muito embora exerça funções num serviço de internamento, é cada 

vez mais usual a adaptação da pessoa a VMNI com objetivo de otimizar a função 

ventilatória (Anexo II). 

Desafiei-me ainda a frequentar um curso na modalidade e-learning ministrado pela 

Universidad de Valladolid, acerca dos princípios e intervenções de enfermagem em 

urgência e emergência. Nesta formação pude aprofundar conhecimentos acerca dos 

cuidados de enfermagem à vítima de trauma, e os cuidados de enfermagem em 

emergências respiratórias, cardiovasculares e neurológicas. Foram ainda abordadas as 

temáticas de emergências por intoxicações e transporte de doente crítico, ampliando 

assim o meu corpo de conhecimentos neste domínio (Anexo III). 

Foram muitas as oportunidades de aprendizagem durante este percurso o que permitiu, 

enquanto futura enfermeira EEMC, o desenvolvimento e aperfeiçoamento das 

competências técnicas, relacionais e comunicacionais nesta área de prestação de 

cuidados.  
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Serviço de Urgência – Centro Hospitalar Tondela-Viseu  

O contexto de SU foi para mim, sem dúvida, aquele que me obrigou a sair da minha zona 

de conforto. O lote de situações experienciadas foi muito variado, pondo à prova a minha 

capacidade de organização e de resposta sob pressão, levando ao desenvolvimento de 

competências científicas, técnicas, relacionais e éticas necessárias ao desempenho da 

enfermagem neste tipo de contexto. Numa fase inicial, a abordagem que me pareceu mais 

sensata assentou na observação constante da dinâmica do serviço, com o objetivo de 

integrar novos conhecimentos, levando ainda à reflexão sobre a prática da enfermagem 

em SU.  

As duas áreas mais desafiantes para mim foram indubitavelmente a sala de emergência e 

a triagem; a primeira pela imprevisibilidade e complexidade, a segunda, pela dinâmica da 

aplicação dos fluxogramas e pela certeza que é a etapa fundamental para a pessoa que dá 

entrada no serviço, sendo ali ditada a sua trajetória pelo SU.  

O método de triagem utilizado no SU baseia-se no sistema de triagem de Manchester, 

tendo este como objetivo principal gerar consenso entre médicos e enfermeiros dos SU. 

O enfermeiro responsável pela triagem deve seguir as indicações dos fluxogramas 

protocolados no serviço tendo em conta as diretivas do Grupo Português de Triagem 

(2015), sendo este também um vetor de juízo clínico, sendo assim fundamental que o 

enfermeiro seja detentor de competências que o capacite na tomada de decisões, sem, no 

entanto, emitir diagnósticos, para que a pessoa seja corretamente triada. O enfermeiro 

responsável pela triagem atribui assim à pessoa, de acordo com o fluxograma, um código 

de cor sob a forma de uma pulseira, que pode ser azul, verde, amarelo, laranja ou 

vermelho, de acordo com a prioridade da situação - não urgente, pouco urgente, urgente, 

muito urgente ou emergente, respetivamente. É de salientar que um método de triagem 

fornece ao profissional não um diagnóstico, mas uma prioridade clínica baseada na 

identificação de problemas (GTP, 2010). 

Durante o ensino clínico realizado no SU, tive a oportunidade de colaborar com o 

enfermeiro tutor no processo de triagem, tendo sempre em conta as queixas da pessoa, 

alocando a informação de forma apropriada no sistema, com o objetivo de realizar uma 

triagem o mais acurada possível.  A maior dificuldade reside no grau de relevância das 

informações que são transmitidas, sendo muitas vezes necessário reformular as questões, 

com o intuito de obter dados o mais objetivo possíveis para dar resposta às questões que 
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integram os fluxogramas. Torna-se essencial que neste processo o enfermeiro proceda à 

avaliação da pessoa, colha os dados de forma objetiva e estabeleça prioridades, apoiando-

se numa boa capacidade de comunicação e de interpretação em que a tomada de decisão 

eficaz se torna fundamental, uma vez que a atribuição da prioridade influencia 

diretamente o percurso da pessoa no SU.  

Uma grande percentagem dos turnos que realizei durante o meu ensino clínico de SU 

foram na sala de emergência. É uma área sensível dentro do ambiente do SU, é a porta de 

entrada e o último reduto da pessoa que dá entrada em estado crítico. Exige das equipas 

interdisciplinares um elevado grau de conhecimentos, competências, associados a uma 

ótima capacidade de articulação entre si, com o objetivo de prestar os melhores cuidados 

possíveis à pessoa em tempo útil. A sala de emergência é composta por quatro camas, 

cada unidade está munida com todo o material necessário para a abordagem à pessoa, 

havendo sempre material de suporte disponível e acessível. Em termos de recursos 

humanos a sala tem sempre um médico escalado, um assistente operacional, sendo a 

equipa de enfermagem formada por dois elementos. Estes elementos deverão ser 

preferencialmente enfermeiros detentores do título de EEMC, com curso de Suporte 

Avançado de Vida (SAV) válido e com experiência reconhecida na área da emergência. 

Tive a oportunidade de acompanhar o enfermeiro tutor aquando de algumas situações de 

emergência, permitindo-me fazer parte da equipa, dando-me autonomia para realizar 

alguns procedimentos (monitorização, acesso venoso e permeabilização de via aérea), 

sendo que no final de cada situação era feita uma reflexão conjunta acerca das 

intervenções realizadas, pontos fortes e pontos a melhorar. Um ensinamento que me foi 

transmitido e que guardo até hoje, foi sem dúvida o autocontrolo sob pressão e a 

importância da abordagem sistemática da abordagem do ABCDE (A- aiway, B- 

breathing, C- circulation, D- disability, E – exposure), dando uma enorme segurança na 

prestação dos cuidados de enfermagem.  

Assim, deste modo, considero que demonstrei capacidade de integração na equipa 

interdisciplinar, mantendo, em continuum o meu processo de desenvolvimento pessoal e 

profissional, aplicando os conhecimentos apreendidos na prestação de cuidados 

especializados, sempre com o objetivo de proporcionar os melhores cuidados à pessoa. 
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCAAS ESPECÍFICAS DO 

ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚGICA 

EM PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA  

Ao iniciar este capítulo, importa clarificar alguns conceitos, nomeadamente o conceito de 

“competências específicas”, bem como o seu enquadramento dentro da função de 

enfermeiro EEMC em pessoa em situação crítica. 

Assim, e de acordo com o Regulamento n.º 190/2019 as competências específicas são 

definidas como “as competências que decorrem das respostas humanas aos processos de 

vida e aos problemas de saúde e do campo de intervenção definido para cada área de 

especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequação dos cuidados às 

necessidades de saúde das pessoas” (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). 

Para além do documento que regula as competências comuns do enfermeiro especialista, 

a OE através do Regulamento n.º 429/2018 estabelece as competências do EEEMC- PSC, 

nomeadamente: 

“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;  

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” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

 

3.1. CUIDA DA PESSOA, FAMÍLIA/CUIDADOR A VIVENCIAR PROCESSOS 

COMPLEXOS DE DOENÇA CRÍTICA E/OU FALÊNCIA ORGÂNICA  

Por definição, tendo em conta o Anexo II do Regulamento n.º 429/2018, a pessoa em 

situação crítica “...é aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência 

de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados de 

vigilância, monitorização e terapêutica.”  Assim, e de acordo com o mesmo documento, 
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os cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica assumem-se como cuidados 

altamente qualificados, prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções 

vitais em risco imediato, permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo 

complicações e limitando incapacidades, com o foco na sua recuperação total (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018). 

O conceito transição tem sido utilizado de inúmeras formas na literatura de 

Enfermagem. As transições podem ter várias origens, recaindo no domínio da 

enfermagem quando estão relacionadas com questões de saúde e doença, ou quando as 

respostas à transição se manifestam em comportamentos relacionados com a saúde. Para 

Afaf Meleis o conceito de transição define-se com uma passagem entre dois períodos de 

tempo relativamente estáveis, conduzindo o indivíduo a mover-se por diferentes fases 

dinâmicas, marcos e pontos de mudanças. Esses percursos ocorrem ao longo do tempo e 

têm um sentido de fluxo e movimento, guiado por alterações que provocam um período 

de desequilíbrio, incertezas, conflitos interpessoais e perturbações. A autora explica ainda 

que a transição denota uma mudança no estado de saúde, nas relações de papéis, nas 

expectativas ou habilidades. A transição requer que o indivíduo incorpore novos 

conhecimentos, altere o comportamento, defina seu contexto social, de um ser saudável 

ou pessoa, ou das necessidades internas e externas que afeta o estado de saúde (L. G. F. 

Costa, 2016; Meleis, 2010). 

Assim, compete ao enfermeiro especialista perante a pessoa em situação crítica/família a 

vivenciar processos de transição complexos de doença crítica ou falência multiorgânica, 

mobilizar “conhecimentos e habilidades múltiplas para responder em tempo útil e de 

forma holística.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

O ensino clínico realizado na unidade de Neurocríticos foi extremamente rico, tanto nas 

oportunidades de aprendizagem, como nos momentos de reflexão. Esta unidade prima 

pela especificidade e complexidade de cuidados que presta em contexto da pessoa em 

situação crítica do foro neurocirúrgico, sendo as patologias mais comuns a HSA 

(hemorragia subaracnoídea) aneurismática, o TCE (traumatismo cranioencefálico), a HIC 

(hemorragia intracraniana) e, a MAV (malformação arteriovenosa). Todas as pessoas que 

dão entrada nesta unidade, são considerados pessoas em estado crítico, exigindo de toda 

a equipa conhecimentos e competências específicos para a rigorosa gestão de cuidados. 

Foi comum a abordagem ABCDE como estratégia de avaliação da pessoa em situação 
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crítica e ainda na sistematização e documentação dos cuidados prestados, na transmissão 

de informação aquando da passagem de turno. 

Ao longo desta trajetória foram desenvolvidas competências relacionadas com a 

prestação de cuidados de elevada complexidade, nomeadamente cuidados de enfermagem 

na entubação orotraqueal, manutenção de via aérea artificial, gestão da VMI e VMNI, 

colheita e interpretação de gasimetria arterial, monitorização hemodinâmica invasiva, 

intervenções de enfermagem à pessoa submetida a traqueostomia percutânea e 

broncofibroscopia, posicionamento da pessoa em situação crítica, nomeadamente 

decúbito ventral (prone position) na pessoa com patologia respiratória severa, otimização 

de pressão perfusão cerebral, avaliação de pressão intracraniana, intervenções de 

enfermagem na colocação, manutenção e remoção de cateter venoso central e arterial, 

cuidados de enfermagem à pessoa com DVE (derivação ventricular externa). Ao longo 

do ensino clínico procurei documentar-me o mais possível, recorrendo a fontes que 

espelham a melhor evidência científica disponível, assim, foi realizada pesquisa de 

bibliografia em bases de dados, e foram ainda tidos em conta artigos aconselhados pelo 

meu enfermeiro orientador. Sendo este considerado um enfermeiro perito na área 

potenciou a aquisição de um vasto corpo de conhecimentos, proporcionando igualmente 

momentos de reflexão e crescimento profissional. 

A lesão cerebral aguda, subdivide-se em dois tipo de lesão: a lesão primária que ocorre 

no momento da agressão direta do tecido cerebral com destruição de células, fibras 

nervosas e vasos sanguíneos, e a lesão secundária que se inicia após alguns minutos e 

pode acorrer até alguns dias após, traduzindo-se em alterações do fluxo sanguíneo 

cerebral no tecido envolvente, por isquémia ou hiperémia e por ativação de cascatas 

bioquímicas locais e sistémicas, das quais resultam a destruição do tecido cerebral e 

consequente necrose e morte neuronal. Independentemente do diagnóstico de entrada da 

pessoa na UCI, o principal objetivo da equipa interdisciplinar reside na minimização do 

impacto induzido pela lesão secundária – mantendo a viabilidade do tecido não lesado e 

otimizando condições que potenciem as condições de viabilidade do tecido em risco (Dias 

et al., 2015). 

A grande ferramenta disponível na atualidade na vigilância e controlo da pessoa em 

situação neurocrítica é a neuromonitorização multimodal, sendo o enfermeiro um 

elemento-chave nesta cadeia. Este conceito de neuromonitorização foi evoluindo ao 

longo das décadas, sendo que atualmente se traduz na leitura dada por vários dispositivos 
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médicos criados para o efeito, nomeadamente: sensor de PIC (pressão intracraniana), 

NIRS (near-infrared spectroscopy), PbtO2 (oxigenação do tecido cerebral), temperatura 

cerebral, pressão arterial invasiva e BIS (bispectral index – monitorização de consciência 

sob anestesia geral). Esta monitorização multimodal cerebral não dispensa a 

monitorização sistémica clínica, de parâmetros vitais e exames laboratoriais (Dias et al., 

2015). 

De acordo com Yang (2020), a neuromonitorização multimodal é um cuidado de extrema 

importância na abordagem à pessoa em situação neurocrítica. As principais razões para 

este tipo de monitorização são: detetar precocemente deterioração neurológica antes da 

ocorrência de dano cerebral irreversível; individualizar planos de cuidados; 

acompanhamento da evolução clínica; monitorizar a resposta terapêutica a algumas 

intervenções e evitar quaisquer efeitos adversos consequentes; e melhorar o resultado 

neurológico e qualidade de vida em sobreviventes de lesões cerebrais graves (Figura 1). 

Figura 1 – Monitorização neurológica e sistémica 

A capacidade do cérebro de manter um fluxo sanguíneo constante, apesar alterações na 

pressão de perfusão cerebral (PPC) é denominada de capacidade de autorregulação (CA). 

A importância da monitorização da capacidade de autorregulação assenta na definição de 

pressão arterial média ideal (PAM) - PAM ou PPC ideal – com o objetivo de prevenir 

quadros de a hipo ou hiperperfusão. A CA é obtida através da monitorização invasiva do 

oxigénio cerebral e da PIC. Os índices de CA mais precisos para prever o resultado em 

pessoas com trauma cerebral agudo são: o índice de reatividade à pressão (PRx), o índice 

de velocidade média (Mx) e o índice de reatividade autorregulatória. O PRx depende da 

correlação (+1 a -1) entre sangue arterial pressão e PIC, com valores negativos indicando 
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CA preservada e valores positivos indicando AC não preservada. Um PRx positivo tem 

sido associado a uma maior taxa de mortalidade trauma cerebral agudo. O PRx pode 

determinar a PCC ideal, no entanto, se clinicamente este valor não for favorável à 

condição da pessoa, sofrerá os ajustes necessários (Yang, 2020). 

É neste contexto de neuromonitorização multimodal à cabeceira da pessoa que o 

enfermeiro desenvolve um papel de extrema importância. O enfermeiro deve deter os 

conhecimentos que lhes permita ler e interpretar os dados em tempo real, e daí proceder 

às alterações necessárias, ou solicitar a colaboração médica sempre que assim seja 

necessário.  

No decurso do ensino clínico, houve a oportunidade de acompanhar alguns transportes 

intra-hospitalares de pessoas em situação neurocrítica ao serviço de neurorradiologia, 

para tratamento de vasoespamo, com administração de verapamilo (bloqueador dos 

canais de cálcio) através de introdutor colocado na artéria femoral. O vasoespasmo é a 

constrição arterial cerebral prolongada causada pela contração do músculo liso que 

compõe a rede vascular (Findlay, Nisar, & Darsaut, 2015), sendo potencialmente fatal, é 

importante que a abordagem seja célere e eficaz. Assim, a realização deste tipo de 

transporte foi um momento importante para colocar em prática as recomendações da 

Ordem dos Médicos e da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, no que diz 

respeito ao planeamento e realização do transporte da pessoa em situação crítica. Então 

este procedimento deve ser realizado com acompanhamento de equipa médica e de 

enfermagem tendo como elementos-chave base aspetos como a coordenação, 

comunicação, estabilização, equipa, equipamento e documentação. A preparação do 

transporte passa por certificar a presença dos equipamentos médicos necessários, testados 

e com bateria suficiente para a deslocação; a preparação de fármacos suficientes e a 

otimização de todos os dispositivos invasivos, bem como a sua vigilância contínua 

(Canellas, Palma, Pontífice-Sousa, & Rabiais, 2020; Ordem dos Médicos & Sociedade 

Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). 

Para além do cumprimento de protocolo complexos no que concerne à gestão de cuidados 

da pessoa em situação neurocrítica, nomeadamente otimização de padrão de glicémia, 

otimização de PIC e PPC, otimização de pressão arterial média através da gestão 

criteriosa de aminas, controlo apertado de balanço hídrico, houve uma situação em 

particular que foi alvo de reflexão, tanto por mim como em conjunto com o enfermeiro 

tutor e professora orientadora. 
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Uma das pessoas internadas, transferida de outro hospital, tinha completado 18 anos 

aquando da instalação da sintomatologia. Prostração, com queda acentuada na pontuação 

da Escala de Coma de Glasgow, havendo a necessidade de colocar sob suporte 

ventilatório e com neuromonitorização multimodal. Manteve-se hemodinamicamente 

estável, no entanto com oscilações severas na PIC e concomitantemente na PPC, refratária 

à medicação anti-edematosa (NaCl a 20% por via EV). No decurso deste quadro realizou 

exames complementares de diagnóstico que levaram ao diagnóstico de morte cerebral 

(MC).  

Atualmente, Morte Cerebral é definida como um estado de coma não reativo, com 

ausência total de reflexos do tronco cerebral e de respiração espontânea verificada pelo 

teste da apneia. Para assegurar a irreversibilidade do quadro clínico a causa de coma deve 

ser conhecida, sendo obrigatório excluir causas reversíveis que mimetizem o estado de 

não reatividade, devendo a pessoa ser observada por algum tempo para excluir erros na 

apreciação da evolução do quadro clínico (Hwang, Gilmore, & Greer, 2013). 

Em Portugal os critérios essenciais ao diagnóstico de Morte Cerebral foram publicados 

em Diário da República, em 1994, como complemento da Lei n.º 12/93, de 22 de abril 

que previa, no artigo 12.º, uma publicação da Ordem dos Médicos que estabelecesse um 

conjunto de regras e critérios para a verificação de MC. Assim, e de acordo com o decreto 

supracitado “A certificação de morte cerebral requer a demonstração de cessação das 

funções do tronco cerebral e da rua irreversibilidade” (p.6160). Para tal, e em linha com 

o quadro legal, têm que se encontrar reunidos três fatores: as condições prévias, a 

aplicação das regras de semiologia e a definição da metodologia a seguir, para que seja 

decretado o diagnóstico de morte cerebral. 

No fator condições prévias, é necessário que se conheça a causa e a irreversibilidade da 

situação clínica, a manutenção do estado de coma com ausência de resposta motora à 

estimulação dolorosa, ausência de respiração espontânea e constatação de estabilidade 

hemodinâmica e da ausência de fatores que possam ser responsáveis pela supressão das 

funções previamente referidas. No que diz respeito às regras de semiologia, este 

diagnóstico implica a ausência integral de um conjunto de reflexos do tronco cerebral, 

sendo eles: reflexos fotomotores com pupila de diâmetro fixo, reflexos oculocefálicos, 

reflexos oculovestibulares, reflexos corneopalpebrais e reflexo faríngeo. Além da 

avaliação destes aos reflexos, é igualmente realizada a prova de apneia, que vai 

comprovar a presença ou ausência de respiração espontânea. E finalmente, 
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metodologicamente, a certificação da morte cerebral, requer no mínimo, dois conjuntos 

de provas, respeitando o intervalo adequado à idade e à situação clínica. A execução das 

provas deve ser feita por dois médicos especialistas (neurologia, neurocirurgia ou com 

experiência em cuidados intensivos), sendo que nenhum poderá estar ligado a equipas de 

transplante de órgãos, e pelo menos um deverá ser externo ao serviço onde a pessoa se 

encontra internada. Em caso de dúvida, a lei prevê igualmente a realização de exames 

complementares de diagnóstico, sempre que se considere relevante (Ministério da Saúde, 

1994). 

O papel do enfermeiro é fundamental, tanto na colaboração da realização das provas, 

conhecendo o material necessário e a metodologia a seguir, bem como no apoio a prestar 

à família enlutada. O cuidado à pessoa em morte cerebral caracteriza-se como uma tarefa 

complexa, executada pela equipa interdisciplinar que atua em contexto de cuidados 

intensivos. Destaca-se, nessa atuação, o papel do Enfermeiro na prestação dos cuidados 

diretos à pessoa, bem como aos seus familiares, revelando grande importância na 

otimização das repercussões fisiopatológicas próprias da morte cerebral, na 

monitorização hemodinâmica e na prestação de cuidados individualizados (Cavalcante, 

L; Ramos, I; Araújo, M; Alves, 2014). 

Neste sentido, também tive oportunidade de consolidar conhecimentos sobre o processo 

de dignificação da morte e processo de luto, embora considere que o acompanhamento 

do profissional no momento da morte acaba por estar muito restrito à comunicação da 

notícia do óbito, sem assim se realizar um acompanhamento e uma avaliação do impacto 

desta situação no seio familiar. Reconheço que seria muito difícil este tipo de 

acompanhamento ser feito pelas equipas, ainda assim considero que seria uma mais-valia 

para a instituição os familiares/cuidadores das pessoas que não sobrevivem serem 

acompanhados por profissionais habilitados, em período necessário à situação e, por 

exemplo, mediante referenciação da equipa de saúde que acompanhou o caso e recorrendo 

à estratégia das conferências familiares. Segundo a proposta de Kentish-Barnes et. al 

(2022), o uso das conferências familiares traz ganhos às famílias a atravessar um processo 

de luto, através da estratégia da criação de três momentos de acompanhamento das 

famílias, sob a forma de conferências familiares. A primeira conferência surge aquando 

da necessidade de uma decisão terapêutica, ou seja, na decisão de investir ou cancelar 

medidas, a segunda no momento de acompanhamento do processo de morte e a terceira 

no acompanhamento da família no pós-morte, existindo um follow up estruturado com o 
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objetivo de acompanhar efetivamente as famílias no seu processo de luto. Neste sentido, 

foi realizado um abstract e um póster sobre a temática, tendo sido apresentando no 

Congresso de Enfermagem de Medicina Intensiva (CEMI), em março do corrente ano, 

em Coimbra (Apêndice IV e V). 

