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Estratégias de Comunicacao de Mas Noticias a Pessoa em Situacao Critica e Conviventes

em Contextos de Prestacido Cuidados

Resumo

Introducao: A comunicacao de mas noticias constitui uma dimensao central do cuidar em enfermagem,
particularmente relevante no contexto da pessoa em situacao critica, caracterizado por elevada
complexidade clinica e vulnerabilidade emocional. Objetives: Analisar criticamente o percurso de
estagio desenvolvido em diferentes contextos clinicos, refletir sobre o desenvolvimento de competéncias
do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na area da pessoa em situacdo critica e
explorar a evidéncia cientifica relativa as estratégias de comunicacdo de mas noticias. Métodos: O
relatdrio organiza-se em duas partes complementares. A primeira corresponde a componente clinica,
integrando a descricao dos contextos de estagio e uma analise critico-reflexiva do desenvolvimento de
competéncias. A segunda parte consiste numa scoping review, desenvolvida de acordo com as
recomendacoes do Joanna Briggs Institute e orientada pela mnemonica PCC. Resultados: O percurso
de estagio contribuiu para o desenvolvimento de competéncias técnico-cientificas, ético-legais e
relacionais, promovendo cuidados seguros, humanizados e centrados na pessoa. A scoping review
evidenciou que a comunicacao de mas noticias assenta na clareza, honestidade e gradualidade da
informacédo, na escuta ativa, empatia e presenca terapéutica, bem como na adaptacao as necessidades
da pessoa e conviventes. Foram identificados fatores condicionantes, nomeadamente a sobrecarga
assistencial, a limitacdo temporal, a auséncia de formacao especifica e o impacto emocional nos
profissionais. Conclusao: A comunicacdo de mas noticias assume-se