Tive ainda a oportunidade de estabelecer e manter relações terapêuticas com os familiares 

das pessoas internadas no serviço, sendo que a vivência desta experiência foi muito 

enriquecedora. Desenvolvi estratégias comunicacionais e procurei adequar a minha 

intervenção às necessidades da pessoa, de acordo com os diferentes momentos, bem como 

à complexidade de cuidados prestados à pessoa em situação crítica. Estes momentos 

permitiram-me desenvolver conhecimentos sobre a gestão da ansiedade e do medo 

vividos pela família/cuidador em situações críticas e de prognóstico reservado, tendo sido 

interessante e enriquecedor refletir sobre as mais diversas formas do ser humano em lidar 

com a dor e a perda, e ainda o quão importante é a intervenção do profissional de saúde 

no acompanhamento deste momento de incerteza e de imprevisibilidade. 

 

Serviço de Urgência – Centro Hospitalar Tondela-Viseu  

Existem autores que destacam a importância do enfermeiro especialista na prestação de 

cuidados à pessoa vítima de trauma, defendendo que existem intervenções realizadas por 

estes que contribuem na melhoria da qualidade de vida das vítimas, nomeadamente, 

através da estabilização fisiológica e resposta adequada face às lesões, diagnóstico e 

tratamento rápido e eficiente, prevenção de complicações, abordagem diferenciada da 

dor, promoção do auto cuidado e antecipação de possíveis complicações (Richmond & 

Aitken, 2011). 

A DGS implementou a nível nacional a Norma de Organização dos Cuidados 

Hospitalares Urgentes à pessoa Traumatizada, a fim de seguir as recomendações do 

Departamento da Qualidade em Saúde, a qual defende a existência de uma equipa de 

trauma organizada em todos os SU (Direcção Geral de Saúde, 2022). 

Perante uma pessoa vítima de trauma, é fundamental a existência de trabalho em equipa 

interdisciplinar, sendo que cada um dos seus elementos deve compreender qual o seu 

papel e atividades a desenvolver em cada momento, existindo assim uma intervenção 

rápida para deteção de possíveis ocorrências e tratamento imediato das mesmas. A 

otimização dos cuidados à pessoa politraumatizada é alcançada através do trabalho em 
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equipa, sendo que, o número de casos de mortalidade e morbilidade pode ser diminuído 

através da capacitação dos enfermeiros, por meio da realização de sessões de formação 

ou da existência e utilização de guias orientadores da boa prática. . 

Assim sendo, na abordagem à pessoa vítima de trauma, o enfermeiro deve, em primeira 

instância e em discussão com a restante equipa multidisciplinar, conhecer a cinemática e 

biomecânica envolvida no evento, conseguindo assim, prever possíveis lesões que 

possam ter ocorrido. Posteriormente, todos os elementos da equipa multidisciplinar 

envolvidos nos cuidados à vítima devem colocar o equipamento de proteção individual e 

iniciar a Avaliação Primária da Vítima, através da mnemónica ABCDE, desenvolvida 

pela American College of Surgeons e universalmente aceite e recomendada, sendo que 

esta avaliação visa a identificação e tratamento de lesões que possam colocar a vida da 

pessoa em risco iminente (Borges & Brasileiro, 2018). 

Após a realização da avaliação primária da vítima, a equipa multidisciplinar, 

nomeadamente, o enfermeiro, deve continuar a observação do estado da pessoa 

realizando a Avaliação Secundária da Vítima, um exame minucioso a cada segmento 

corporal no sentido céfalo-caudal, iniciado na região da face, crânio, pescoço, coluna 

cervical, tórax anterior, abdómen, região pélvica, membros superiores e inferiores e 

região dorsal. Tanto a avaliação primária como a avaliação secundária da vítima, devem 

ser repetidas frequentemente, detetando precocemente possíveis deteriorações do estado 

da vítima. Sendo todo este processo de avaliação bastante minucioso, mas que requer 

concomitantemente alguma rapidez por parte de quem o executa, é crucial que os 

elementos da equipa multidisciplinar envolvidos nos cuidados à vítima, nomeadamente o 

enfermeiro, possuam habilidades e elevada competência técnico-científica (Borges & 

Brasileiro, 2018). 

O SU onde realizei o meu ensino clínico não tem implementada a via verde trauma, por 

conseguinte, todos as pessoas consideradas em estado grave eram imediatamente 

encaminhadas à sala de emergência. Este setor da urgência tem em permanência um 

médico e dois enfermeiros EEMC com curso de suporte avançado de vida (SAV). Com o 

meu enfermeiro tutor tive a oportunidade de vivenciar algumas situações de trauma, 

nomeadamente a de uma pessoa helitransportada, em paragem cardiorrespiratória, com 

suporte de dispositivo mecânico de compressões torácicas e já com via aérea artificial e 

em SAV, tendo revertido para pulso compatível com vida já na sala de emergência. Desde 

o momento da sua chegada a equipa interdisciplinar trabalhou em conjunto de modo a 
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proceder a uma avaliação primária célere e assertiva. O médico de serviço assumiu a 

liderança, tendo os enfermeiros assumido imediatamente as funções de controlo de todas 

as variáveis que estariam a comprometer a viabilidade da pessoa, seguindo a estratégia 

do ABCDE. Foi um momento de grande aprendizagem para mim, perceber a importância 

do trabalho em equipa e da concertação de esforços para um fim comum, sem nunca 

esquecer a real e verdadeira relevância de uma boa comunicação entre os elementos da 

equipa. 

 

3.2. DINAMIZA A RESPOSTA EM SITUAÇÕES DE EMERGÊNCIA, EXCEÇÃO E 

CATÁSTROFE, DA CONCEÇÃO À AÇÃO 

Nos contextos onde realizei os ensinos clínicos não desenvolvi esta vertente clínica, 

tendo, no entanto, tomado conhecimento dos planos de emergência e catástrofe das 

diferentes instituições, tendo inclusivamente os planos de intervenção sido discutidos 

com os enfermeiros tutores.  

 

3.3. MAXIMIZA A PREVENÇÃO, INTERVENÇÃO E CONTROLO DA INFEÇÃO E 

DE RESISTÊNCIA A ANTIMICROBIANOS PERANTE A PESSOA EM SITUAÇÃO 

CRÍTICA E/OU FALÊNCIA ORGÂNICA 

A emergência da resistência aos antimicrobianos (RAM) acontece em todo o mundo, 

implicando agentes microbianos que são ameaças à saúde humana e animal. Tal, reduz as 

opções de tratamento das doenças provocadas por estes agentes, com consequências 

graves no aumento de morbilidade, mortalidade e de custos dos cuidados de saúde e 

sociais associados. Especialistas estimam que a RAM será responsável pela morte de dez 

milhões de pessoas por ano em todo o mundo em 2050 (DGS, 2019). 

Nos sistemas de saúde modernos e melhor financiados, com tratamentos de segunda e 

terceira linha acessíveis, a mortalidade em pessoas com infeções causadas por bactérias 

multirresistentes tem aumentado, tal como os custos de tratamento (DGS, 2019). Deste 

modo, a OE através do regulamento n.º 429/2018, refere que o Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica – Pessoa em Situação Crítica (EEEMC-PSC) 

deve considerar o risco de infeção tendo em consideração os diversos contextos de 

atuação bem como a complexidade das mesmas e a “diferenciação dos cuidados exigidos 

pela necessidade de recurso a múltiplas medidas invasivas, de diagnóstico e terapêutica, 

para a manutenção de vida da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, responde 
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eficazmente na prevenção, controlo de infeção e de resistência a Antimicrobianos” (p. 

19364). 

De acordo com (DGS, 2012) as  infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) são 

definidas como uma condição localizada ou sistémica que resulta de uma reação adversa 

à presença de um ou mais agentes infeciosos, que ocorre durante a hospitalização, para a 

qual não existe evidência que estivesse presente no momento da admissão e que 

corresponde às definições de infeção especificas quanto à sua localização. 

Ao longo dos anos as IACS tem assumido relevância acrescida, com aumento da 

esperança média de vida e o avanço tecnológico, tem-se desenvolvido e utilizado técnicas 

mais invasivas que por conseguinte, acrescem maiores riscos de infeção. Os enfermeiros 

são os profissionais de saúde com contacto mais próximo, direto e permanente com a 

pessoa, por isso assumem um papel preponderante na prevenção de IACS. 

À semelhança do que realizámos relativamente as restantes competências, no início do 

ensino clinico, optámos por rever documentos relacionados com a temática, 

nomeadamente, planos e relatórios de âmbito nacional e internacional, publicados no 

âmbito do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistências aos 

Antimicrobianos (PPCIRA) (Ministério da Saúde, 2022), bem como as diretivas e normas 

emanadas pela DGS, relativas aos feixes de intervenção para prevenção da infeção 

relacionada com cateter venoso central (DGS, 2022c), prevenção de infeção do local 

cirúrgico (DGS, 2015), prevenção da infeção urinária associada a cateter vesical (DGS, 

2017a) e prevenção da pneumonia associada à intubação (DGS, 2022b). 

 

Serviço de Neurocríticos – Hospital de São João  

Com o objetivo de desenvolver as competências relativas ao controlo de IACS, houve a 

preocupação de realizar pesquisa bibliográfica acerca da manutenção e otimização dos 

dispositivos médicos mais comummente utilizados em UCI, nomeadamente: cateter 

venoso central (CVC), linha arterial (LA), tubo orotraqueal (TOT), derivação ventricular 

externa (DVE), sensor de pressão intracraniana (PIC) e cateter urinário (CU). 

Paralelamente a esta pesquisa, procurei inteirar-me da documentação existente no serviço, 

em forma de normas e protocolos, sabendo que esta temática é uma preocupação 

crescente nos serviços de saúde, existindo, portanto, recomendações tanto a nível nacional 

como a nível internacional. Importa ainda ressalvar a preocupação no uso de equipamento 
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de proteção individual e da higiene das mãos como prática comum e disseminada por 

todos os profissionais de saúde. 

O serviço dispõe de vários pontos de lavagem das mãos, colocados em sítios estratégicos, 

bem como dispensadores de soluções antisséticas de base alcoólica (SABA) em todas as 

unidades. Cada unidade dispõe de material individual para cada pessoa com o objetivo de 

minimizar as infeções cruzadas.  

Para além do cumprimento das Precauções Básicas do Controlo da Infeção (PBCI), 

emanadas pela norma 129/2012 da DGS (DGS, 2012) nos seus dez itens: Colocação de 

pessoas, Higiene das mãos, Etiqueta respiratória, Utilização de Equipamento de Proteção 

Individual (EPI), Descontaminação do Equipamento Clínico, Controlo Ambiental, 

Manuseamento Seguro da Roupa, Recolha segura de resíduos, Práticas seguras na 

preparação e administração de injetáveis e Exposição a agentes microbianos no local de 

trabalho; é uma preocupação da unidade o cumprimento dos feixes de intervenção para a 

prevenção de infeções, normas igualmente emanadas pela DGS e já em enunciadas. 

O aumento da incidência de colonização e infeção por Enterobacteriáceas Resistentes aos 

Carbapenemos (ERC) nas unidades de saúde portuguesas preocupa justificadamente 

profissionais e estruturas de prevenção e controlo das infeções associadas aos cuidados 

de saúde e das resistências aos antimicrobianos. Embora seja colocado especial ênfase na 

implementação de rastreios no momento da admissão, estes só por si serão inúteis se não 

forem complementados por procedimentos de isolamento e pelo adequado cumprimento 

das precauções básicas, de que a higienização das mãos é a que apresenta melhor relação 

benefício-custo (DGS, 2017b). Considerei importante refletir sobre esta temática, 

tentando perceber de facto o que motiva e perpetua este tipo de comportamentos, para tal, 

foi realizada uma revisão integrativa da literatura (RIL), que se encontra em apêndice 

(Apêndice VII), tendo permitido retirar ilações sobre a questão. 

As medidas de prevenção da transmissão cruzada por ERC, para além do cumprimento 

das PBCI, implicam a sinalização das pessoas portadoras de ERC, a realização de 

rastreios microbiológicos a grupos de risco. Os rastreios devem ser efetuados na admissão 

para internamento, deverá ainda ser efetuado um rastreio obrigatório aos contactos 

próximos de pessoas colonizados ou infetados por ERC (pessoas internadas que 

partilharam enfermaria durante pelo menos 24 horas, mesmo se, entretanto, tiverem saído 

do serviço por alta ou transferência). Deve ser efetuada uma zaragatoa retal por pessoa, 

sendo a adequada técnica de colheita e de transporte essenciais para aumentar a 
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sensibilidade dos exames. É de fundamental importância que exista nas unidades de saúde 

a noção clara que a realização de rastreios só por si não é suficiente para prevenir e 

controlar a transmissão do agente, devendo obrigatoriamente ser complementada pelo 

conjunto alargado de medidas recomendadas, entre as quais a correta alocação das 

pessoas, nomeadamente ao decretar a necessidade de isolamento de contacto (DGS, 

2017b). 

A bactéria Staphylococcus aureus permanece uma das principais causas de infeções da 

comunidade e sobretudo associadas a cuidados de saúde. A emergência da resistência a 

meticilina transformou este agente patogénico num desafio terapêutico à escala global. 

Atualmente, Staphylococcus aureus resistente à Meticilina (MRSA) é o agente etiológico 

mais frequente de infeções associadas a cuidados de saúde resistentes a antimicrobianos 

no mundo (DGS, 2014). 

Todas as pessoas, internadas em unidades de cuidados intensivos por um período 

previsível superior a 48 horas devem ser submetidas a higiene corporal (incluindo o couro 

cabeludo e excetuando a face) com gluconato de clorohexidina a 2% em toalhetes, pelo 

menos, nos primeiros 5 dias após admissão, devendo ser ainda a higiene oral, realizada 

pelo menos três vezes por dia com gluconato de clorohexidina a 0,2%, durante o período 

de internamento (DGS, 2014). 

Logo numa fase inicial do ensino clínico apercebi-me do cumprimento apertado das 

normas de controlo de infeção existentes no serviço, tornando-se práticas padrão. Todos 

as pessoas admitidas foram alvo de rastreio, tanto para MRSA como para ERC, 

procedendo-se ao seu isolamento sempre que fosse aplicável, existindo uma sinalética de 

alerta no exterior dos quartos de isolamento. Relativamente ao MRSA foi sempre 

cumprido o protocolo profilático da realização da higiene corporal com os toalhetes de 

gluconato de clorohexidina a 2%, bem como a higiene oral com o mesmo princípio ativo 

três vezes durante o dia. Fui elemento ativo nesta dinâmica envolvendo-me em todas as 

etapas do processo, desde o cumprimento das PBCI, bem como no rastreio e intervenções 

profiláticas. 

 

Serviço de Urgência – Centro Hospitalar Tondela-Viseu   

O SU, recebe diariamente centenas de pessoas que recorrem ao serviço pelas mais 

variadas razões, desde trauma, a doença aguda ou mesmo a doença crónica agudizada. 
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Sabemos que a pressão que é exercida neste serviço é desmesurada, estando as dotações 

claramente aquém do aconselhável, reduzindo a qualidade dos cuidados prestados e 

potenciado as infeções associadas aos cuidados de saúde. A quantidade de pessoas, a sua 

alocação e o ritmo frenético inerente ao serviço, pode levar a que os profissionais, para 

dar resposta à demanda, saltem etapas na questão da correta utilização das PBCI. Deste 

modo, e apesar de uma prática simples, como a higiene das mãos, continua a ser uma das 

práticas com imensas falhas, potenciado a infeção cruzada. São inúmeros os estudos que 

ao longo dos anos têm sido realizados neste âmbito, denotando as falhas que vão 

ocorrendo, a grande justificação reside na carga de trabalho, no número insuficiente de 

profissionais e na escassez de tempo para realizar todas as tarefas programadas (Barreto 

et al., 2009; Gama Júnior et al., 2022). 

Assim é imperativo que se repense e se redimensione a resposta que é dada em contexto 

de SU. Urge que se dotem os serviços com o rácio ideal de enfermeiros, que se aposte nas 

infraestruturas e que se enraíze a utilização das PBCI na prática diária, com o objetivo de 

prestar cuidados de qualidade e com segurança.  
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PARTE II – Intervenções de Enfermagem na comunicação com a família da pessoa 

em situação crítica – scoping review 
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Intervenções de Enfermagem na comunicação com a família da pessoa em situação 

crítica – scoping review 

Nursing interventions in communication with the family of the person in critical 

situation – scoping review 

 

RESUMO 

Introdução: A vivência da doença crítica, com necessidade de internamento em Unidade 

de Cuidados Intensivos, é um momento avassalador para a pessoa e a sua família. Uma 

elevada percentagem de pessoas internadas em unidades de cuidados intensivos 

apresentam a comunicação comprometida, pondo em causa a sua capacidade de tomada 

de decisão, sendo esse papel atribuído frequentemente à família. Torna-se pertinente que 

os Enfermeiro de cuidados intensivos promovam e desempenhem intervenções que 

ajudem a família no processo de comunicação com qualidade e eficácia. 

Objetivos: Mapear o conhecimento existente acerca das intervenções de enfermagem no 

processo de comunicação com a família da pessoa em situação crítica. 

Métodos: Foi realizada uma scoping review (SR) segundo a metodologia proposta pela 

Joanna Briggs Institute. A pesquisa foi realizada na MEDLINE, CINAHL, e RCAAP, 

sem limitações. Os artigos foram examinados ao nível do título, do resumo, e do texto 

integral por dois revisores.  

Resultados: Dos 966 artigos encontrados foram incluídos 8 nesta SR. Os resultados 

evidenciam a importância do cuidado centrado na família, relevando as intervenções que 

potenciem e melhorem o processo de comunicação entre a família e o enfermeiro. A 

utilização de modelos comunicacionais que guiem o processo de comunicação, a inclusão 

da família nas visitas interdisciplinares e o acompanhamento efetivo dos elementos da 

família, por parte do enfermeiro, no âmbito do apoio emocional, são os elementos-chave 

desta revisão.  

Conclusões: O enfermeiro tem um papel preponderante na vivência do processo de 

saúde-doença das famílias da pessoa em situação crítica. Através da implementação de 

intervenções que majorem e otimizem o processo de comunicação, o enfermeiro é 
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considerado como uma figura de relevo, estabelecendo a ponte entre a família e a restante 

equipa interdisciplinar. 

Palavras-Chave: família, intervenções de enfermagem, comunicação, pessoa crítico  
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ABSTRACT 

Introduction: The experience of critical illness, requiring admission to an Intensive Care 

Unit, is an overwhelming moment for the patient and his/her family. A high percentage 

of patients admitted to intensive care units have impaired communication, jeopardizing 

their decision-making ability, and this role is often attributed to the family. The relatives 

of critically ill patients require honest, accurate and updated information; thus, the 

Intensive Care Nurse plays a crucial role in helping families to control anxiety and their 

ability to cope with the stress of the situation, acting as a facilitator of the whole process 

through the implementation of nursing interventions that promote a quality and effective 

communication process. 

Objectives: To map the existing knowledge about nursing interventions in the process of 

communication with the family of the critically ill patient 

Methods: A scoping review was performed according to the methodology proposed by 

the Joanna Briggs Institute. The research was performed in MEDLINE, CINAHL, and 

RCAAP without limitations. Critical evaluation, data extraction and synthesis was 

performed by two independent reviewers. 

Results: Eight studies were included. The results highlight the importance of family-

centered care, emphasizing the interventions that enhance and improve the 

communication process between the family and the nurse. The use of communication 

models that guide the communication process, the inclusion of the family in 

interdisciplinary visits, and the effective monitoring of family members by nurses in 

terms of emotional support are the key elements of this review. 

Conclusion: Nurses play a key role in the health-illness process of critically ill patients' 

families. Through the implementation of interventions that enhance and optimize the 

communication process, the nurse is considered as an important figure, bridging the gap 

between the family and the remaining interdisciplinary team. 

Keywords: family, nursing interventions, communication, critically ill patient 
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INTRODUÇÃO  

A vivência da doença crítica, com necessidade de internamento em Unidade de Cuidados 

Intensivos (UCI), é um momento avassalador para a pessoa e a sua família.  As famílias 

vivem uma profunda incerteza e angústia durante a doença crítica dos seus familiares, 

enfrentando um alto risco de suscetibilidade no que concerne à saúde mental, incluindo 

ansiedade, depressão e stress. (Alfheim, Rosseland, Hofsø, Småstuen, & Rustøen, 2018) 

Uma elevada percentagem de pessoas internadas em unidades de cuidados intensivos 

apresenta a comunicação comprometida, tanto decorrente da sua patologia, como do 

efeito das intervenções ligadas à sedação e à ventilação mecânica, colocando em causa a 

sua capacidade de tomada de decisão. Assim, e neste sentido, é frequentemente solicitado 

à família que assuma a posição de substituir a pessoa na tomada de decisão inerente às 

questões de saúde. (Kodali et al., 2014; Wong, Liamputtong, Koch, & Rawson, 2015)  

O ambiente de UCI, altamente movimentado e tecnológico, leva a que os profissionais de 

saúde, nomeadamente os enfermeiros a dirigir a sua ação e a priorizar os cuidados 

prestados com o objetivo de atingir, e ou, manter a estabilidade hemodinâmica da pessoa 

em situação crítica. Muitas são as vezes em que a necessidade de apoio emocional e 

psicológico das famílias torna-se secundária, atendida apenas se o tempo disponível assim 

o permitir.  No entanto, é reconhecido que as famílias desempenham um papel importante 

no fornecimento de apoio psicossocial à pessoa e também se encontram suscetíveis ao 

risco de sofrimento emocional se não forem devidamente acompanhadas e apoiadas. 

(Wong et al., 2015) 

Muitas vezes, as informações básicas sobre o diagnóstico, prognóstico ou tratamento da 

pessoa internada em UCI, são desfasadas do nível de entendimento que as famílias detêm. 

Assim, a equipa interdisciplinar perde, frequentemente, a oportunidade de ouvir, 

reconhecer e abordar as emoções das famílias e não explicam a tomada de decisão 

substituta. A diminuição da eficácia da comunicação na equipa interdisciplinar e a má 

coordenação dos cuidados estão correlacionadas com a redução da satisfação da família 

com os cuidados. Por outro lado, os fatores associados à maior satisfação da família 

incluem comunicação de alta qualidade e colaboração entre a equipa de enfermagem e os 

provedores. (Kodali et al., 2014) 
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 As famílias de pessoas em situação crítica requerem informações honestas, precisas e 

atualizadas; querem estar perto da pessoa, querem ser notificados sobre qualquer 

alteração na condição do seu familiar e acima de tudo precisam de se certificar de que a 

pessoa está a receber os cuidados necessários e com a qualidade exigida. (Söderström, 

Saveman, & Benzein, 2006; Wong et al., 2015) 

Assim, o Enfermeiro de cuidados intensivos desempenha um papel crucial em ajudar as 

famílias a controlar sua ansiedade e sua capacidade de lidar com o stress da situação e, 

portanto, facilitar o papel de apoio que as famílias fornecem à pessoa através de 

intervenções de enfermagem que potenciem um processo de comunicação de qualidade e 

efetivo. (Wong et al., 2015) 

O objetivo da presente scoping review é mapear o conhecimento existente relativamente 

às intervenções de enfermagem no âmbito da comunicação com a família da pessoa em 

situação crítica. 
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1. MÉTODOS 

Esta revisão scoping foi conduzida tendo por base o método proposto pela Colaboração 

Joanna Briggs (Peters et al., 2015; Peters et al., 2020a) e foi redigida cumprindo o 

Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses Extension for 

Scoping Reviews (PRISMA-ScR). (Tricco et al., 2018) 

 

1.1. LOCALIZAÇÃO DOS ESTUDOS 

Nesta revisão foi conduzida a pesquisa em três bases de dados MEDLINE (via PubMed), 

a CINAHL (via EBSCO) e o RCAAP (Repositórios Científicos de Acesso Aberto de 

Portugal) para identificar a literatura cinzenta.  

Foram incluídos estudos realizados em português, inglês, e espanhol, sem qualquer limite 

temporal aplicado à pesquisa por se pretender ter uma visão integrada de toda a evidência 

disponível sobre o tema em estudo. As estratégias de pesquisa utilizadas encontram-se 

apresentadas no Apêndice I. 

 

1.2. SELEÇÃO DOS ESTUDOS E CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Nesta scoping review definiram-se os seguintes critérios de inclusão de acordo com o 

quadro de População, Conceito e Contexto (PCC) (Peters et al., 2020b): 

• Participantes: Foram considerados todos os estudos que considerasse os termos 

“family” e “caregivers”. Foram considerados todos os familiares com idade 

superior ou igual a 19 anos, com capacidade de tomada de decisão preservada. 

• Conceito(s): Foram considerados estudos que abordassem os conceitos: 

“communication”, “nursing intervention” e “communication strategies”. 

• Contexto: Foram considerados todos os estudos onde se incluíam os termos 

“intensive care units” e “critical care”. 

• Tipo(s) de estudos: Todos os tipos de estudos quantitativos (por exemplo, 

experimental, quase-experimental, coorte, controlo de casos, transversal, séries de 

casos, estudos de casos individuais, estudos descritivos transversais). Serão 

incluídos estudos de métodos mistos e revisões sistemáticas apenas para extração 

de componentes quantitativos. Isto permitirá uma maior sensibilidade na pesquisa, 

o que é desejável para esta tipologia de revisões. 
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Após a pesquisa, todos os registos identificados foram recolhidos e transferidos para o 

Mendeley Desktop ® e os duplicados removidos. Os títulos e resumos foram revistos por 

dois revisores independentes (IA e AM) para avaliar a elegibilidade dos estudos em 

relação aos critérios de inclusão inicialmente definidos. (Peters et al., 2020b) 

De seguida procedeu-se à análise do texto integral que foi realizada por dois revisores (IA 

e AM) independentes. Quaisquer desacordos entre os revisores em cada fase do processo 

de seleção foram mitigados através de uma discussão construtiva ou por recurso a um 

terceiro revisor (SR). O processo de seleção e revisão dos estudos foi operacionalizado 

com recurso ao Mendeley Desktop®. Finalmente, numa terceira fase, as listas de 

referência dos artigos incluídos na revisão foram analisadas para eventual adição de 

estudos potencialmente relevantes. 

Os resultados da pesquisa foram comunicados na sua totalidade e apresentados sob a 

forma de fluxograma. (Peters et al., 2020b) 

 

1.3. EXTRAÇÃO E SÍNTESE DOS DADOS 

Os dados foram extraídos dos estudos incluídos na revisão por dois revisores 

independentes (IA e AM), utilizando uma ferramenta de extração de dados desenvolvida 

pelos revisores. A presença de desacordo entre os revisores foi resolvida com a inclusão 

de um terceiro revisor (SR). Os dados extraídos incluíram detalhes sobre a população, o 

conceito, o contexto, métodos de estudo e objetivos específicos. 

Em todo o processo mencionado nesta seção, e sempre que necessário, os autores dos 

estudos incluídos foram contactados para providenciar mais informações ou 

esclarecimento de dados. Por fim, os dados extraídos foram apresentados em forma de 

tabela e foi realizada uma síntese narrativa, descrevendo como os resultados se 

relacionam com o objetivo e a questão formulada para esta revisão.  
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2. RESULTADOS 

Após a identificação dos estudos e da aplicação da metodologia referida anteriormente, 

foram selecionados 8 artigos para inclusão na revisão scoping. O processo de seleção dos 

estudos encontra-se representado na figura 1 que comtempla o fluxograma PRISMA-ScR. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 -   Fluxograma  PRISMA-ScR de seleção e processo de inclusão dos estudos. Os resultados da 

análise dos artigos encontram-se sumariados na Tabela 2

Artigos identificados através das pesquisas 
nas bases de dados: MEDLINE Complete 
(543); CINAHL Complete (399), RCAAP 

(24) 
n = 966 
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n = 955 

Excluídos 11 artigos 
duplicados 
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exclusão 
n = 548 

Artigos analisados pelo título 
n = 548 

Excluídos 407 artigos 
pela aplicação dos 

critérios de exclusão  

Artigos analisados pelo resumo 
n = 201 

Artigos analisados pelo texto integral 
n = 20 

Artigos a incluir na Scoping Review 
n = 8 

Excluídos 347 artigos 
pelo título 
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Tabela 2 – Características e especificações dos estudos incluídos 

Autor, 
ano, país 

Tipo de 
estudo 

Participantes 
/contexto 

Intervenção/ 
protocolo 

Outcomes Resultados 

Chen, et 
al., 2021, 

EUA 

A single-
centre two-

group pretest-
posttest quasi-
experiment. 

41 familiares 
de pessoas 

internadas em 
UCI 

Grupo experimental: 21 
participantes receberam sessão 

diária de 20 minutos, via telefone, 
de acordo com o modelo em estudo 

Grupo controlo: 20 participantes 
receberam os cuidados habituais 

Satisfação, Ansiedade, 
Depressão, Conflito 

decisório e Comunicação 

A implementação da intervenção é 
viável, aceitável e favorável entre os 
familiares para melhorar a qualidade 
da comunicação com os profissionais 

de saúde 

Au, et al., 
2019, 

Canadá 

A point 
prevalence 

study 

143 familiares 
de pessoas 

internadas em 
UCI 

Observação sobre o tipo de 
abordagem que o profissional de 

saúde tem com a família 

A comunicação interpessoal 
ocorreu em 71% das vezes: 

durante as visitas (23%, 
33/143), reuniões formais 

(24%, 34/143) e/ou em 
atualizações informais (71%, 

102/143). Os enfermeiros 
forneceram a maior porção 
de atualizações informais à 

beira do leito (83%) e a 
comunicação via telefone 

tabelou-se para 22% 

As UCI adotam múltiplas formas de 
comunicação com a família da 

pessoa, com muitas das interações 
informais a ocorrer fora das reuniões 

familiares. 
Assim, são necessárias mais 

ferramentas para apoiar as melhores 
práticas e combinar abordagens de 

comunicação para as novas 
necessidades dos pessoas e familiares 

em ambiente de UCI 

Maestri, 
et al., 
2011, 
Brasil 

Estudo 
qualitativo, 
exploratório 
descritivo 

6 enfermeiros 
de UCI 

Entrevista semiestruturada e 
observação não participante a 6 
enfermeiros no que concerne ao 
processo de comunicação com a 

família da pessoa em UCI 

Receção dos 
familiares na admissão; 

contacto telefónico com os 
familiares e a comunicação 

interpessoal na hora da 
visita. 

Melhoria no processo de 
comunicação, com reflexo na 

satisfação e qualidade dos cuidados 

Naef, el 
al., 2020, 

Suíça 

Qualitative 
evaluation 

study 

Estudo 
realizado a 

partir de RCT 
onde foram 

abordados os 
elementos que 

receberam 
pelo menos 

38 pessoas (50% familiares, 45% 
enfermeiros e 5% médicos). Das 58 

famílias que receberam a 
intervenção, 16 foram incluídas, 

sendo representadas por 19 
familiares 

Entender a experiência das 
famílias; 

identificar a experiência dos 
profissionais de saúde na 

implementação de um novo 
modelo de atendimento às 

famílias 

As relações com as famílias 
tornaram-se mais eficaz. Maior 

interação, entendimento mútuo e 
compartilhamento da tomada de 

decisão é a chave para cuidados de 
UCI centrados na família com 
resultados de saúde positivos 
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uma 
intervenção do 
enfermeiro de 
família com 

duração 
superior ou 

igual a 5 
minutos 

 
Adams, 
et al., 
2014, 
EUA 

Prospective, 
qualitative 
descriptive 

study 

17 famílias de 
pessoas 

internadas em 
UCI 

Observação diária, por parte de um 
investigador , com duração de 
4horas/6 dias por semana das 

interações entre equipa, familiares e 
pessoas; envolvimento em 

conversas informais com a equipa e 
a família; e participação nas visitas 

interdisciplinares e reuniões 
familiares. 

Demonstrar preocupação; 
construir relacionamento; 

demonstrar profissionalismo, 
fornecer informações 

factuais e apoio na tomada 
de decisão. 

Os dados sugerem que os 
enfermeiros podem empregar 

estratégias de comunicação que 
servem como uma importante fonte 

de informação e apoio aos familiares 
de pessoas da UCI. 

Inaba, et 
al., 2005, 

Brasil 

Estudo 
exploratório e 

de campo 

A população 
constituiu-se 

de 13 
familiares de 

pessoas 
internadas 
numa UCI 

Entrevista dos familiares, por parte 
das investigadoras com base nas 

seguintes questões: 1) Na sua 
opinião, como deveria ser a 

comunicação ideal da equipa de 
Enfermagem responsável 

pelo cuidado do paciente internado 
na UCI com a família deste? 2) O 

que é comunicação com a 
equipa de Enfermagem? 

Comunicação como meio de 
informação, Comunicação 

como cuidado mais 
humanizado 

Comunicação adequada para os 
familiares é conversar e receber 
informações pertinentes ao que o 
indivíduo quer saber; é entender o 

que o outro quer transmitir e sentir-se 
bem atendido, tratado também com 

carinho e paciência. É aquela em que 
há informações claras e objetivas. 

Torke, et 
al., 2016, 

EUA 

RCT 26 famílias: 13 
Gcontrolo e 13 
GExperimental 

GE: Reunião Introdutória 
enfermeiro/família, Contato Diário 
Estruturado, Módulos de suporte 
informativo/emocional, Reuniões 
Familiares, Telefonemas pós-alta 
GC: O grupo controle recebeu os 

cuidados habituais. 

Depressão, ansiedade, stress, 
qualidade comunicação 

Embora os sintomas depressivos e a 
ansiedade não diferiram 

significativamente entre grupos na 
linha de base, o GExperimental teve 

melhores pontuações que o 
Gcontrolo. 

Apenas um RCT prévio forneceu 
evidência de que uma intervenção de 
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enfermagem melhora os resultados 
do processo de comunicação. 

Strathdee, 
et al., 
2019 
EUA 

Estudo de 
caso 

Perspetiva de 
um familiar de 

uma pessoa 
internada em 

UCI 

Inclusão da esposa nas visitas 
interdisciplinares, permitindo que 

participasse nas decisões de 
tratamento. 

Otimização da relação 
família/profissional de 
saúde, otimização da 

comunicação: menor ruído, 
maior assertividade. 

A Comunicação em tempo real entre 
a enfermeira, família, e médico 

decorrente das visitas 
interdisciplinares, permitiu a 
construção de um plano de 

tratamento dirigido e personalizado, 
com sucesso em termos clínicos e 

comunicacionais. 
 

Após a análise dos estudos incluídos nesta SR, foram identificados outcomes comuns, tendo sido agrupados de acordo com o autor e a temática na 

Tabela 3. Nos estudos selecionados, é dado ênfase a intervenções de comunicação – modelos comunicacionais, visitas interdisciplinares e presença 

junto à pessoa -, tendo em consideração a construção de uma relação terapêutica, com o objetivo final de propiciar um ambiente que fomente a 

saúde mental dos familiares, culminando com a preocupação na qualidade e satisfação dos cuidados prestados. 
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 Tabela 3 – Caracterização dos estudos por outcome 

Estudos Intervenções de 

comunicação 

Saúde mental Relação terapêutica Satisfação/qualidade 

Chen, et al., 2021, EUA x x x x 

Au, et al., 2019, Canadá x  x x 

Maestri, et al., 2011, Brasil x  x x 

Naef, el al., 2020, Suíça x x x x 

Adams, et al., 2014, EUA x  x x 

Inaba, et al., 2005, Brasil x  x x 

Torke, et al., 2016, EUA x x x x 

Strathdee, et al., 2019 EUA x x x x 
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3. DISCUSSÃO 

Ao longo da última década tem-se assistido a uma tentativa de reaproximar as famílias 

do ambiente hospitalar, numa lógica de parceiros de cuidados, de aliados da equipa 

multidisciplinar com o objetivo último de melhorar os outcomes de saúde no que concerne 

aa pessoa crítico. Em 2014 surgem os primeiros estudos usando o bundle ABCDEF 

(“assessment”, “prevent and manage pain”, “both spontaneous awakening and 

spontaneous breathing trials”, “choice of analgesia and sedation”, “assess, prevent and 

manage delirium”, “early mobility and exercise”, “family engagement”) com foco na 

inclusão da família nos cuidados.  Embora essas intervenções sejam o resultado de 

pesquisas e recomendações que melhoram a qualidade dos serviços, nem sempre são 

traduzidas adequadamente na prática.  Esta problemática tem origem em vários fatores, 

representando um obstáculo para a implementação de intervenções e mudanças na prática 

clínica. (Moraes et al., 2022) 

Os estudos incluídos nesta RS reportam a preocupação da inclusão da família no processo 

de comunicação com a equipa interdisciplinar, apontando várias intervenções de 

enfermagem nesse sentido.  

Embora os enfermeiros comuniquem constantemente com a família, quer pessoalmente 

junto à pessoa, quer por via telefónica (Au, Roze des Ordons, Amir Ali, Soo, & Stelfox, 

2019), é comum encontrar relatos dando conta da falta de desenvolvimento e treino das 

habilidades de comunicação, hipotecando a qualidade da comunicação e dos cuidados 

prestados. (Chen et al., 2022) 

Neste sentido, o estudo desenvolvido por este grupo de autores, reflete sobre a 

importância da intervenção de um enfermeiro líder na implementação de um modelo de 

comunicação, o COMFORT, baseado no trabalho de Wittenberg et al. (2020), em que é 

dando ênfase a três pontos chave no processo de comunicação com a família, sendo eles: 

Connect (C), Options (O) e family caregivers (F). Estes três conceitos visam guiar o 

processo de comunicação de forma efetiva e sistemática, permitindo ao enfermeiro 

conduzir a sua intervenção com o objetivo de melhorar a compreensão e de mitigar as 

alterações emocionais sentidas por parte das famílias, decorrentes do internamento em 

unidade de cuidados intensivos. Assim, este estudo mostrou grande potencial para 
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melhorar a comunicação entre familiares e profissionais de saúde, preenchendo ainda uma 

lacuna na literatura sobre intervenções guiadas pela teoria da comunicação e um método 

alternativo de comunicação. Os achados indicam que os enfermeiros estão idealmente 

posicionados para conduzir o modelo COMFORT com o objetivo de providenciar 

informações claras e consistentes e expressar empatia com os familiares, melhorando a 

comunicação e a qualidade dos cuidados prestados. (Chen et al., 2022) 

Outra abordagem que tem vindo a ser desenvolvida assenta no modelo de cuidados 

centrado na família, como no estudo dirigido por (Naef, Massarotto, & Petry, 2020), onde 

a figura enfermeiro de referência assume extrema importância, sendo considerado o 

mediador entre a família e equipa interdisciplinar. É o responsável pelas intervenções 

relativas à transmissão de informação – uni e bidirecional -, sendo igualmente responsável 

pela prestação de apoio emocional e sinalização para outros cuidados, se assim o 

considerar. Para que estas ações se desenrolem de forma articulada e efetiva, é deveras 

importante que os enfermeiros detenham competências comunicacionais aprimoradas e 

bem treinadas.  

O estudo de Torke et al. (2016) mostrou igualmente a importância de ter uma figura que 

guie o processo de comunicação entre a família e a equipa interdisciplinar – o enfermeiro. 

Assume dois papéis centrais no processo de comunicação, que se refletem nas 

intervenções realizadas pelo enfermeiro responsável por acompanhar a família neste 

percurso, sendo eles a transmissão/divulgação de informação e suporte emocional. Para 

que este processo seja corretamente desenvolvido, é importante que sejam cumpridas 

cinco intervenções que vão potenciar os dois elementos centrais anteriormente elencados; 

as referidas intervenções são: reunião inicial entre enfermeiro e família, contacto diário, 

informação e apoio emocional, reuniões familiares e acompanhamento.   

Inaba, Silva, & Telles (2005) e Maestri, Nascimento, Bertoncello, & Martins (2012) 

acreditam na importância da presença dos familiares ao lado da pessoa e reiteram que a 

evidência teórica e prática do significado que a família atribui ao bem estar e à saúde dos 

seus membros, bem como a influência sobre a doença, obriga os enfermeiros a considerar 

o cuidado centrado na família como parte integrante da prática de Enfermagem, 

considerando a comunicação como meio de informação e como meio de humanização 

dos cuidados. 

O estudo dirigido por Adams et al. (2013) procurou conhecer as estratégias de 

comunicação, por parte dos enfermeiros, sob a perspetiva da família, tendo em conta a 
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realização de 42 entrevistas numa amostra de 32 familiares. As descrições dos familiares 

sobre as estratégias de comunicação dos enfermeiros foram agrupadas em cinco 

categorias: demonstrar preocupação, construção de relação terapêutica, profissionalismo, 

fornecimento de informação fidedigna e apoio na tomada de decisão.  Estes achados 

apoiam e ampliam dados prévios da literatura de enfermagem, indicando que os membros 

da família confiam nos enfermeiros durante a vivência da difícil transição do processo 

saúde-doença dos seus familiares. 

Outra estratégia que permite aplicar intervenções no âmbito da enfermagem é a integração 

da família nas visitas interdisciplinares, permitindo que seja um elemento ativo nas 

tomadas de decisão relativamente ao plano a seguir para a pessoa. O trabalho de Strathdee 

et al. (2019), utilizando a metodologia de estudo de caso, relata a importância da presença 

da família nas visitas interdisciplinares, assumindo-se a comunicação como ponto fulcral 

no sucesso da implementação desta intervenção. O envolvimento da família nas visitas 

interdisciplinares forneceu informações únicas sobre a resposta da pessoa aos tratamentos 

e sugestões valiosas para o plano de tratamento. A comunicação em tempo real entre o 

enfermeiro, a família e o médico durante a construção do plano de cuidados, melhorou a 

precisão e a qualidade da comunicação, bem como potenciou a melhoria dos cuidados 

prestados. 

A recomendação redigida pela organização de cuidados centrados na família, em 2017, 

faz referência ao facto de que os familiares da pessoa em situação crítica devem ter a 

opção de participar nas equipas interdisciplinares, com o objetivo de melhorar a satisfação 

com a comunicação e aumentar o envolvimento da família. (Strathdee et al., 2019) 
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CONCLUSÃO  

A comunicação é um componente primordial no processo de cuidar da pessoa em situação 

crítica, sendo que o enfermeiro deve desenvolver competências para estabelecer uma boa 

comunicação com a família. Contribui para a excelência da prática da Enfermagem e cria 

oportunidades de aprendizagem para os familiares, fomentando o sentimento de 

confiança entre a tríade enfermeiro/família/pessoa, levando a que se desenvolvam 

sentimentos de segurança e satisfação. As intervenções de enfermagem podem assumir 

várias formas, nomeadamente através da aplicação de modelos de comunicação – 

pessoalmente ou via telefone, através da inclusão das famílias nas visitas 

interdisciplinares, e no convite e à presença da família junto da pessoa. O âmago deste 

conjunto de intervenções visa o cuidado centrado na família, com especial preocupação 

na qualidade da comunicação, no apoio emocional fornecido e na qualidade dos cuidados 

prestados.  
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APÊNDICE I – scoping review 
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care[Title/Abstract] OR intensive acre 

units[Title/Abstract] 

 
 

57,320 

 

S2 

communication[MeSH Terms] OR OR 
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CONCLUSÃO 

O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica assume um papel crucial nos 

cuidados prestados à pessoa em  situação crítica, quer pelas suas competências acrescidas 

na área, quer pelo reconhecimento precoce dos sinais de alerta e de situações de risco, e 

ainda pela sua capacidade de gestão e liderança.  

Para além da pessoa que carece de cuidados, é crucial a inclusão da família na dinâmica 

e no processo de cuidar, assumindo a comunicação um papel preponderante para o 

sucesso do plano delineado. Foi, portanto, a temática que norteou a minha aprendizagem 

e aguçou o meu sentido crítico, levando à aquisição de novas competências neste âmbito. 

Assim, como enfermeira especialista pretendi atualizar conhecimentos, boas práticas 

tendo em conta as recomendações, normas e evidência científica mais atual e pertinente. 

Considero ter atingido os objetivos inicialmente propostos para este relatório final de 

ensino clínico e, sem dúvida, os objetivos impostos diariamente em cada ensino clínico. 

Os ensinos clínicos e as experiências neles proporcionadas foram promotores e substrato 

de reflexão. A reflexão, por si só, possibilita um maior alcance na aprendizagem, assenta 

na análise e compreensão das situações e permite ainda uma maior consciencialização 

relativamente a uma problemática identificada na prática clínica. Ao problematizar-se as 

práticas, o potencial formativo é reforçado pela discussão e explicação teórica 

correspondente, proporcionando mudanças positivas que visam a melhoria das práticas. 

Afirmo sem qualquer reserva, que a consecução deste relatório me permitiu desenvolver 

competências, competências estas que se encontram explanadas ao longo do presente 

trabalho, tendo todo este percurso potenciado o meu crescimento pessoal e profissional. 

Importa referir também o conhecimento adquirido na vertente de investigação. Realizar 

uma revisão scoping, apresentar trabalhos científicos desenvolvidos ao longo deste 

percurso em congressos foi uma experiência deveras desafiante e enriquecedora. 

Considero ter cumprido o objetivo definido com este trabalho de investigação, relatando 

a evidência científica existente da temática em análise, bem como, refletir sobre as 

práticas profissionais atuais. As dificuldades encontradas ao longo da sua realização 

foram facilmente colmatadas pelos esclarecimentos fornecidos pelo professor orientador. 
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INTRODUÇÃO 

No âmbito do XII curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, foi proposta a 

realização de um Relatório Final de Ensino clínico com o objetivo de plasmar o processo, 

bem como a evolução na aquisição de competências específicas enquanto Enfermeira 

Especialista. 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica desenvolve as suas 

competências em níveis distintos, quer ao nível da prestação de cuidados altamente 

diferenciados, como também ao nível da comunicação, gestão, formação e investigação, 

tendo sempre como objetivo máximo a melhoria contínua da qualidade dos cuidados. 

Dentro do processo formativo em Enfermagem, o ensino clínico é um momento de 

aprendizagem por excelência no desenvolvimento de competências. Este não poderá 

nunca ser dissociado da teoria e da prática fundamentada na mais recente evidência, 

levando assim ao desenvolvimento de um espírito crítico e reflexivo que permite o 

crescimento pessoal e profissional. 

O presente documento assume-se como um guia orientador que deverá nortear o período 

de aprendizagem decorrente do ensino clínico a realizar no serviço de Neurocríticos no 

Hospital de São João. Nele serão incluídos os objetivos gerais, os objetivos específicos, 

bem como a descrição das atividades e metodologias planeadas para a sua consecução. De 

ressalvar que um projeto nunca deverá ser estanque, havendo a possibilidade de afinar 

direções sempre que as experiências vividas e o contexto assim o proporcionarem. 

Dentro das competências comuns e específicas que me proponho a desenvolver, pretendo 

dar um enfoque especial à questão da comunicação com a família. Sendo uma área sensível 

aos cuidados de Enfermagem e que muitas vezes é descurada em detrimento de questões 

mais tecnicistas, julgo ser fundamental voltar a dar a importância devida, neste contexto, à 

família e à comunicação com a família. 

Por fim, figurarão os resultados esperados, tendo em conta as ações planeadas, 

experienciadas e refletidas. 
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DESENVOLVIMENTO DO PROJETO 
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Competência comum Objetivo/Unidade de 

competência 

Critérios de avaliação Estratégia/Atividade 

  

Cuida da pessoa e 

família/cuidadores a vivenciar 

processos médicos e/ou 

cirúrgicos complexos, 

decorrentes de doença aguda 

ou crónica 

v Identificar  as 

necessidades da pessoa, família 

e cuidadores assegurando a 

deteção precoce, estabilização, 

manutenção e a recuperação 

decorrentes de patologias 

agudas e dos processos médicos 

e/ou cirúrgicos 

complexos. 

• Estabelece relação 

terapêutica eficaz/adequada com a 

pessoa e família/cuidador alvo dos 

cuidados 

• Demostra competências específicas 

em técnicas de comunicação que 

permita adaptar a comunicação à 

pessoa e ao contexto; 

• Reconhece as necessidades de 

intervenção especializada nas áreas 

de atenção relevantes para a pessoa, 

família/cuidadores  que 

vivenciam processos 

médicos e/ou cirúrgicos 

Prestação de cuidados 
 

Comunicação 

terapêutica 

Realização de guião 

comunicação com a família/ 

realização de folheto de 

integração à família/ scoping 

review sob a temática da 

comunicação com a família 

no contexto da pessoa crítico 
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v Concebe planos de intervenção 

tendo como objetivo a 

adaptação aos processos de 

transição saúde/doença aguda 

ou crónica, perante situações 

decorrentes de processos 

médicos e/ou cirúrgicos 

complexos 

complexos, decorrentes de doença 

aguda; 

• Previne complicações, 

reconhecendo  a 

complexidade das situações de 

saúde vivenciadas pela pessoa, 

família e cuidadores; 

 
 

• Apoia a pessoa e família/cuidador 

no processo de transição e adaptação 

saúde -doença perante situações 

decorrentes de processos médicos 

e/ou cirúrgicos complexos 

• Prioriza as intervenções 

especializadas na prevenção de 

complicações e na adaptação aos 

processos de transição saúde/doença 

aguda ou crónica, 

 
 
 
 

Prestação de cuidados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prestação de cuidados 
 

Comunicação 

terapêutica 



13  

 
 
 

  
 
 
 
 
 

v Implementa as 

intervenções planeadas tendente 

à vigilância, monitorização  e 

terapêutica, prevenindo 

complicações e eventos 

adversos decorrentes da doença 

aguda ou crónica e dos 

processos médicos e/ou 

cirúrgicos complexos que 

careçam de meios de intervenção 

avançados. 

decorrentes de processos médicos 

e/ou cirúrgicos complexos. 

 
 

• Atua rápida e eficazmente a 

situações decorrentes de processos 

médicos e/ou cirúrgicos

 complexos, monitorizando a 

segurança e bem-estar da pessoa, 

família/cuidador; 

• Reconhece os processos médicos 

e/ou cirúrgicos complexos e a gestão 

da doença aguda ou crónica como 

fatores de stress; 

• Fundamenta a sua intervenção e 

tomada de decisão na melhor 

evidência científica; 

 
 
 
 
 
 
 
 

Prestação de cuidados 
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• Avalia os resultados com base 

nas respostas da pessoa, família 

e cuidadores a vivenciar doença 

aguda ou crónica e processos 

médicos e/ou cirúrgicos 

complexos 

• Atua de forma a munir pessoa, 

família/cuidador de competências 

necessárias à gestão do processo 

saúde/doença e ao cuidado 

personalizado; 

 
 

• Monitoriza os progressos da pessoa, 

família/cuidador considerando os 

resultados esperados; 

• Documenta de forma sistematizada 

os indicadores sensíveis aos 

cuidados de enfermagem 

especializados que traduzam ganhos 

em saúde e fundamentem a tomada         

de         decisão 

decorrentes dos processos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prestação de cuidados 
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  médicos e/ou cirúrgicos 

complexos 

 

Otimiza o ambiente e os 

processos terapêuticos na

 pessoa e 

família/cuidadores a vivenciar 

processos médicos e/ou 

cirúrgicos complexos, 

decorrente de doença aguda ou 

crónica 

v Gere os processos terapêuticos

 de prevenção, estabilização, 

manutenção  e 

recuperação de situações 

decorrentes de doença aguda ou 

crónica e dos processos médicos 

e/ou cirúrgicos complexos. 

• Mobiliza conhecimentos no 

domínio das novas tecnologias na 

gestão, intervenção e avaliação dos 

processos terapêuticos 

complexos 

• Desenvolve intervenções técnicas

 de alta 

complexidade em resposta às 

necessidades identificadas, 

decorrentes dos processos médico 

e/ou cirúrgicos complexos 

Prestação  de 

cuidados/conhecimento de

 protocolos 

específicos do serviço/ 

neuromonitorização 

multimodal 

Maximiza a prevenção, 

intervenção e controlo da 

infeção e de resistência a 

antimicrobianos perante a   

pessoa   a   vivenciar 

processos médicos e/ou 

v Concebe Plano de Prevenção, 

Intervenção e Controlo de 

Infeção e de Resistência a 

Antimicrobianos nos 

• Atualizar com base na melhor 

evidência científica, o Plano de 

Prevenção e Controlo de Infeções e 

de Resistência a Antimicrobianos; 

Prestação de cuidados 
 

Atualização dos feixes de 

prevenção da infeção em 

contexto hospitalar pela 

UPCIRA 
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cirúrgicos complexos, 

decorrentes de doença aguda 

ou crónica 

diferentes contextos de 

cuidados 
• Facilitar a adesão da pessoa, família 

e cuidador na prevenção, 

intervenção e controlo de infeção 

mediante o contexto de prestação de 

cuidados. 

 

Competência específica Objetivo/Unidade de 

competência 

Critérios de avaliação Estratégia/Atividade 

  

Cuida da pessoa, 

família/cuidador a 

vivenciar processos complexos 

de doença crítica e/ou falência 

orgânica 

v Prestar cuidados à pessoa em 

situação emergente e na 

antecipação da instabilidade e 

risco de falência orgânica 

• Identifica prontamente focos de 

instabilidade; 

• Responde de forma pronta e 

antecipatória a focos de 

instabilidade; 

• Executa cuidados técnicos de alta 

complexidade dirigidos à pessoa a 

vivenciar processos de saúde/doença 

crítica e/ou falência orgânica; 

Prestação  de 

cuidados/conhecimento de

 protocolos 

específicos do serviço/ 

neuromonitorização 

multimodal 

Frequência de curso de VNI 
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 v Garantir a administração de 

protocolos terapêuticos 

complexos 

• Diagnostica precocemente as 

complicações resultantes da 

implementação de protocolos 

terapêuticos complexos; 

• Implementa respostas de 

enfermagem apropriadas às 

complicações; 

• Monitoriza e avalia a adequação das 

respostas aos problemas 

identificados; 

• Demonstra conhecimentos e 

habilidades perante situações de 

morte cerebral e manutenção 

hemodinâmica do potencial dador de 

órgãos e tecidos. 

• Demonstra conhecimentos 

aprofundados em técnicas de 

comunicação perante a pessoa, 

família/cuidador em situação crítica; 

Prestação  de 

cuidados/conhecimento de

 protocolos 

específicos do serviço/ 

neuromonitorização 

multimodal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Comunicação 

terapêutica 
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 v Gerir a comunicação 

interpessoal que 

fundamenta a relação 

terapêutica com a pessoa, 

família/cuidador face à situação 

de alta complexidade do estado 

de saúde. 

 
 
 
 

v Gerir o estabelecimento da 

relação terapêutica perante a 

pessoa, família/cuidador em 

situação crítica e/ou falência 

orgânica. 

• Demonstra conhecimentos em 

estratégias facilitadoras da 

comunicação na pessoa com

 “barreiras à comunicação”; 

• Adapta a comunicação à 

complexidade do estado de saúde da 

pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica. 

 
 

• Inicia a relação terapêutica, 

reconhecendo as transações da 

relação perante a pessoa com 

dificuldades de comunicação; 

• Reconhece o impacto das transações 

na relação terapêutica junto da 

pessoa, família/cuidador em 

situação crítica; 

Prestação de cuidados 
 

Realização de guião 

comunicação com a família/ 

realização de folheto de 

integração à família/ scoping 

review sob a temática da 

comunicação com a família 

no contexto da pessoa crítico 

Comunicação 

terapêutica 
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v Assistir a pessoa, 

família/cuidador nas 

perturbações emocionais 

decorrentes da situação crítica 

de saúde/doença e/ou falência 

orgânica. 

• Seleciona e utiliza de forma 

adequada, as habilidades de relação 

de ajuda à pessoa, família/cuidador 

em situação crítica; 

• Avalia o processo de relação 

estabelecida com a pessoa em 

situação crítica e/ou falência 

orgânica 

 
 

• Demonstra conhecimentos sobre a 

gestão da ansiedade e do medo 

vividos pela pessoa, 

família/cuidador em situação crítica 

e/ou falência orgânica; 

• Demonstra conhecimentos e 

habilidades facilitadores da 

“dignificação da morte” e dos 

processos de luto 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Estudo de caso/ 

Realização comunicação 

livre no CEMI 
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CRONOGRAMA 

SEMANAS DE ENSINO CLÍNICO 

1ª 

SEMANA 

2ª 

SEMANA 

3ª 

SEMANA 

4ª 

SEMANA 

5ª 

SEMANA 

6ª 

SEMANA 

7ª 

SEMANA 

Elaboração do projeto de ensino clínico x       

Apresentação do projeto de ensino clínico  x      

Elaboração de guião de comunicação à 

família da pessoa crítico 

  

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

Elaboração folheto informativo à 

família da pessoa crítico 

  
x 

 
x 

 
x 

 
x 

 
x 

 
x 

Realização de scoping review x x x x x x x 

Elaboração de estudo de caso x x x x x x x 

Frequência de congresso CEMI      x  

Frequência de curso de VNI       x 
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NOTA FINAL 

O presente documento tem como objetivo nortear o meu percurso formativo no que 

concerne à aquisição e consolidação de competências enquanto Enfermeira Especialista. 

Pretendo dar ênfase à área da comunicação com a família da pessoa crítico por considerar 

ser uma área com pouco investimento na prática, muito embora com importância 

reconhecida. 

No final do ensino clínico e com a realização do relatório pretendo incrementar o meu 

corpo de conhecimentos e fomentar o meu espírito crítico e reflexivo, com o objetivo 

último de aumentar a qualidade dos cuidados por mim prestados. 
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COMUNICAÇÃO COM A FAMÍLIA 

- Guia Orientador-  

Em situações de internamento em unidade de cuidados intensivos, onde existe 

instabilidade hemodinâmica e alteração do estado de consciência e/ou comunicacionais 

na maioria dos clientes, é na maioria dos casos a família quem recebe informações 

clínicas, nomeadamente, más notícias. Desta forma, os profissionais de saúde devem ter 

presente que esta informação irá ajudar a família a gerir a situação, definir estratégias e 

tomar decisões. O apoio à família não requer apenas a discussão inicial de má notícia ou 

morte, mas também pressupõe a informação que é fornecida diariamente ao longo do 

internamento para adequação do plano de cuidados. A comunicação de más notícias não 

se trata de um evento único, devendo os profissionais de saúde capacitar as famílias para 

processar as informações fornecidas e oferecer os esclarecimentos necessários (Bumb, 

Keefe, Miller, & Overcash, 2018).  

A habilidade do profissional de saúde em comunicar uma má notícia pode gerar 

sentimentos negativos nas pessoas que a recebem, pelo que a forma, o local e as 

estratégias utilizadas na comunicação devem ser preparadas e ponderadas 

atempadamente. A comunicação verbal e a não-verbal são formas de emissão da 

mensagem e a habilidade em utilizá-las na comunicação de más notícias é uma importante 

competência a ser desenvolvida pelos profissionais de saúde. 

 

A comunicação de más notícias deve atender a quatro objetivos fundamentais (Baile 

et al., 2000), nomeadamente: 

 

1. Reunir toda a informação sobre a pessoa e situação de saúde, permitindo determinar o 

conhecimento, as expetativas e preparação dos intervenientes para escutar a má notícia; 

2. Transmitir informações clínicas de forma inteligível, de acordo com as necessidades e 

desejos da pessoa/família/convivente(s) significativo(s); 

3. Prestar apoio à pessoa/família/convivente(s) significativo(s), utilizando competências 

comunicacionais apropriadas que reduzam o impacto emocional provocado pela má 

notícia; 



 

4. Definir uma estratégia ou plano de cuidados em parceria. 

 

Nas últimas décadas, têm sido desenvolvidos vários modelos baseados na evidência e 

adaptados para a prática clínica no que se refere à comunicação de más notícias. Um dos 

modelos mais amplamente representados na literatura científica é o protocolo SPIKES 

(Baile et al., 2000), adaptado do protocolo de Buckman de 1992. 

 
Mnemónica Etapa Objetivo 

S Setting up Preparação e escolha do local mais adequado  

(Etapa 1) 

P Perception Perceber o que o recetor da má notícia (já) sabe 

(Etapa 2) 

I Invitation Perceber o que o recetor da má notícia quer saber  

(Etapa 3) 

K Knowledge Compartilhar a informação 

 (Etapa 4) 

E Emotions Responder às emoções e às perguntas do recetor da 

má notícia de forma empática  

(Etapa 5) 

S Strategy and 

Summary 

Planear o futuro e sintetizar a discussão  

(Etapa 6) 

 

 

 Orientações para a operacionalização de cada uma das etapas do protocolo SPIKES  

 

Etapa 1 – Preparação e escolha do local mais adequado 

ü O profissional de saúde deve preparar-se previamente, assim como o ambiente físico 

onde irá comunicar a má notícia.  

ü A informação clínica a partilhar deve ser revista e o profissional de saúde deve 

preparar-se mentalmente para a resposta emocional, bem como para as possíveis 

questões a serem levantadas. 



 

ü O ambiente influencia a comunicação da má notícia, pelo que deverá ser utilizada 

uma sala adequada, que proporcione privacidade e conforto. Evitar fontes de 

distração e favorecer o diálogo.  

ü O profissional de saúde deverá adotar uma atitude recetiva, cumprimentar a pessoa, 

posicionar-se ao mesmo nível do recetor da má notícia, manter o contacto visual, 

evitar barreiras arquitetónicas entre os interlocutores, dar espaço ao outro e usar o 

toque terapêutico. É fundamental gerir o tempo e evitar as interrupções. 

ü Nos casos de restrição de tempo ou interrupções esperadas, dever-se-á informar 

previamente a pessoa/família/convivente(s) significativo(s) sobre essa situação.  

ü Ter presente que embora a informação partilhada seja triste dá a oportunidade à 

pessoa/família/convivente(s) significativo(s) de planear(em) o futuro. 

 

Pontos a reter: 

● Conhecimento prévio de informação clínica relevante; 

● Proporcionar privacidade; 

● Envolver outras pessoas significativas (sempre que a pessoa manifestar essa vontade, 

ou esteja incapaz de tomar decisões) 

● Cumprimentar e fazer apresentações; 

● Avaliar se o momento é adequado (Questões-chave: “Como está?”; “Como se 

encontra/sente hoje?”). 

● Manter contacto visual; 

● Gerir o tempo e evitar interrupções. 

 

Etapa 2 – Perceber o que a pessoa/família/convivente(s) significativo(s) (já) sabe 

/Avaliar a perceção 

 

ü O profissional de saúde deve determinar o nível de compreensão e perceção da 

pessoa/família/convivente(s) significativo(s) sabe sobre a situação de saúde, antes 

de fornecer qualquer informação. 

ü Antes de informar, o profissional deve fazer perguntas abertas.  

ü  Com base nas respostas obtidas, o profissional de saúde poderá corrigir 

informações incorretas, adaptar as informações aos conhecimentos que a 

pessoa/família/convivente(s) significativo(s) já detêm e determinar o nível de 

aceitação da situação de saúde. 



 

ü  Este é também um momento em que o profissional de saúde pode aferir se a 

pessoa se encontra num estado de negação em relação à sua condição de saúde. 

 

 

Aspetos úteis a ter em consideração nesta etapa: 

● Perguntar, antes de informar (Questões-chave: “O que sabe sobre a situação de saúde 

até ao momento?”; “O que lhe foi transmitido da última vez que obteve informações?”; 

“Qual é o seu entendimento sobre a informação que lhe foi transmitida até ao momento? 

O que é que já lhe foi transmitido acerca da sua situação clínica?”; “Sabe o porquê de 

ter realizado este exame?”); 

● Promover a escuta ativa; 

● Concentrar-se no discurso narrativo do familiar, sem descurar a comunicação não 

verbal. 

 

Etapa 3 – Perceber o que a pessoa/família/convivente(s) significativo(s) quer saber 

ü  

O profissional de saúde deve fazer perguntas primeiro e só depois informar a 

pessoa/família/convivente(s) significativo(s) sobre a situação de saúde. Embora a 

maioria dos recetores expressem o desejo em obter informações clínicas 

completas, nem todos o fazem. 

ü Respeitar a vontade expressa e responder a quaisquer perguntas ou 

esclarecimentos solicitados. 

 

Aspetos úteis a ter em consideração nesta etapa: 

● Perguntar, antes de informar (Questões-chave: “Gostaria de ser informado de todas as 

informações sobre a situação de saúde?”; “O que pretende saber?”; “O que é importante 

falar hoje?”); 

● Demonstrar recetividade para responder a perguntas (Questões-chave: “De tudo o que 

lhe foi transmitido o que pretende clarificar?”; “Gostaria de ver clarificado algum aspeto 

em particular?”; “Existem dúvidas?”). 

 

 

 

 



 

Etapa 4 – Compartilhar a informação 

 

ü Antes de compartilhar a informação, o profissional de saúde deverá alertar para 

a comunicação de uma má notícia, de modo a evitar o choque e favorecer o 

processamento da informação.  

ü A linguagem a adotar deverá ser adequada conforme o nível de literacia da 

pessoa/família/convivente(s) significativo(s), devendo ser ponderada a utilização 

de termos técnicos. Sempre que possível, evitar metáforas, eufemismos ou termos 

que possam suscitar dúvida. 

ü A informação deve ser transmitida de forma fracionada, dando espaço à 

pessoa/família/convivente(s) significativo(s) para assimilar o que lhe é dito e, 

simultaneamente, verificar o nível de compreensão. 

ü As expressões inoportunas são desaconselhadas (e.g., de momento não temos 

mais nada para oferecer), pois os objetivos terapêuticos são individuais e únicos 

(e.g., o alívio e controlo de sintomatologia pode ser um objetivo e passível de ser 

realizado). 

ü Ter em atenção a comunicação verbal (i.e., palavras, entoação de voz e ritmo do 

discurso) e não verbal (i.e., movimento dos olhos, expressão facial, linguagem 

corporal). 

ü Deve ser dado espaço e tempo suficiente para que a informação seja assimilada 

antes de se colocar novas questões. 

 

Aspetos úteis a ter em consideração nesta etapa: 

● Enviar um sinal de alerta (“tiro de aviso”) (Afirmações-chave: “Lamento dizer-lhe, 

mas não tenho boas notícias.”, “Infelizmente, as notícias que tenho para lhe dar não são 

boas.”, “Infelizmente, tenho más notícias para lhe contar.”; “Receio que as notícias não 

sejam as melhores”); 

● Ponderar a utilização de termos técnicos; 

● Informar de forma direta e honesta, mas com sensibilidade; 

● Transmitir a informação de forma fracionada; 

● Evitar expressões inoportunas (e.g., “De momento não temos mais nada para 

oferecer.”). 

 



 

Etapa 5 – Responder às emoções e às perguntas da pessoa/família/convivente(s) 

significativo(s) de forma empática 

 

ü Responder às emoções da pessoa/família/convivente(s) significativo(s) é um dos 

maiores desafios na comunicação das más notícias com o qual os profissionais de 

CCIV saúde são confrontados. As respostas emocionais são individuais e únicas, 

logo variáveis entre indivíduos e circunstâncias. 

ü O profissional de saúde deve oferecer apoio e demonstrar uma atitude empática. 

ü Além disso, é necessário dar tempo para que a pessoa/família/convivente(s) 

significativo(s) expresse as suas emoções, e só depois continuar a conversa. 

ü Se, porventura, a pessoa ficar em silêncio optar por utilizar perguntas abertas para 

tentar perceber o que a pessoa está a pensar ou a sentir. 

ü É importante identificar se a emoção manifestada está relacionada a notícia 

transmitida, pelo que se devem fazer questões. 

ü Por último, e depois de dar tempo à pessoa/família/convivente(s) significativo(s) 

para expressar os seus sentimentos, deixá-lo entender que o profissional de saúde 

associou a emoção manifestada à informação transmitida. 

ü O profissional de saúde deve oferecer apoio, mostrando-se disponível para a 

pessoa para a sua família. 

 

Aspetos úteis a ter em consideração nesta etapa: 

● Observar qualquer emoção manifestada (e.g., silêncio, choro, negação, raiva, 

descrença, tristeza, choque); 

● Identificar a emoção manifestada (Questão-chave: “Quais os sentimentos que esta 

notícia lhe provoca?”). 

● Identificar a causa da emoção (Questão-chave: “Eu consigo ver que a notícia que lhe 

transmiti está a causar-lhe sofrimento”). 

● Deixar que a emoção manifestada seja associada à informação transmitida. 

 

 

 

 

 



 

Etapa 6 – Planear o futuro e sintetizar a discussão 

 

ü Perante uma má notícia, a existência de um plano concreto para o futuro diminui 

os níveis de ansiedade. 

ü Nesta etapa, os profissionais de saúde deverão realizar um resumo da informação 

transmitida numa linguagem que cliente/família/convivente(s) significativo(s) 

compreendam, clarificar as dúvidas e discutir o plano de cuidados. 

ü Nesta etapa devem ser criadas estratégias para a resolução de problemas que a 

pessoa/família/convivente(s) significativo(s) possam expressar e assegurar a 

continuidade dos cuidados através da formulação de um plano de cuidados 

conjunto 

 

Aspetos úteis a ter em consideração nesta etapa: 

● Realizar um resumo final da informação transmitida, utilizando uma linguagem 

adequada; 

● Clarificar dúvidas; 

● Discutir o plano de cuidados; 

● Ajudar a criar estratégias para a resolução de problemas; 

● Assegurar a continuidade dos cuidados (e.g. (e.g., transmitir disponibilidade e apoio, 

transmitir informação sobre formas de contacto e horário de visitas, agendar contacto 

futuro). 

● Durante o discurso, poderão ser utilizadas frases como: “O que lhe dissemos faz 

sentido para si?”; “Está esclarecido sobre os próximos passos?”; “Possui informações 

suficientes para tomar a sua decisão? 
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NOTA INTRODUTÓRIA 

O presente trabalho surge na sequência do desafio proposto para a realização de 

um Journal Club, inserido no âmbito do XVI Curso de Pós-Licenciatura em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica em contexto de ensino clínico, desenvolvido sob 

orientação pedagógica Professora Andréa Marques e tutoria do Enfermeiro 

Henrique Lopes da Unidade de Neurocríticos do Hospital de São João. 

Atualmente encontramo-nos num friso social que exige cada vez mais e melhor 

dos profissionais de saúde, sendo o objetivo final norteado pela garantia da 

prestação de serviços de alta qualidade e seguros, que respondam com eficácia e 

eficiência à necessidade de saúde dos cidadãos. (Moreira, Lobão, Carrageta, & 

Gonçalves, 2022). 

O Journal Club assume-se como uma estratégia de ensino considerada eficaz, 

tendo em conta a natureza informal que o carateriza, permitindo ao estudante a 

liberdade de trabalhar num ambiente adequado à sua aprendizagem. É uma 

estratégia amplamente utilizada, tanto em ambiente clínico, como em ambiente 

académico, levando os estudantes a desenvolverem aptidões de pesquisa e de 

avaliação, potenciando a sua competência em práticas baseadas em evidências, 

pela necessidade de análise crítica do conhecimento produzido e pela discussão 

aberta entre pares. (Topf et al., 2017) 

No decurso do ensino clínico, através do processo observação e de troca informal 

de ideias com o meu enfermeiro Tutor, fui constatando a lacuna presente no que 

concerne ao envolvimento da família no processo de prestação de cuidados, bem 

como na dificuldade no processo de comunicação decorrente entre a díade - 

família e equipa de enfermagem - em contexto da pessoa neurocrítico. 

A situação de doença crítica com internamento em contexto de Unidade de 

cuidados intensivos (UCI), assume uma preponderância significativa para a 

família, tanto do ponto de vista físico, como do ponto de vista emocional. A 

vulnerabilidade em que a pessoa pessoa se encontra é, de um modo simultâneo e 

sequencial, vivida pela família em que se insere. O processo de transição saúde-

doença revela-se altamente marcante, tanto pelas mudanças sentidas 
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individualmente, como também pelo comprometimento de dinâmica familiar. 

(Mendes, 2018) 

Em 1992 surge, nos Estados Unidos da América, o modelo de Cuidado Centrado 

na pessoa e na Família (CCPF) que se define como uma abordagem para o 

planeamento, a prestação e a avaliação dos cuidados em saúde que se baseia em 

parcerias mutuamente benéficas entre os prestadores de cuidados em saúde, 

pessoas e suas famílias. De acordo com o preconizado pelo modelo CCPF, o 

compartilhamento de informações implica a comunicação e a partilha em tempo 

útil de informações completas, verdadeiras e imparciais com pessoas e 

familiares, com o objetivo de alcançar uma participação efetiva e ativa nos 

cuidados, bem como na tomada de decisão. É reconhecido que uma das 

necessidades mais prementes das famílias durante a experiência de doença e 

hospitalização é receber informações acerca do estado de saúde da pessoa, bem 

como do plano de cuidados. (Cruz & Pedreira, 2020)  

Neste sentido, o quadro legal vigente norteia-se pela importância do papel do 

Enfermeiro no cuidado aa pessoa crítico e à sua família. De acordo com o artigo 

número 3 do Regulamento n.º 429/2018: 

As competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico- Cirúrgica são: a) Cuida da pessoa e família/cuidadores a 

vivenciar processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes de 

doença aguda ou crónica; b) Otimiza o ambiente e os processos 

terapêuticos na pessoa e família/cuidadores a vivenciar processos 

médicos e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes de doença aguda ou 

crónica. (Ordem dos Enfermeiros, 2018).  

O fulcro da realização deste journal club assenta na partilha de 

conhecimento a partir da análise do estudo selecionado, levando à 

reflexão entre pares, com o objetivo final de mudança de comportamentos 

baseados na melhor evidência disponível. 

A partir do exposto, imperam algumas questões que serviram de mote à 

pesquisa: A família tem voz para realizar suas perguntas? O profissional 

dá voz à família? O que inibe a família de questionar e falar sobre suas 



11 

 

necessidades? O que impede o profissional de dar as respostas que a 

família precisa? 

A pesquisa foi levada a cabo via Pubmed, utilizando as palavras-chave 

“family”, “communication” e “intensive care” sendo considerados os 

artigos publicados nos últimos cinco anos. Após a análise dos artigos 

integrantes da pesquisa, foi selecionado o artigo com o título “Including 

Family Members in Rounds to Improve Communication in Intensive 

Care” por ser um artigo que dá resposta à temática em estudo, no contexto 

da pessoa neurocrítico. (Simon, Sankara, Gioe, & Newcomb,2021) 

No sentido de orientar a elaboração do presente trabalho, foi utilizado 

como suporte o documento de apreciação do Journal Club que integra o 

Guia Orientador do Ensino clínico de Opção do Curso de Pós-Licenciatura 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica da Escola Superior de Enfermagem 

de Coimbra. (Esenfc, 2022) 

Estruturalmente, o presente documento encontra-se planificado tendo em 

conta um capítulo principal, onde figurará a análise do artigo selecionado, 

sendo posteriormente subdividido em cinco subcapítulos: o primeiro fará 

alusão à descrição e análise do artigo em estudo, o segundo referir-se-á a 

estrutura concetual do artigo, no terceiro traçar-se-á uma breve revisão da 

literatura sobre a comunicação à família da pessoa crítico, no subcapítulo 

número quatro serão apresentados os resultados do estudo e por fim, 

será concretizada a discussão dos resultados, onde serão confrontados os 

resultados do estudo com a literatura atual e onde serão mencionadas as 

limitações do estudo, fazendo igualmente referência à pertinência do 

mesmo para os cuidados de enfermagem. 

O trabalho terá o ser términus com uma nota final onde serão 

apresentadas as principais conclusões, bem como a avaliação da sessão 

realizada em contexto de ensino clínico. 
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1. - ANÁLISE DO ARTIGO 

O artigo em análise foi publicado em Abril de 2020 no Journal of Nursing Care 

Quality (NCQ). O NCQ é citado no Cumulative Index to Nursing & Allied Health 

Literature (CINAHL), International Nursing Index, MEDLINE, Science Citation 

Index, Social Sciences Citation Index, Scopus, Academic OneFile, Expanded 

Academic ASAP, ProQuest Central, ProQuest Health Research Premium 

Collection e ProQuest Nursing & Allied Health Database. 

O artigo tem como autores Kay Simon; Ishwara R. Sankara ; Christina Gioe e 

Patricia Newcomb (ANEXO I). 

 

1.1. - DESCRIÇÃO DO ESTUDO 

O artigo selecionado para partilha e discussão apresenta como principal objetivo 

testar um plano de intervenção, com vista a melhoria da perceção da pessoa e sua 

família sobre a comunicação com os profissionais de saúde, num serviço de 

neurocríticos no Texas (Estados Unidos da Améria), o artigo debruça-se 

igualmente sobre o impacto dos resultados desta intervenção quer no contexto de 

internamento, como no pós alta. 

Trata-se de um estudo quantitativo, quase-experimental. Foi levado a cabo numa 

unidade de neurocríticos, de um hospital privado, sem fins lucrativos e sem 

componente académica, com lotação de 22 camas, entre abril de 2017 e junho de 

2018. O projeto foi previamente avaliado pelo conselho de revisão institucional 

do sistema de saúde do estudo, funcionando como um comité de revisão ética. Foi 

obtido o consentimento informado por escrito de cada participante, ou na 

impossibilidade deste, do seu representante devidamente autorizado. 

A política da passagem de turno interdisciplinar foi instituída nesta unidade um 

ano antes do início do estudo, ainda sem a inclusão da família. Incluir os 

membros da família na visita interdisciplinar, foi uma iniciativa fortemente 

sugerida pelo órgão de gestão do hospital. 
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Os familiares incluídos no estudo têm como características: pessoas adultas, 

fluentes na língua inglesa e com reconhecimento pela Lei de saúde local vigente 

como a pessoa autorizada a receber informações de saúde sobre a pessoa – 

cônjuge, filho adulto, irmão, pai, ou pessoa significativa. 

Com o objetivo de minimizar a confusão entre a equipa interdisciplinar que 

integra a unidade de neurocríticos, o projeto foi desenhado numa lógica de 

comparação entre um grupo de controle (n=61) composto por familiares 

selecionado antes da implementação do projeto de visitas interdisciplinares 

centradas na família, com um grupo de intervenção (n=62) de familiares que 

participaram nas visitas interdisciplinares após o projeto ser iniciado. 

A Enfermeira responsável pelo serviço, conduzia a uma triagem dos familiares 

com vista à identificação de potenciais candidatos ao estudo. Os dados do 

grupo de controlo foram colhidos através dos primeiros 70 familiares que 

consentiram entrar no estudo após a aprovação do projeto, antes da 

implementação da visita interdisciplinar centrada na família. Os participantes 

expostos à intervenção foram convidados a participar nas visitas 

interdisciplinares após o seu consentimento. Os familiares de ambos os grupos 

foram questionados sobre suas perceções sobre o processo de comunicação com 

a equipa de saúde. O instrumento utilizado para avaliar a perceção da 

comunicação, Family ICU Communications Survey (FICS), foi elaborado pela 

equipa de pesquisa usando itens modificados da ferramenta Family Rounding 

criada por Mangram et al (ANEXO II). 

As respostas no FICS foram pontuadas de concordo muito fortemente (5) para discordo 

fortemente (0), sendo o intervalo de pontuação entre 0 e 45, com pontuações mais altas 

indicando maior satisfação com o processo de comunicação na unidade. Para além da 

comunicação, foral levados em conta outros dados que poderiam, potencialmente, 

interferir com os resultados do instrumento aplicado. Neste sentido, foi estudada a 

depressão do membro da família entrevistado, tendo esta sido medida usando a Escala 

de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D) (ANEXO III). O CES-

D, um instrumento de triagem para depressão tem sido usado com frequência e com 

sucesso numa ampla faixa etária. O intervalo de pontuação na CES-D é de 0 a 60, com 

pontuações mais altas indicando a propensão para desenvolvimento de quadro 

depressivo. Uma pontuação CES-D de 16 ou mais indica risco de depressão clínica com 
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boa sensibilidade, especificidade e consistência interna. A CES-D foi administrada e os 

dados demográficos foram colhidos em ambos os grupos (Anexo IV). Tanto para o 

grupo de controlo quanto para o grupo de intervenção, o FICS foi colhido no dia da alta 

ou no dia 6 do mês corrente. As visitas interdisciplinares ocorreram diariamente, sempre 

no mesmo horário (10h) e foram atendidas por todos os médicos disponíveis durante 

esse período de visita. A única mudança na estrutura organizacional da visita 

interdisciplinar centrada na família assentou na receção de um a dois membros da família 

no grupo de interdisciplinar. Todos os membros da equipa interdisciplinar observaram os 

membros da família em busca de sinais verbais ou não-verbais acerca do entendimento 

da informação transmitida. Caso em algum momento o familiar demonstrasse confusão, 

os membros da equipa paravam, questionavam e esclareciam. Se as questões se 

tornassem muito complexas ou demoradas, no final da vista seriam esclarecidas por um 

membro da equipa assim designado. 

 

o ESTRUTURA CONCEPTUAL 

Os modelos conceituais em Enfermagem são definidos como um conjunto de 

ideias ou conceitos - elementos abstratos - que se correlacionam e 

simbolicamente representam um fenómeno, descrevendo as relações entre os 

conceitos que os compõem. Têm a sua génese em teorias ou através prática 

profissional, sendo instrumentalizados através do Processo de 

Enfermagem.(Enfermagem, 2001) 

O artigo em estudo não faz referência a qualquer modelo concetual de 

Enfermagem, no entanto, considerando a temática, e por inferência, emergiu 

como referencial o Modelo Calgary de Wright e Leahey, que incorpora o Modelo 

Calgary de Avaliação da Família (MCAF) e o associado, Modelo Calgary de 

Intervenção na Família (MCIF). Esta eleição prende-se por ser um modelo de 

estrutura multidimensional direcionado para a abordagem à família no âmbito da 

enfermagem. 

Os enfermeiros têm a obrigação ética e moral de envolver a família no processo 

de cuidados, tem um impacto significativo na saúde e no bem-estar dos seus 

membros. Os cuidados centrados na família são alcançados de maneira 

responsável e respeitosa por práticas relacionais que consistem em 
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relacionamentos colaborativos entre enfermagem-família, juntamente com a 

avaliação da família e o conhecimento das suas capacidades.(Shajani & Snell, 

2019) 

O MCAF de Wright & Leahey enfatiza a importância de um olhar atento sobre 

a família. Através deste modelo de avaliação, como uma estrutura 

multidimensional, é reconhecida a complexidade dos relacionamentos que 

surgem dos vínculos entre os membros que a constituem. Lista a ideia de um 

paradigma da rede, como uma base útil para integrar as teorias do vínculo afetivo 

e de sistemas familiares, nos domínios estrutural, de desenvolvimento e 

funcional. A obtenção de dados de avaliação no domínio estrutural, por 

genograma e ecomapa, não necessariamente extensa e exaustiva, subsidia os 

enfermeiros na assunção de quem é significativo para aquele pessoa (Shajani & 

Snell, 2019). 

Relativamente ao domínio do desenvolvimento, o modelo enfoca à fase do ciclo 

vital em que a família se encontra, sendo de extrema importância a sua 

sinalização, uma vez que a cada ciclo se atribuem necessidades diferentes. No 

que diz respeito à avaliação funcional o que importa aferir é a forma como os 

elementos interagem entre si. Estando a etapa da avaliação concluída, cabe ao 

enfermeiro encetar o processo de intervenção na família através do MCIF, que se 

materializa por intermédio de conversas terapêuticas entre o enfermeiro e a 

família. De acordo este modelo, as intervenções de enfermagem podem pertencer 

a três domínios: cognitivo, afetivo e comportamental. O objetivo assenta na 

promoção, e sustentação de um funcionamento eficaz dentro da família, tendo 

impacto no alívio do seu sofrimento e na busca de novas soluções, considerando 

sempre o conhecimento as suas fragilidades e das suas potencialidades (Leahey 

& Wright, 2016) 

Para além do Modelo de Calgary acima explanado, a teoria das transições de 

Afaf Meleis assume extrema importância no contexto do presente trabalho. 

As transições são desencadeadas por eventos críticos e mudanças em indivíduos 

ou ambientes. A experiência de transição começa assim que um evento ou 

alteração é antecipado. Muito embora o ser humano vá enfrentando inúmeras 

mudanças ao longo da vida útil, são os enfermeiros que ficam cara a cara com as 

pessoas que estão a atravessar uma transição quando esta se relaciona com sua 
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saúde, bem-estar e sua capacidade de cuidar de si mesmos. Além disso, são os 

enfermeiros que lidam com os ambientes que apoiam ou dificultam transições 

pessoais, comunitárias, familiares ou populacionais. Para capturar a definição, 

significado, condições e resultados de transições, ajuda a ter estruturas que 

fornecem coerência e direção a partir da qual fazer perguntas e desenvolver 

programas de pesquisa (Meleis, 2010). 

Todo e qualquer processo de transição é motivo de atenção para a enfermagem 

pelo risco potencial que sua experiência pode causar aos seus intervenientes. 

Prevenir potenciais riscos, melhorar o bem-estar, maximizar o funcionamento e 

reproduzir atividades de autocuidado são estratégias que os enfermeiros utilizam 

no processo de cuidar e apoiar as pessoas, com o objetivo que estas alcancem 

processos de transição saudáveis e efetivos. Portanto, lidar com a transição é um 

processo dinâmico, que inclui vários seguimentos, alguns construídos de forma 

criativa e dinâmica e, ao mesmo tempo, adquirindo experiência e desenvolvendo 

competências no cuidado. (Costa, 2016; Meleis, 2010) 

 

o REVISÃO DA LITERATURA 

As melhores práticas em cuidados intensivos abordam cada vez mais a questão de que os 

pessoas internados são membros integrantes de um grupo mais amplo, fazem parte de 

uma rede pessoa-família que funciona como um pequeno sistema social. O 

reconhecimento dos membros da família por este prisma, marca o ponto de partida no 

cuidado centrado na pessoa e na família, implicando esta díade nos cuidados prestados em 

ambiente de unidade de cuidados intensivos. (Olding et al., 2016) 

A vivência da doença é um processo que afeta todo o núcleo familiar, por conseguinte, 

é imperativo que os cuidados não sejam limitados à interação entre o enfermeiro e a 

pessoa, mas que a família seja envolvida, não apenas como um recurso para ajudar a 

pessoa que está pessoa, mas também como alvo dos cuidados. Contudo, no contexto 

da pessoa em situação crítica, o cuidado dirigido aos familiares é ainda pouco visível, 

não sendo comum encontrar no processo da pessoa referências a diagnósticos ou 

intervenções de enfermagem que tenham por alvo as necessidades da família (Knapp, 

Sole, & Byers, 2013 cit por Cabete et al., 2019)). 
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Na última década tem-se assistido a uma preocupação em crescendo em melhorar a 

comunicação equipa interdisciplinar-família em unidades de cuidados intensivos, com o 

objetivo de potenciar a compreensão dos familiares sobre a condição de saúde do seu 

familiar, e quais as opções de tratamento. (Seaman, Arnold, Scheunemann, & White, 

2017) 

As diretrizes atuais recomendam o convite à família para participar nas visitas 

interdisciplinares como uma forma de melhorar a comunicação e aumentar satisfação. 

Ainda é parca a orientação sobre como a participação pode ser operacionalizada para que 

os membros da família se sintam valorizados como membros da equipa, garantindo a 

eficiência e a alta qualidade das visitas interdisciplinares. A literatura recente tem usado o 

termo “visitas centradas na família” quando as tradicionais visitas interdisciplinares são 

adaptadas com o intuito de fornecer à família um convite para participar, receber um 

resumo das informações discutidas, tendo ainda espaço e tempo disponível para levantar 

questões. (Au, Roze des Ordons, Blades, & Stelfox, 2021 

É igualmente importante ter em conta qual significado simbólico que a família tem 

para o profissional de saúde. Se ele acredita que a família é um membro essencial da 

equipa e, por consequência, uma parceira, a comunicação tende a ser mais fluida e 

interpretada como algo construtivo, que possibilita intervenção precoce e se mostra como 

uma oportunidade de aprendizagem e potencialização na melhoria dos cuidados. Por 

outro lado, se a família é vista como um elemento fiscalizador e ajuizador, a comunicação 

- o que é dito e como é dito - pode ser interpretada com hostilidade, o que denota falta de 

competência profissional, podendo implicar a não valorização da informação 

compartilhada. (Cruz & Pedreira, 2020) 

Muitos são os estudos que abordam a temática, a sua importância e 

potencialidade na qualidade da prestação de cuidados, no entanto, ainda se 

denota uma grande resistência na inclusão da família no processo de cuidados, 

especialmente em cuidados intensivos, levando a processos comunicacionais 

frágeis e ineficazes. Sendo a comunicação um alicerce fundamental na prática de 

Enfermagem, urge debater estas temáticas e trilhar caminhos que contribuam para 

o objetivo major da ciência, a prestação de cuidados de Enfermagem de 

excelência. 
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o RESULTADOS 

No que diz respeito à amostra do estudo, sessenta e um familiares não compareceram às 

visitas interdisciplinares, tendo comparecido outros 62 familiares, completando o grupo 

de intervenção. Os membros da família que compareceram às visitas interdisciplinares 

incluíam cônjuges, filhos e (raramente) irmãos (ANEXO IV). Ao longo do estudo, 

sempre houve mais pessoas elegíveis na unidade do que familiares envolvidos devido a 

fatores como: horários de trabalho que não permitiam que os familiares estivessem 

presentes às 10h, recusa do familiar em participar ou família não disponível. A maioria 

dos membros da família que participaram eram mulheres brancas de meia-idade ou mais 

velhas e eram cônjuges ou filhos da pessoa internado. Menos da metade dos participantes 

tinha nível universitário. A maioria referiu estar em boa ou excelente saúde (86%), 

embora 41% da amostra tivesse um rastreio de depressão positivo. Não houve diferenças 

significativas entre os grupos em relação às variáveis demográficas medidas, scores da 

CES-D e do FICS; assim, os grupos foram tratados como comparáveis. A confiabilidade 

da consistência interna das ferramentas foi forte com o α Cronbach para o FICS em 0,92 

e para o CES-D em 0,87. 

Antes da implementação das visitas interdisciplinares centradas na família, o tempo 

médio utilizado em todos os pessoas elegíveis na unidade era de 86 minutos. O tempo 

médio gasto discutindo cada pessoa foi de 5,5 minutos. Após a implementação das visitas 

interdisciplinares centradas na família, o tempo médio para fazer as visitas 

interdisciplinares em todos os pessoas elegíveis na unidade foi de 92 minutos, e o tempo 

médio gasto discutindo cada pessoa foi de 9 minutos. Cada enfermeira apresentava 

tipicamente 2 pessoas; assim, a visita centrada na família consumiu em média cerca de 20 

minutos do turno da enfermeira de cabeceira. 

As pontuações do FICS variaram de 20 a 45 para os familiares do grupo de controlo e 

de 30 a 45 para o grupo de intervenção. As pontuações totais médias do FICS foram 

38,7 (DP = 6,5) e 41,1 (DP = 4,3), respetivamente. Não se verificou, portanto, uma 

diferença significativa na satisfação com a comunicação em geral, conforme medido 

pelos scores totais da FICS (Mann-Whitney ACIMA = .3). No entanto, as pontuações 

obtidas pelos membros do grupo de controle tenderam a ser mais baixas em todos os 

itens, e a diferença nas pontuações médias para o item 9 (“Feel better informed when the 

health care team discusses care as a group”) foi significativamente menor para os 

participantes do grupo de controlo. Ao avaliar o impacto das variáveis selecionadas nos 
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scores totais do FICS, os dados mostraram que o score CES-D e o número de visitas dos 

familiares predizem a satisfação com a comunicação. Quanto maior 

o número de visitas do familiar, maior o score de satisfação com a comunicação, 

enquanto scores CES-D mais altos foram associados a scores mais baixos de satisfação 

com a comunicação.A observação mostrou que os familiares muitas vezes informavam a 

equipa interdisciplinar de forma assertiva providenciando informação importante e 

desconhecida nas histórias dos pessoas, incluindo consultas médicas anteriores, 

sintomas, sinais e medicamentos. De atentar que, na fase inicial do projeto, muitos 

funcionários se mostraram constrangidos em incluir os familiares nas visitas 

interdisciplinares por acreditarem que as famílias iriam desacelerar os processos de 

trabalho. A observação ao longo do tempo, no entanto, mostrou que, apesar dos 

preconceitos expressos, os membros da equipa, começaram a assumir uma abordagem 

mais orientada para o ensino dos familiares. Esse comportamento não foi treinado, 

parecia muito natural e foi bem recebido pelos familiares. 

 

o DISCUSSÃO 

Em teoria, a inclusão de familiares nas visitas interdisciplinares em cuidados 

intensivos deveria beneficiar todos os intervenientes, equipa e próprios 

familiares, ao melhorar o processo de comunicação. Não é raro encontrar na 

literatura referências várias relativas a esta temática, enfocando a sua importância 

e preponderância na prestação de cuidados aa pessoa crítico internado em 

cuidados intensivos. Ainda assim, esta abordagem não demonstrou 

consistentemente uma melhora na satisfação da família com a comunicação ou a 

tomada de decisão compartilhada. (Au et al., 2021) 

Existem inúmeras razões que podem interferir e até boicotar a dinâmica deste 

processo de comunicação, sendo tão valioso e ao mesmo tempo complexo. 

Assim, na prática, a equipa interdisciplinar teme que os familiares não entendam 

o que é discutido nas visitas, podendo ficar atemorizados, ansiosos, deprimidos 

ou revoltados com o que é transmitido. Refletem ainda o receio de que a inclusão 

dos familiares poderá atrasar e interferir com a dinâmica do serviço. 

Relativamente a este último ponto, e de acordo com o artigo em estudo, os 

autores, a inclusão de familiares nas visitas interdisciplinares aumentou, em 
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média, cerca de 3 a 4 minutos por pessoa. Isso resultou em cerca de 20 minutos/dia 

para cada enfermeiro integrante da esquipa. Nesta amostra em particular, incluir 

membros da família resultou num tempo médio de cerca de 1,5 horas para 

discutir todos as pessoas elegíveis. O tempo despendido relativamente 

insignificante poder-se-á também dever ao facto de que, embora os membros da 

família sejam bem-vindos a participar todos os dias, não foram capazes de 

participar de forma consistente e regular. O argumento de que é caro para os 

enfermeiros serem incluídos nas visitas interdisciplinares não é apoiado pelo 

custo relativamente pequeno e pelos benefícios potenciais na comunicação entre 

a equipa e famílias. Em boa verdade, não poderão ser considerados minutos de 

trabalho “extra”, cada minuto gasto nas visitas é um minuto não gasto em 

alguma outra tarefa durante um determinado turno; portanto, seria ainda 

interessante determinar se a realização das visitas centradas na família afeta os 

minutos de tempo dedicados à comunicação com os membros da família em 

outros momentos. Se os familiares são convidados a participar nas visitas 

interdisciplinares, deverá ser pela importância que a sua participação traz para a 

experiência de cuidado. 

O facto de as diferenças entre grupos não serem estatisticamente significativas, podemos 

inferir que, será importante tornar a inclusão dos familiares nas visitas interdisciplinares 

o mais individualizadas possível, por forma a avaliar, pelo menos informalmente o seu 

estado psicológico. É sabido que estados de depressão ou risco de depressão podem 

interferir com o sucesso do processo de comunicação, sendo então fundamental este 

cuidado por parte da equipa aferir quais as necessidades reais da família, podendo 

necessitar de um acompanhamento mais diferenciado. 

Pela complexidade do serviço e pelo ambiente altamente tecnológico inerente a uma 

unidade de cuidados intensivos, associado ao quadro de imprevisibilidade do curso da 

doença é exigido à família um mecanismo de coping quase imediato, pelo que é 

mandatório prestar apoio à família nessa transição. (Mendes, 2018) Contudo, a 

satisfação das necessidades da família constitui um desafio para os enfermeiros, que 

apontam como principais dificuldades, não só a gestão de informação honesta e clara 

sobre o estado clínico da pessoa, enquanto tentam, simultaneamente, manter a esperança, 

como também a falta de confiança ao abordar a família da pessoa em situação crítica. 

Assim, é importante reconhecer, dar suporte e ir ao encontro das necessidades 
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emocionais dos familiares da pessoa crítico. (Cabete et al., 2019) Embora haja uma 

quantidade considerável de literatura sobre comunicação entre familiares e profissionais 

de saúde, o número de estudos que foi realizado sobre o envolvimento diário de 

pessoas/família com os membros das equipas ainda é reduzido. (Olding et al., 2016) 

O que potencialmente poderia colmatar esta lacuna, seria a criação e implementação de 

um documento que fornecesse ferramentas para que este processo decorresse de forma 

efetiva, sistematizada e bidirecional. (Au et al., 2021) 

O recurso a um estudo quase-experimental pode constituir uma limitação uma vez que 

os grupos de controlo e experimental não apresentam as mesmas características, 

podendo introduzir viés no estudo. Como em todos os métodos, o quasi experimental tem 

pontos fortes e fracos, dependendo do problema e questões de investigação: o facto de 

poderem ser adequados para observar os efeitos de uma determinada alteração induzidos 

num sistema, permitindo trabalhar em simultâneo num número múltiplo de variáveis é 

um ponto forte. Já a questão de não envolver amostras aleatórias, pode levar a alguma 

limitação na generalização das conclusões, mostrando-se pobres neste ponto. (Traqueia 

et al., 2021). 

No que diz respeito às limitações do estudo, podemos referir o tamanho da amostra, uma 

vez que não é suficientemente grande, o tipo de estudo, como acima referido e ainda o 

facto de o estudo ser concretizado noutro país com uma política de saúde muito díspar 

comparativamente com a realidade portuguesa. 
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NOTA FINAL 

O âmago do presente trabalho assentou no estudo da importância da inclusão da 

família nas visitas interdisciplinares com vista à melhoria da comunicação. É 

sabido que a comunicação é a base da relação humana, assumindo elevada 

preponderância em contexto hospitalar no processo de saúde-doença. Quando 

alguém está pessoa, para além do próprio, a família sofre igualmente um processo 

de transição que pode abalar a estrutura familiar, deste modo é importante incluir 

nos cuidados não só a pessoa pessoa, mas ter em conta a díade – pessoa/família 

– como foco na prestação de cuidados. 

À partida parece ser um processo simples de fácil implementação, mas na 

verdade assume- se como um processo de elevada complexidade que exige do 

enfermeiro um corpo de conhecimentos e skills bem acurados e treinados, que 

permitam que o processo comunicacional se concretize de forma real, efetiva e 

eficaz. 

O journal club foi apresentado no serviço de Neurocríticos no Hospital de São 

João, no dia 19 de janeiro de 2023. Os colegas foram convidados a participar 

através da afixação de convite no placard do serviço, onde estava incluída a 

temática a debater. Participaram 9 colegas nesse momento formativo. Houve 

reconhecimento da importância da temática, afirmando ainda que existe um 

longo caminho a trilhar neste contexto. Ainda são muitos os entraves que limitam 

a inclusão da família em todo o processo, levando a processos comunicacionais 

débeis e pouco conseguidos. 
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ANEXOS 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO I – Artigo Including Family Members in Rounds to Improve 

Communication in Intensive Care 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II - Family ICU Communication s Survey (FICS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III - Escala de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D) 

 

 

 

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV – Dados demográficos e covariáveis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Attribute (nominal measures) Intervention Group 

 

 

n (%) 

Control Group 

 

 

n (%) 

Age 18-39 years 13 (21) 10 (16) 

Age 40-59 years 26 (42) 23 (38) 

Age 60-79 years 21 (34) 26 (43) 

Age ≥ 80 years 2 (3) 2 (3) 

Female 47 (76) 39 (63) 

White Race 46 (74) 44 (73) 

Patient’s Spouse 30 (48) 30 (50) 

Patient’s Child 27 (44) 24 (40) 

Education High School or less 26 (42) 27 (45) 

Associate Degree 8 (13) 13 (22) 

Bachelor’s Degree or higher 28 (45) 20 (33) 

Self-reported “good” or “excellent” 

health 

56 (92) 47 (80) 

Positive depression screen 26 (43) 24 (39) 

Attribute (continuous measures) Intervention Grp Mean 

(SD) 

Control Grp Mean 

(SD) 

FCIS Scores 41.1 (4.3) 38.7 (6.5) 

CES-D Scores 13.7 (8.3) 14.4 (10.4) 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV 

APRESENTAÇÃO JOURNAL CLUB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

XVI	CURSO	DE	PÓS	LICENCIATURA	EM	ENFERMAGEM	MÉDICO-CIRÚRGICA

Documento elaborado no âmbito do 

estágio de opção desenvolvido no 

serviço de Neurocríticos do Hospital de 

São João, sob orientação pedagógica 

da Professora Andréa Marques e tutoria 

do Enfermeiro Henrique Lopes 

Janeiro,		2023

Inês	Almeida	

NOTA	INTRODUTÓRIA

As	 diretrizes	 atuais	 recomendam	 convidar	 a	 família	 para	 participar	 nas	 visitas	
interdisciplinares	como	uma	forma	de	melhorar	a	comunicação	e	aumentar	satisfação	
do	doente/família.	

Doente Família Tomada	
de	decisão	

Significado	simbólico	da	família

COMUNICAÇÃO 
SATISFATÓRIA 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARTIGO	SELECIONADO

“Including Family Members in Rounds to Improve 
Communication in Intensive Care”

Kay Simon; Ishwara R. Sankara; Christina Gioe; Patricia Newcomb

ANÁLISE	DO	ARTIGO

Objetivo	
Testar	 uma	 intervenção	 para	 melhorar	 a	 perceção	 do	
doente	 e	 da	 família	 sobre	 a	 comunicação	 com	 a	 equipa	
interdisciplinar	.

Tipo	de	estudo Quantitativo,	quase-experimental



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÁLISE	DO	ARTIGO

ü As	 visitas	 interdisciplinares	 foram	 implementadas	 na	 unidade	 um	 ano	 antes	 do	 início	 do	 estudo,	 sem	 a	
inclusão	dos	familiares.

ü Incluir	os	familiares	foi	uma	iniciativa	fortemente	sugerida	pela	liderança	do	hospital.	

Família:	adultos,	fluentes	em	inglês,	com	reconhecimento	
legal	para	receber	informações	de	saúde	acerca	do	doente	

Doente:	com	diagnóstico	neurológico

Cr
ité
rio
s	i
nc
lus
ão

ANÁLISE	DO	ARTIGO

Grupo	de	controlo	 Grupo	intervenção
	(pós-intervenção)

• N=61
• Dados	demográficos
• Aplicação	 CES-D,	 Center	 for	 Epidemiologic	

Studies	Depression	Scale	–	início	do	estudo
• Aplicação	 FICS,	 Family	 ICU	 Communications	
Survey	–	dia	da	alta	ou	no	dia	6	de	cada	mês

• N=62
• Dados	demográficos
• Aplicação	 CES-D,	 Center	 for	 Epidemiologic	

Studies	Depression	Scale	–	início	do	estudo
• Aplicação	 FICS,	 Family	 ICU	 Communications	
Survey	–	dia	da	alta	ou	no	dia	6	de	cada	mês



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÁLISE	DO	ARTIGO

Descrição	da	ação

Visitas	interdisciplinares	diárias	(10H)	–	em	local	próprio;

As	visitas	interdisciplinares	centradas	na	família	consistiam	na	

seguinte	sequência:	

ü Acolhimento	da	família	no	grupo;

ü O	enfermeiro	do	doente	faz	um	briefing	do	estado	de	saúde	

atual	e	sua	evolução;

ü Outros	profissionais	da	equipa	dão	o	seu	parecer	em	relação	

ao	plano	de	cuidados.

A	 equipa	 concluiu	 o	 processo	 solicitando	 perguntas	 ou	

comentários	dos	familiares.	

Observação	 dos	 membros	 da	 família	

sinais	 verbais	 ou	 não-verbais	 de	

entendimento/ansiedade.	

Sinais	de	 confusão	–	esclarecimento	

por	parte	da	equipa.	

ANÁLISE	DO	ARTIGO

Variáveis	demográficas:

• Mulheres	brancas	de	meia-idade	ou	mais	velhas	-		cônjuges	ou	filhos	

• Menos	da	metade	dos	participantes	tinha	nível	universitário.	

• A	maioria	referiu	estar	em	boa	ou	excelente	saúde	(86%),	embora	41%	da	amostra	tivesse	um	rastreio	de	

depressão	positivo.	

Tempo	médio	gasto	nas	visitas	interdisciplinares

ü 86	min/	5,5	min		(Pré-intervenção)

ü 92	min/	9	min	(Durante	intervenção)

TEMPO?
CUSTO?



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Family ICU Communications Survey (FICS);

ANÁLISE	DO	ARTIGO

ü As	pontuações	do	FICS:

§ [25	a	45]	–	grupo	controlo
§ [30	a	45]	–	grupo	intervenção

ü Não houve diferença significativa na 

satisfação com a comunicação em geral

ü As pontuações dos itens para membros 

do grupo de intervenção tenderam a 

ser mais elevadas em todos os itens

ITEM	9	

Score	[0-45]	–	Escala	de	Lickert		concordo	fortemente	(5),	discordo	fortemente	(0)			

ANÁLISE	DO	ARTIGO

Score	[0	a	60]	-	≥	16	risco de depressão 

Os	dados	mostram	que…

ü O score CES-D e o número de visitas dos familiares 

predizem a satisfação com a comunicação

Ø > número de visitas do familiar > score de satisfação 

com a comunicação;

Ø scores CES-D mais altos foram associados a scores 

mais baixos de satisfação com a comunicação.

Escala	de	Lickert	[0-3]	



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No	 início	 do	 projeto,	 muitos	 dos	 profissionais	 de	 saúde	 mostraram	 renitência	 em	 incluir	 os	
familiares	 nas	 visitas	 interdisciplinares	 por	 acreditarem	 que	 as	 famílias	 iriam	 desacelerar	 os	
processos	de	trabalho.	

Apesar	 dos	 preconceitos	 expressos,	 os	 membros	 da	 equipe,	 principalmente	 os	 médicos,	
começaram	a	 assumir	 uma	 abordagem	mais	 orientada	 para	 o	 ensino	 dos	 familiares	 e	 outros	
membros	da	equipa.

ANÁLISE	DO	ARTIGO

ANÁLISE	DO	ARTIGO

Limitações:
Ø Inclusão	de	apenas	uma	unidade	de	neurocríticos,	de	um	hospital	privado,	sem	

fins	lucrativos	e	não	universitário;
Ø Tamanho	da	amostra;
Ø Duração	do	estudo/tempo	de	desenvolvimento	da	intervenção;
Ø Estudo	realizado	nos	Estados	Unidos	da	América	–	diferenças	na	cultura	de	

cuidados.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Convidar	os	familiares	para	as	visitas	interdisciplinares	é	uma	intervenção	

viável	 e	 simples	 que	 pode	 melhorar	 a	 perceção	 dos	 familiares	 sobre	 a	

comunicação	que	têm	com	a	equipa	interdisciplinar.	

Também	tem	o	potencial	de	melhorar	a	prestação	dos	cuidados	quando	os	

familiares	 são	 capazes	 de	 fornecer	 informações	 adicionais	 significativas,	

influenciando	a	qualidade	dos	cuidados	e	o	planeamento	da	alta.

CONCLUSÃO

QUESTÕES	

1.	 Tendo	 em	 consideração	 o	 papel	 da	 família	 nos	 cuidados	 de	 Enfermagem	 ao	
doente	crítico,	porque	continua	a	ser	tão	difícil,	para	nós	enfermeiros,	assumi-la	
como	uma	mais	valia?

2.	Na	vossa	realidade,	consideram	importante	e	pertinente	a	criação	da	figura	de	
Enfermeiro	de	referência?
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APÊNDICE V 

ABSTRACT CEMI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Título: Pessoa neurocrítico em fim de vida: Comunicação com a família – reflexões para 

a prática e trabalho em equipa  

Introdução: A comunicação com a família da pessoa neurocrítico em fim de vida é uma 

dificuldade das equipas de enfermagem e nas equipas interdisciplinares.  Traduzindo-se 

por vezes em inadequada qualidade de informação, falta de empatia, de apoio e má 

utilização da comunicação verbal e não verbal. `São necessárias estratégias lideradas por 

enfermeiros para a melhoria do processo de comunicação das más noticias e do processo 

de luto que se segue. 

Objetivos: Descrever o caso clínico da pessoa X, e o processo de comunicação com a 

família e entre a equipa interdisciplinar. Refletir sobre as intervenções realizadas. 

Metodologia:  Estudo caso, com a caracterização da situação clínica da pessoa X e sua 

família numa unidade de cuidados neurocríticos em Portugal. A colheita de dados foi 

realizada em forma de entrevista em vários momentos à família, e observado a dinâmica 

de cuidados e interação da equipa de enfermagem e da equipa interdisciplinar. Foi 

consultada a história clínica anterior e atual. Refletimos sobre a necessidade da equipa de 

enfermagem ter uma abordagem estruturada e protocolizada à família que vivencia este 

processo, bem como a articulação com a restante equipa de saúde. Foi assegurado o 

consentimento livre esclarecido e confidencialidade dos dados. 

Resultados/ Discussão: No decurso do período de internamento verificaram-se 

dificuldades na comunicação entre equipas (enfermagem/médicos) e como a família, 

aquando da situação de fim de vida em pessoa em estado critico. A M. jovem de 18 anos, 

independente, é admitida no hospital com sintomatologia inespecífica havendo 

necessidade de EOT por crise convulsiva. Esteve sob VMI durante 4 dias, sem melhoria 

clínica. Após avaliação confirma-se mau prognostico vital, discutido entre a família e a 

equipa médica. Inicia-se o processo de confirmação de morte cerebral de acordo com a 

norma de diagnostico clínico da morte cerebral.  Confirma-se morte cerebral da jovem 

que é comunicada à família pela equipa médica. A equipa de enfermagem permite que os 

pais permaneçam junto da jovem, sem outras intervenções.  

Este caso permite-nos realizar uma reflexão sobre a necessidade de uma avaliação e 

intervenção conjunta dos diferentes profissionais que prestam cuidados nestas situações 



 

a pessoas em fim de vida, nomeadamente a necessidade de criação de protocolos de 

atuação conjunta na transmissão da informação e estabelecimento de estratégias a seguir 

considerando sempre os desejos da família. Uma abordagem bastante estudada nos 

últimos anos é a implementação de conferencias familiares, lideradas por enfermeiros, 

onde existe um acompanhamento desde o momento do mau prognostico vital até meio 

anos após a morte. Proporcionando à família a oportunidade de ter uma transição 

adequada do processo de perda do familiar, esta intervenção esta descrita em… 

Conclusão: 

A comunicação assume-se como um dos aspetos preponderantes a melhorar em contexto 

de fim de vida em unidades de neurocríticos. Uma estratégia para abordar o problema são 

as conferencias familiares e acompanhamento pela equipa no processo de luto. 
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Doente neurocrítico em fim de vida: Comunicação com a família – reflexões para a prática e trabalho em equipa 
Inês Almeida

Serviço de Neurocirurgia B, CHUC

Conclusão: A comunicação assume-se como um dos aspetos preponderantes a melhorar em contexto de fim de vida em unidades de neurocríticos. Uma estratégia para abordar o problema são as 
conferências familiares e acompanhamento pela equipa no processo de luto.
Chen, C., Sullivan, S., Lorenz, R., Wittenberg, E., & Chang, Y. (2021). COMFORT communication in the ICU: Pilot test of a nurse-led communication intervention for surrogates. Journal of Clinical Nursing. DOI: 10.1111/jocn.16132 

Kentish-Barnes, N., Chevret, S., Valade, S., Jaber, S., Kerhuel, L., Guisset, O., Martin, M., Mazaud, A., Papazian, L., Argaud, L., Demoule, A., Schnell, D., Lebas, E., Ethuin, F., Hammad, E., Merceron, S., Audibert, J., Blayau, C., Delannoy, P. (…) Azoulay, E. (2022). A three-step support strategy for relatives of patients dying in the 
intensive care unit: a cluster randomised trial. The Lancet, 399, 656-64. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)02176-0

Introdução: A comunicação com a família do doente neurocrítico em fim de vida é uma dificuldade das equipas de enfermagem e nas equipas interdisciplinares. Traduz-se por vezes numa inadequada 
qualidade de informação, falta de empatia, de apoio e má utilização da comunicação verbal e não verbal. São necessárias estratégias lideradas por enfermeiros para a melhoria do processo de comunicação 
das más noticias e do processo de luto que se segue. (Chen et al., 2021)

Objetivo: Descrever o processo de comunicação com a família e entre a equipa interdisciplinar. Apresentar o modelo de conferência familiar de Kentish-Barnes et al. (2022) Metodologia: Estudo de caso. 

Caso em estudo: A M. jovem de 18 anos, independente, é admitida no hospital com sintomatologia inespecífica havendo necessidade de EOT por crise convulsiva. Esteve sob VMI durante 4 dias, sem 
melhoria clínica. Após avaliação confirma-se mau prognostico vital, discutido entre a família e a equipa médica. Confirma-se morte cerebral da jovem que é comunicada à família pela equipa médica. A equipa 
de enfermagem permite que os pais permaneçam junto da jovem, sem outras intervenções. 
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NOTA INTRODUTÓRIA 

A segurança da pessoa surgiu, nas últimas décadas, como uma questão primordial nas 

agendas de inúmeros países da Europa e um pouco por todo o mundo, sendo atualmente 

internacionalmente reconhecida como um indicador fulcral para a qualidade na saúde 

(DGS, 2022a). 

As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) assumem uma enorme 

preocupação e representam um impacto económico significativo na pessoa pessoa e nos 

sistemas de saúde à escala mundial. Constituindo uma problemática real, as IACS devem 

ser motivo de uma atenção particular, cabendo aos enfermeiros, prestadores de cuidados 

de saúde, um importante contributo na prevenção deste tipo de infeções (DGS, 2017; 

WHO, 2009). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS), a par com União Europeia, encetou a discussão 

acerca do paradigma da segurança da pessoa, definindo assim orientações e políticas, 

através de projetos e programas de financiamento, incentivando os países a integrarem 

este movimento à escala global. Em Portugal, a segurança da pessoa foi incluída na 

agenda nacional, ao ser definida pela primeira vez como uma das prioridades da melhoria 

da qualidade organizacional no Plano Nacional de Saúde 2004-2010 da DGS (DGS, 

2022a). 

Segundo a OMS a higiene das mãos é considerada a primeira medida universal no 

controlo desta problemática (WHO, 2009), demonstrando-se uma estratégia eficaz, 

simples e económica para a redução das IACS (Belela-Anacleto, Peterlini, & Pedreira, 

2017). Devido a este facto, tem sido vista como um alicerce fundamental na prevenção e 

controlo de infeções nos serviços de saúde, no que diz particular respeito às infeções 

decorrentes da transmissão cruzada de microrganismos multirresistentes (Hoffmann et 

al., 2020a). 

Apesar dos conhecimentos acerca da importância da higiene das mãos ser um tema 

bastante debatido pelos enfermeiros e da técnica se demonstrar simples e eficaz, não se 

tem demonstrado fácil garantir a adesão a esta medida ao longo do tempo, de forma 
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consistente. Por este motivo, surgiu o interesse em pesquisar e debater esta temática de 

forma mais sistemática, baseando-nos nas evidências dos últimos cinco anos. 

Para este efeito, foi realizada um Revisão Integrativa da Literatura (RIL), a qual apresenta 

como objetivo sintetizar o estado da arte em relação à adesão dos enfermeiros à higiene 

das mãos nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). De forma a orientar a pesquisa, foi 

definida a questão de revisão: Qual a evidência científica sobre a adesão dos enfermeiros 

à higiene das mãos em UCI? 

Estruturalmente, este documento encontra-se dividido em três partes. Na nota introdutória 

figurará a referência e contextualização da temática em estudo, conceitos e objetivo da 

RIL; o desenvolvimento será constituído por duas partes: uma primeira relativa ao 

enquadramento teórico e uma segunda que remete à revisão desenvolvida, incluindo a 

metodologia, análise e discussão dos resultados; por fim, segue-se a nota conclusiva. 

Como último elemento, são apresentadas as referências bibliográficas utilizadas no 

desenvolvimento do trabalho.  
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1 – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

Cada etapa no processo de cuidar pode ter inerente a si o risco. A natureza e a escala do 

risco variam de acordo com alguns fatores, nomeadamente o contexto da prestação de 

cuidados e a sua disponibilidade, bem como as infraestruturas e os recursos dentro e entre 

países. O grande desafio para os sistemas de saúde é manter um elevado nível de alerta 

com vista à deteção precoce de potenciais riscos que ponham em causa a segurança dos 

cuidados (WHO, 2021). 

A segurança da pessoa é uma prioridade estratégica para a saúde moderna, demonstrando-

se fundamental que os países trabalhem em conjunto, com o objetivo de atingir uma 

cobertura de saúde universal (WHO, 2021). Tem-se vindo a assumir como temática 

central no decorrer das últimas duas décadas. Surge como tema central na discussão de 

políticas de saúde, sofrendo mutações de acordo com o novo conhecimento produzido e 

com a evolução da sociedade. Assim, em 2009, o Ministério da Saúde, através do 

organismo da Direção Geral da Saúde (DGS), criou o Departamento de Qualidade na 

Saúde, tendo como principal objetivo a coordenação da Estratégia Nacional para a 

Qualidade na Saúde, onde figura o Plano Nacional para a Segurança dos Pessoas (DGS, 

2022a). 

Para além de prioridade de saúde pública, a segurança da pessoa é uma componente crítica 

para a qualidade dos cuidados de saúde, a qual depende de fatores como o compromisso, 

a liderança, a transparência, a comunicação, a aprendizagem consequente ao erro, a 

melhoria da qualidade dos cuidados de saúde e a assunção de uma cultura de não 

culpabilização e de responsabilização. A cultura de segurança é essencial para a redução 

dos incidentes na prestação de cuidados de saúde, pretendendo proporcionar um ambiente 

seguro, tanto para os profissionais de saúde como para os pessoas. Esta cultura implica 

uma mudança transformacional, num ambiente que potencie a recolha sistemática e 

contínua de dados, tendo como foco o respeito e a transparência. A promoção de uma 

cultura de segurança, a par com um processo de melhoria contínua, não deverá consistir 

numa simples escolha, mas sim um imperativo para todos os profissionais, órgãos 

máximos de gestão das instituições prestadoras de cuidados de saúde, exigindo a 

responsabilidade de todos os intervenientes (DGS, 2022a). 



10 
 

Uma das áreas que tem merecido grande destaque, no que respeita a esta temática, é o 

controlo da infeção. As IACS e o aumento da resistência dos microrganismos aos 

antimicrobianos (RAM) assumem-se como temáticas centrais de elevada relevância à 

escala mundial.  De acordo com o Relatório da Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Económico (OCDE) de 2019 Antimicrobial Resistance Tackling the 

Burden in the European Union, a RAM é uma problemática de grande complexidade, 

com consequências potencialmente dramáticas para a saúde e para a economia dos países 

(DGS, 2017, 2022a; Hoffmann et al., 2020). 

Presentemente, o estudo das implicações das IACS e do seu impacto para as pessoas, a 

comunidade e as unidades de saúde surge como uma exigência a qualquer instituição 

prestadora de cuidados de saúde. Estas concorrem para o aumento da morbilidade e a 

mortalidade, prolongam os tempos de internamento, agravam os custos em saúde e 

acentuam a pressão geradora de RAM, pelo maior uso de antibióticos, inviabilizando 

assim a qualidade dos cuidados e constituindo uma das principais ameaças à segurança 

dos cidadãos. De acordo com previsões internacionais, as mortes atribuíveis às RAM 

comparativamente com outras causas de morte, podem chegar, no ano 2050, a cerca de 

10 milhões mortes (DGS, 2017). 

Neste âmbito, a DGS tem vindo a emanar normas e orientações, com o objetivo final de 

melhoria da qualidade e segurança da prestação de cuidados. Desde 1998, Portugal 

participa nos vários programas de vigilância epidemiológica de resultados de IACS, 

consumos e resistências aos antimicrobianos (DGS, 2022a). 

Como programa prioritário em saúde, o Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e 

de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), debruça-se na prevenção e no controlo de 

IACS, bem como na promoção do bom uso de antimicrobianos e na redução das RAM. 

Decorrente desta preocupação, tem-se vindo a assistir à melhoria nas boas práticas no que 

concerne à higiene das mãos, Precauções Básicas do Controlo da Infeção (PBCI), redução 

do consumo de carbapenemes em meio hospitalar e de quinolonas em ambulatório e 

redução da taxa de resistência à maioria dos microrganismos monitorizados (DGS, 

2022a). 

De acordo com as competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica, o Enfermeiro: “Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da 

infeção e de resistência a antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos 
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médicos e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes de doença aguda ou crónica.” (Ordem 

dos Enfermeiros, 2018). 

Em Portugal, a monitorização da prática da higiene das mãos nas unidades de saúde 

começou em 2009, após a adesão à Campanha de Higiene das Mãos preconizada pela 

OMS. Em 2014, o PPCIRA deu início à promoção global das PBCI. A promoção de boas 

práticas de prevenção e controlo da infeção têm permitido reduzir a transmissão e a 

incidência da infeção, reduzindo as situações em que é necessária prescrição antibiótica 

e o seu consumo e, consequentemente, a geração de resistências.  

Segundo a DGS (2017), as PBCI assentam regras de boas práticas que deverão ser 

apropriadas e executadas por todos os profissionais na prestação de cuidados de saúde, 

tendo como objetivo a minimização do risco de infeção e da transmissão cruzada, 

incidindo sobre dez padrões de qualidade:  

1. Avaliação individual do risco de infeção na admissão do utente e colocação/isolamento 

dos utentes;  

2. Higiene das mãos;  

3. Etiqueta respiratória;  

4. Utilização de equipamento de proteção individual (EPI);  

5. Descontaminação do equipamento clínico;  

6. Controlo ambiental e descontaminação adequada das superfícies;  

7. Manuseamento seguro da roupa;  

8. Gestão adequada dos resíduos;  

9. Práticas seguras na preparação e administração de injetáveis;  

10. Prevenção da exposição a agentes microbianos no local de trabalho.  

A higiene das mãos por parte dos profissionais é a medida mais eficaz, mais simples e 

mais económica de prevenir as IACS, surgindo sempre em associação às outras medidas 

que integram as PBCI (DGS, 2017, 2019; Hoffmann et al., 2020). 

É unânime, entre a bibliografia disponível sobre a temática, que uma das principais vias 

de transmissão de microrganismos, tanto entre os profissionais de saúde e as pessoas alvos 

de cuidados, como entre pessoas, é o contacto, direto ou indireto, através das mãos. Na 



12 
 

globalidade, a maioria dos casos de transmissão cruzada de infeções acontece através das 

mãos dos profissionais de saúde, constituindo-se assim como o principal veículo de 

transmissão de microrganismos para locais indesejáveis. A higiene das mãos integrada 

no conjunto das PBCI, assume-se como a medida mais significativa na prevenção e no 

controlo da infeção, sendo igualmente uma medida que pode ter impacto no controlo das 

RAM.  

A implementação da estratégia multimodal das PBCI a nível nacional, tendo como 

referência a proposta da OMS, constitui a abordagem mais eficaz para a promoção da 

higiene das mãos. Os exemplos de sucesso dos países que implementam esta estratégia 

demonstram a sua eficiência na redução das IACS (DGS, 2017). 

De acordo com o mesmo autor, existem cinco componentes fundamentais na campanha 

de Higiene das Mãos, que incluem: a formação e atividades de motivação dos 

profissionais, a valorização da Solução Antissética de Base Alcoólica (SABA) na higiene 

das mãos e a sensibilização dos profissionais para o seu uso, a monitorização da prática 

de higiene das mãos e do consumo dos produtos, a utilização de indicadores de 

desempenho e o forte compromisso por parte de todos os envolvidos no processo. 

Constitui um dever ético e deontológico dos profissionais de saúde higienizar as mãos no 

âmbito da prestação de cuidados de saúde, de acordo com o modelo dos “5 momentos 

para a higiene das mãos” (Anexo I) recomendado pela OMS (DGS, 2019). 

A avaliação da adesão dos profissionais de saúde à Higiene das Mãos, deve ser realizada 

através da implementação da metodologia padrão da OMS, que deve nortear as ações de 

todas as unidades de saúde. Auditar de forma aleatória, com feedback de retorno, assume-

se como elemento-chave dos programas multimodais para a apropriação de novos 

conhecimentos e consequente mudança de comportamentos. A promoção da literacia em 

saúde inclui o envolvimento e a participação dos vários atores, nomeadamente: pessoas 

alvo de cuidados, visitas, acompanhantes, fornecedores, voluntários, entre outros, 

assumindo-se como elementos fundamentais na implementação das medidas básicas de 

prevenção das IACS e das RAM (DGS, 2019). 

Pretende-se que a pessoa e os seus familiares ou pessoas significativas sejam igualmente 

integrados e treinados nas medidas e técnicas da higiene das mãos, com o objetivo final 

de se consciencializarem para a importância do papel desempenhado na sua própria 

segurança e na segurança dos seus familiares e restantes pares (DGS, 2019). 
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São vários os estudos que têm demonstrado que as infeções hospitalares em contexto de 

UCI são mais comuns, comparativamente com outros ambientes hospitalares. Neste 

contexto, o foco deve-se fundamentalmente à epidemiologia específica e às 

características de alto risco dos pessoas internados nessas unidades. As pessoas internadas 

em UCI apresentam, tendencialmente, um sistema imunológico enfraquecido devido à 

sua condição de saúde, ao uso de corticoterapia e ao uso de vários equipamentos e 

dispositivos médicos invasivos; apresentam, igualmente, alto risco de infeções 

nosocomiais devido à necessidade do uso de antibióticos de amplo espectro para o 

controlo de microrganismos resistentes. A complexidade destes pessoas exige uma 

abordagem musculada por parte dos profissionais de saúde, de forma que sua a exposição 

às IACS possa ser minimizada (Goodarzi, Haghani, Rezazade, Abdolalizade, & 

Khachian, 2020). 

De acordo com Kim & Hwang (2020), apesar da consciência de que a prevenção e o 

controlo da infeção são fatores de extrema importância, a baixa adesão às precauções 

padrão continua a ser um problema em contexto hospitalar. Vários estudos identificaram 

razões para o não cumprimento das PBCI por parte dos profissionais, onde se incluem 

fatores individuais como conhecimento, atitude e experiências, recursos humanos e 

materiais e ainda gestão institucional.  

De entre as precauções básicas no cumprimento de boas práticas, a higiene das mãos é 

considerada uma medida de elevado impacto e comprovada eficácia na prevenção de 

IACS, pelo facto de impedir a transmissão cruzada de microrganismos. A OMS lançou o 

desafio Clean Care is Safer Care com o objetivo de prevenir as IACS. Neste, preconiza-

se, entre outras ações, a higiene das mãos como uma das medidas de maior relevância na 

redução das infeções, na diminuição da resistência aos antimicrobianos e na redução dos 

custos em saúde (DGS, 2019). 
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2 – REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 

Uma RIL apresenta uma metodologia de investigação que permite a procura, análise e 

síntese de evidências sobre um determinado tema em investigação, em que o produto final 

constitui o estado da arte sobre a temática em estudo, permitindo a implementação de 

intervenções efetivas na prestação de cuidados e a identificação de fragilidades que 

poderão conduzir ao desenvolvimento de novas investigações, com potenciais 

consequências para a qualidade dos cuidados (Mendes et al. citado por Sousa, Marques-

Vieira, Severino, & Antunes, 2017). 

Como principal objetivo, esta revisão pretende sintetizar o estado da arte em relação à 

adesão dos enfermeiros à higiene das mãos nas UCI. Neste sentido, foi definida a questão 

de revisão: Qual a evidência científica sobre a adesão dos enfermeiros à higiene das 

mãos em UCI? Como objetivos específicos, pretende-se perceber a coexistência de 

diferenças na adesão entre os momentos de proteção da pessoa e do profissional e detalhar 

os motivos que justificam a não adesão dos profissionais à higiene das mãos.  

A estratégia de pesquisa da presente RIL foi orientada pela estratégia PCC (População, 

Conceito e Contexto), onde a População (P) corresponde aos enfermeiros, o Conceito (C) 

representa a adesão à higiene das mãos e o Contexto (C) corresponde às UCI (Aromataris 

& Munn, 2020).  

Os critérios de inclusão para esta revisão remetem aos componentes definidos na questão 

de revisão. Como critério de exclusão foi definido o contexto pediátrico. Serão 

considerados estudos primários, qualitativos e quantitativos, conforme a sua pertinência 

para a mesma, publicados nos últimos cinco anos. 

Inicialmente, realizou-se uma pesquisa simples no motor de busca Google para seleção 

de artigos de interesse sobre a temática, com o propósito de definir as palavras-chave e 

descritores mais adequados a utilizar na pesquisa. Definiram-se as palavras-chave 

enfermeiros, higiene das mãos e UCI. Os termos a utilizar na pesquisa foram conjugados 

de acordo com a base de dados utilizada e sob os limites temporal de 5 anos, de 2017 a 

2022, e de idioma, para publicações integralmente disponíveis em espanhol, inglês e 

português.  
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Antecipadamente, realizou-se ainda uma pesquisa preliminar na PROSPERO, Joanna 

Briggs Institute Database of Systematic Review and Implementation Reports e outras 

bases de dados, a qual revelou a inexistência de qualquer tipo de revisão, publicada ou a 

ser realizada, sobre a adesão dos enfermeiros à higiene das mãos em UCI. 

Nos apêndices I e II apresentam-se, respetivamente, a estratégia e os resultados das 

pesquisas efetuadas nas bases de dados MEDLINE Complete via PubMed e CINAHL 

Complete via EBSCOhost, com login na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, 

datadas de 7 de outubro de 2022.  

O processo de seleção dos estudos foi relatado com recurso ao fluxograma PRISMA-ScR 

(Tricco et al., 2018), representando o processo de refinamento dos resultados até ao 

número final de artigos incluídos na RIL (Apêndice III). Os documentos potencialmente 

relevantes foram recuperados na integra, com vista a uma análise mais detalhada. 

Do processo de seleção dos estudos a integrar a revisão, restaram seis artigos. Estes foram 

incluídos tendo por base a sua pertinência para a temática em estudo. Os dados dos artigos 

selecionados foram extraídos com recurso ao formulário apresentado no apêndice IV, 

construído com base nas orientações do Joanna Briggs Institute (Aromataris & Munn, 

2020). A sua análise pormenorizada é apresentada no apêndice V, detalhando as 

especificidades relativas à metodologia do estudo e respetivos resultados e conclusões. 

 

2.1 – ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Após a análise dos vários artigos selecionados (Apêndice V), verificou-se uma taxa de 

adesão à higiene das mãos inferior a 60% (Anwar & Elareed, 2019; Madden et al., 2021; 

Saharman et al., 2019). Comparativamente com os restantes profissionais de saúde 

envolvidos na prestação de cuidados, os enfermeiros são os que apresentam taxas de 

adesão mais elevadas (Madden et al., 2021; Saharman et al., 2019). No seu estudo, 

Madden et al. (2021) analisou a prática de higiene das mãos ao longo dos vários turnos, 

concluindo que a adesão é significativamente superior no turno noturno.   

No que se refere aos 5 momentos para a higiene das mãos, preconizados pela OMS, 

grande parte dos autores referem uma taxa de adesão à higiene das mãos diminuta nos 

momentos 1 e 2, correspondentes ao período antes do contacto com a pessoa, em que se 

pretende a proteção da mesma. Por outro lado, esta adesão demonstrou-se 
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significativamente mais elevada nos momentos 3, 4 e 5, após o risco de contacto com 

fluídos e o contacto com a pessoa e o seu ambiente, revelando uma maior preocupação 

dos profissionais pela sua autoproteção (Anwar & Elareed, 2019; da Silva, Carreiro, 

Simões, & de Paula, 2018; Ghorbani, 2017; Luciano et al., 2017; Madden et al., 2021). 

Acrescentou ainda, Ghorbani (2017), que a taxa de adesão à higiene das mãos após a 

remoção de equipamento de proteção individual é igualmente superior, quando 

comparado com a prática antes da sua utilização. 

No seu estudo, da Silva et al. (2018) conclui que os enfermeiros são os profissionais de 

saúde que realizam de forma mais consistente a correta higiene das mãos. No entanto, 

neste mesmo estudo, a adesão à higiene das mãos revela-se notoriamente baixa. Num 

outro estudo, Luciano et al. (2017) verificou que nenhum dos profissionais realizou a 

técnica correta de higiene das mãos.   

As barreiras para a higiene das mãos foram identificadas nos estudos desenvolvidos por 

Ghorbani (2017) e Saharman et al. (2019). Segundo os mesmos, os profissionais de saúde 

verificam uma elevada incidência de secura da pele, dor, alergias e dermatites, 

relacionadas com a higiene frequente das mãos. 

Dois dos estudos analisados refletem os resultados face à implementação de programas 

de formação. Ambos os estudos refletem um aumento das taxas de adesão à higiene das 

mãos após a aplicação das estratégias educacionais (Anwar & Elareed, 2019; Saharman 

et al., 2019). Por outro lado, quando avaliada a longo prazo, Saharman et al. (2019) refere 

uma regressão da adesão a esta prática. Já no que diz respeito ao conhecimento 

demonstrado pelos profissionais, não houve melhorias representativas após a 

implementação da formação, verificando-se a manutenção de um valor percentual 

elevado de repostas corretas ao questionário aplicado. 

 

2.2 – DISCUSSÃO  

Da análise dos estudos incluídos na presente RIL, independentemente do contexto 

socioeconómico vigente nos países representados, verificou-se a convergência de vários 

pontos relevantes para aquela que é a prática dos enfermeiros de cuidados intensivos na 

adesão à higiene das mãos como forma de garantir a prevenção de infeções cruzadas e 

promover a segurança da pessoa. Ainda assim, importa mencionar a ausência de estudos 
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recentemente publicados que representem de forma consistente a realidade europeia e, 

particularmente, a realidade portuguesa. 

No que se refere ao contexto português, o último relatório anual do programa prioritário 

PPCIRA publicado (DGS, 2022b), revela uma taxa global de cumprimento da higiene das 

mãos por parte dos profissionais de saúde, relativa ao ano de 2020, de 82,7%. A mesma 

representa um aumento do cumprimento de 7% face ao ano anterior e 9,6% face aos 

últimos 5 anos. O crescimento significativo deste indicador surgiu do impacto positivo 

do contexto pandémico, pelo que o grande objetivo das estratégias institucionais passará 

por manter e melhorar os padrões atingidos. 

Os momentos em que se revela uma maior adesão à higiene das mãos acabam por decorrer 

após o risco de contacto com fluídos e o contacto com a pessoa e o seu ambiente (Piras, 

Lauderdale, & Minnick, 2017). Este dado corrobora os resultados sintetizados nesta 

revisão e é neste sentido que o Plano Nacional para a Segurança dos Pessoas 2021-2026 

(DGS, 2022a) pretende que, em 2026, 95% das unidades de saúde atinjam uma adesão de 

90% ao primeiro momento da higiene das mãos preconizado pela OMS.   

Tal como evidenciado por Saharman et al. (2019), também outros autores revelam que a 

grande maioria dos enfermeiros demonstram ter elevados conhecimentos acerca da 

higiene das mãos e da sua relevância para uma prestação de cuidados segura (Goodarzi 

et al., 2020; Piras et al., 2017).  

As fragilidades referenciadas nos estudos analisados acabam por surgir na execução do 

procedimento, não só pelos problemas dermatológicos associados à lavagem frequente 

das mãos (Ghorbani, 2017; Saharman et al., 2019), como também pela localização 

distante ou inadequada de lavatórios e dispensadores e pela indisponibilidade temporal 

para a correta execução da higiene das mãos, aumentando o tempo de início, duração e 

conclusão de intervenções e procedimentos que, pela criticidade do contexto, nem sempre 

se proporciona ou está disponível (Piras et al., 2017).  

A Norma n.º 007/2019 (DGS, 2019), para a higiene das mãos nas unidades de saúde, 

prevê a implementação de uma estratégia multimodal, adaptada da metodologia 

recomendada pela OMS, que inclui a formação e motivação dos profissionais de saúde  

para a correta execução da higiene das mãos, a valorização e sensibilização para a 

utilização da SABA na higiene das mãos, a criação das estruturas necessárias para o 

cumprimento das medidas, particularmente através da adequação de lavatórios e 
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dispensadores em locais estratégicos e acessíveis e do fornecimento dos produtos 

adequados, a monitorização das práticas, a utilização de indicadores de desempenho e a 

promoção do compromisso por parte de todos os envolvidos no processo de gestão e 

prestação de cuidados. 

Preconiza-se que as auditorias à higiene das mãos ocorram de forma aleatória e que os 

resultados sejam partilhados dentro das equipas, com vista à sua discussão e à busca ativa 

por estratégias que visem uma mudança de comportamentos. Acrescidamente, a (DGS, 

2019) recomenda ainda a monitorização dos consumos de sabão e solução antissética de 

base alcoólica como forma de avaliar a adesão à higiene das mãos e o efeito das 

intervenções formativas nesta área.  

Neste sentido, após a implementação de uma estratégia formativa aos profissionais de 

saúde de uma UCI num hospital italiano, Battistella et al. (2022) realizou um estudo com 

vista à avaliação da eficácia a longo prazo das intervenções previamente concretizadas, 

através da verificação e comparação dos consumos de sabão SABA antes e após a 

formação. Os resultados demonstraram que, quatro anos após a intervenção educativa, o 

consumo mediano dos produtos necessários à adequada prática de higiene das mãos foi 

significativamente superior, corroborando a eficácia e pertinência das medidas 

implementadas. 
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NOTA CONCLUSIVA 

A presente RIL surgiu após a necessidade de reflexão acerca da temática da higiene das 

mãos, por parte dos enfermeiros, em contexto de cuidados intensivos. Após uma primeira 

apreciação, torna-se imperativo salientar que, da análise dos artigos selecionados, foi 

concordante a opinião dos autores, onde defendem claramente a importância que a prática 

da higiene das mãos dos enfermeiros representa para a prestação de cuidados seguros. 

Não obstante, constatou-se que, embora os enfermeiros reconheçam essa necessidade 

como fundamental, na realidade diária, o que se verifica é uma deficiente prática da 

higiene das mãos. De entre as razões que justificam essa má prática, surge a inexistência 

de instalações adequadas para lavar e secar as mãos no interior das áreas clínicas, a falta 

de recursos, o fator tempo, o surgimento de dermatites e soluções de continuidade nas 

mãos e o excesso de trabalho.  

A realização deste trabalho permitiu aprofundar e consolidar conhecimentos 

relativamente à problemática da higienização das mãos, nomeadamente no que diz 

respeito à adesão da sua prática por parte dos enfermeiros em contexto de cuidados 

intensivos. Consequentemente, demonstra-se fulcral a atualização contínua, sistemática e 

consolidada dos conhecimentos, associada à monitorização e mobilização para a prática 

clínica da enfermagem, com o objetivo final de promover a segurança da pessoa e dos 

próprios profissionais de saúde. 

A implementação de medidas standard de controlo de infeção, uma maior divulgação da 

importância da higiene das mãos, através de ações de formação, colocação de 

panfletos/cartazes em locais estratégicos capazes de facilitar a divulgação da informação, 

e a responsabilidade individual de cada enfermeiro são medidas exequíveis que, para além 

de diminuírem fortemente os custos no sistema de saúde, também reduzem 

significativamente as taxas de morbilidade e mortalidade associadas às infeções 

hospitalares (DGS, 2019). 

As instituições de saúde deverão investir de forma sistemática e musculada na 

implementação, monitorização e avaliação de programas de formação através das 

comissões de controlo de infeção, previstas em todas as instituições de saúde, tendo como 
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objetivo a prevenção das IACS, como instrumento da redução dos custos de saúde e da 

melhoria na qualidade dos cuidados de saúde prestados.  

Em suma, consideramos que os resultados da presente RIL poderão contribuir para 

estimular o debate e incentivar a investigação nesta área. Seria importante que as 

entidades nacionais, para além da implementação de programas e normas, investisse na 

produção de conhecimento e documentação fidedigna representativa da realidade 

portuguesa, com o objetivo de alinhar a ação com as boas práticas. 
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ANEXO I – 5 Momentos para a Higiene das Mãos 
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APÊNDICE II - Estratégia de Pesquisa CINAHL Complete via EBSCOhost 
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APÊNDICE III – Fluxograma PRISMA-ScR 
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APÊNDICE V – Síntese dos Artigos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Título Adherence to hand hygienize by health professionals in an intensive care unit 

Autores M. Luciano, B. Nascimento, E. Nunes, L. Oliveira, R. Davim e E. Alves 

Ano de Publicação 2017 

País Brasil 

Tipo de Estudo Quantitativo, descritivo e observacional 

Objetivo / Questão 

de investigação De que forma os profissionais de saúde aderem à higiene das mãos na unidade de cuidados intensivos? 

Amostra / 

População 27 funcionários do hospital (5 enfermeiros, 17 técnicos de enfermagem, 5 fisioterapeutas) 

Resultados 

A adesão à higiene das mãos é superior após realização procedimentos invasivos e não invasivos por parte dos enfermeiros 

e técnicos de enfermagem. No caso dos fisioterapeutas a adesão é igualmente alta antes e após ambos os procedimentos. 

Os resultados revelaram uma maior preocupação dos profissionais com a sua própria proteção do que com a do utente. 

O uso de luvas antes da realização dos procedimentos influenciou negativamente a adesão à higiene das mãos. 

Em nenhum momento foram realizadas corretamente as técnicas de higiene das mãos com solução de base alcoólica e com 

água e sabão (recomendações da ANVISA). 



 

Conclusão 

No que se refere à higiene das mãos, a maior preocupação dos profissionais está na sua autoproteção e não na disseminação 

de microrganismos para o utente. 

A falta de adesão à técnica correta leva a concluir que é necessário que os serviços de saúde implementem medidas educativas 

permanentes, a fim de incentivar e consciencializar sobre a importância da higiene das mãos. A adesão a este método 

proporciona segurança para o profissional e para o utente, o que reduz os riscos de infeção hospitalar. 

 

 

Título Hand hygiene compliance before and after wearing gloves among intensive care unit nurses in Iran 

Autores A. Ghorbani, L. Sadeghi, A. Shahrokhi, A. Mohammadpour, M. Addo e E. Khodadadi 

Ano de Publicação 2016 

País Irão 

Tipo de Estudo Observacional 

Objetivo / Questão 

de investigação Medir a adesão à higiene das mãos baseada no antes e depois do uso de luvas pelos enfermeiros nas UCI 

Amostra / 

População 200 enfermeiros de cuidados intensivos dos hospitais de ensino de Tabriz 

Resultados A taxa de adesão à higiene das mãos dos enfermeiros antes do contato com os utentes revelou-se particularmente baixa. 



 

A taxa de adesão da higiene das mãos após a remoção das luvas foi significativamente maior do que antes do seu uso.  

Conclusão 

A adesão à higiene das mãos aumentou particularmente através do uso de uma solução de base alcoólica, dado os enfermeiros 

assumirem e acreditarem que a lavagem frequente das mãos com sabão provoca secura da pele, alergias de pele e dermatites. 

O aumento da adesão à higiene das mãos revelou-se significativo quando os profissionais estão diante de uma ameaça à sua 

própria saúde e segurança (após contato com a pessoa, expostos a fluídos corporais, entre outros). 

Denota-se a importância da implementação de programas de formação.  

 

 

Título Monitorização da adesão à higiene das mãos em uma unidade de cuidados intensivos 

Autores B. R. Silva, M. A. Carreiro, B. F. Simões e D. G. Paula 

Ano de Publicação 2018 

País Brasil 

Tipo de Estudo Transversal, analítico, observacional 

Objetivo / Questão 

de investigação Caracterizar a adesão à prática de higiene das mãos nos profissionais de saúde na unidade de cuidados intensivos 



 

Amostra / 

População Equipa multidisciplinar da unidade de cuidados intensivos de um hospital do Rio de Janeiro 

Resultados 

De um total de 165 observações, 13% realizaram corretamente a técnica de higiene das mãos. A equipa alcançou o padrão 

de ouro da higiene das mãos em 13%, antes e após o contato com a pessoa. No entanto, todas as categorias profissionais 

realizaram mais a higiene das mãos após o contato com a pessoa.  

Os enfermeiros são os profissionais de saúde que mais realizaram corretamente a técnica de higiene das mãos (60% de 

100%) antes (43.5%) e após (56.5%) o contato com a pessoa.  

Conclusão 

Do total das observações realizadas, apenas 13% executaram a técnica recomendada de higiene das mãos, antes e após o 

contato com a pessoa.  

Chegou-se, ainda, à conclusão de que existe uma associação significante entre a higiene das mãos e as categorias dos 

profissionais observados no estudo. A técnica correta de higiene das mãos está mais associada aos enfermeiros, sendo em 

termos percentuais a categoria de profissionais que realizam a técnica correta de higiene das mãos antes e após o contacto 

com a pessoa com maior frequência.  

 

 

Título Improvement of hand hygiene compliance among health care workers in intensive care units 

Autores M. M. Anwar e R. H. Elareed 



 

Ano de Publicação 2019 

País Egito  

Tipo de Estudo Prospetivo, intervencionista (com 3 fases: pré-intervenção, intervenção e pós-intervenção) 

Objetivo / Questão 

de investigação 

Medir a adesão às práticas de higiene das mãos entre os profissionais de saúde em contexto de medicina intensiva do Beni-

Suef University Hospital, antes e após um programa de intervenção para a higiene das mãos, baseado nas estratégias da OMS 

Amostra / 

População 

Estudo realizado com 177 profissionais de saúde em contexto de medicina intensiva, em 6 serviços do Beni-Suef University 

Hospital: 106 Enfermeiros; 34 médicos e 23 técnicos. 

Resultados 

O programa de intervenção realizado para os profissionais de saúde revelou-se positivo, mostrou uma melhoria significativa 

nas taxas de adesão à higiene das mãos evidenciada pelo aumento da taxa geral de adesão à higiene das mãos em todos os 

serviços de medicina intensiva, de 30,9% para 69,5% após a intervenção. A adesão à higiene das mãos mostrou-se mais 

robusta para os momentos 2,3 e 4 da lavagem das mãos e menos robusta para os momentos 1 e 5. A observação foi constante 

nas fases pré e pós intervenção.  

Momento 1: 22,1%-69% 

Momento 2: 40,5% - 73,3% 

Momento 3: 55,4% - 75,7% 

Momento 4: 35% - 72,8% 



 

Momento 5: 12,4% - 58,5% (crença dos profissionais de saúde em considerar o ambiente da pessoa menos suscetível de 

risco de infeções adquiridas). 

Conclusão 

A taxa de adesão à higiene das mãos entre os profissionais de saúde melhorou com o programa de ensino decorrente nos seis 

serviços de medicina intensiva. Os enfermeiros demonstraram maior adesão à prática de higiene das mãos, 

comparativamente com a classe médica e outros profissionais de saúde. As taxas de adesão foram significativamente maiores 

nos momentos 2, 3 e 4, comparativamente com os momentos 1 e 5. Segundo os autores, programas de melhoria contínua 

deverão ser implementados, bem como a realização de auditorias periódicas, com o objetivo de manter um ambiente 

adequado e seguro, tanto para os pessoas como para os profissionais de saúde. 

 

 

Título 
A multifaceted hand hygiene improvement program on the intensive care units of the National Referral Hospital of Indonesia 

in Jakarta 

Autores 
Y. R. Saharman, D. A. Fares, S. El-Atmani, R. Sedono, D. Aditianingsih, A. Karuniawati, J. Rosmalen, H. A. Verbrugh e J. 

A. Severin 

Ano de Publicação 2019 

País Indonésia 

Tipo de Estudo Observacional, prospetivo, de intervenção antes e depois 



 

Objetivo / Questão 

de investigação 

Melhorar o conhecimento e adesão à higiene das mãos dos médicos e enfermeiros que trabalham em unidades de cuidados 

intensivos  

Amostra / 

População 

Médicos, enfermeiros e estudantes de medicina e enfermagem de duas unidades de cuidados intensivos do Dr. Cipto 

Mangunkusumo Hospital em Jacarta 

Resultados 

Perceções dos participantes: 

Os participantes identificam como principal vantagem da higiene das mãos a prevenção de infeções cruzadas, referindo 

como principal desvantagem a secura e dor nas mãos após o procedimento. 

Tanto médicos como enfermeiros percecionam uma falta de controlo social para a higiene das mãos. Ao contrário dos 

enfermeiros, que demonstram não ter dificuldades em alertar os seus pares para a correta adesão à higiene das mãos, os 

médicos referem dificuldades em abordar a temática com elementos séniores. 

Conhecimento acerca da higiene das mãos: 

Houve uma melhoria significativa na pontuação média geral de conhecimento acerca da higiene das mãos (percentagem de 

respostas corretas subiu de 71% para 89%) após a aplicação da estratégia educacional.  

Mesmo após a estratégia educacional, cerca de metade dos participantes permaneceu convencido de que lavar as mãos com 

água e sabão é mais eficaz do que a desinfeção das mãos, correspondendo à questão com maior percentagem de respostas 

incorretas após intervenção.   

Conformidade na higiene das mãos: 



 

A taxa geral de adesão na fase inicial do estudo foi de 27%, tendo aumentado para 77% após a aplicação da estratégia 

educacional. Esta regrediu novamente para o nível basal, com 33%, quando avaliada no acompanhamento de longo prazo. 

A adesão à higiene das mãos melhorou significativamente ao longo das várias fases do estudo para todos os momentos, à 

exceção do momento 3, em que já se demonstrava elevada na fase pré-intervenção. 

Ao longo de todo o período de observação, a taxa de adesão à higiene das mãos foi superior entre enfermeiros do que entre 

médicos. 

Conclusão 

A aplicação de um programa de melhoria resultou em melhorias significativas no conhecimento e adesão à higiene das mãos. 

No entanto, para manter elevados níveis de adesão à higiene das mãos, demonstrou-se necessário a implementação de 

monitorização contínua e intervenções regulares. 

 

 

Título What are the predictors of hand hygiene compliance in the intensive care unit? A cross-sectional observational study 

Autores 
C. Madden, S. Lydon, C. Walsh, E. O’Dowd, S. Fox, A. Vellinga, K. Lambe, O. Tujjar, C. Greally, M. Power, J. Bates 

e P. O’Connor 

Ano de Publicação 2021 

País Irlanda 

Tipo de Estudo Observacional, transversal 



 

Objetivo / Questão de 

investigação 

Examinar as taxas de adesão à higiene das mãos em ambientes de unidade de cuidados intensivos; 

Identificar a existência de diferenças estatísticas na adesão entre os momentos de higiene das mãos que protegem 

principalmente o utente e aqueles que protegem principalmente o profissional de saúde. 

Amostra / População 
Profissionais de saúde e pessoal técnico e auxiliar de quatro unidades de cuidados intensivos de três hospitais 

universitários 

Resultados 

A taxa de adesão à higiene das mãos foi de 56,9%. Os enfermeiros apresentaram a taxa de adesão mais elevada, 

correspondente a 61,1%. Comparativamente com outros turnos, a taxa de adesão à higiene das mãos foi mais elevada 

durante o turno noturno, correspondendo a 82,6%.  

No que se refere aos 5 momentos preconizados pela OMS para a higiene das mãos, os momentos de autoproteção 

(momento 3, 4 e 5) apresentaram uma taxa de adesão (61,7%) mais elevada do que os momentos para proteção do 

utente (momentos 1 e 2; 42,5%).   

Conclusão 

O presente estudo evidenciou diferenças estatísticas significativas nos níveis de adesão à higiene das mãos entre 

diferentes grupos profissionais, ambientes, turnos e momentos. Assim, sugere-se uma abordagem mais direcionada 

para a adesão à higiene das mãos, com intervenções adaptadas ao contexto e população. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO I  

CURSO DE COMUNICAÇÃO EM SAÚDE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II 

CURSO DE VENTILAÇÃO MECÂNICA NÃO INVASIVA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III 

CURSO DE PRINCIPAIS CUIDADOS E INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM EM 

URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 
 


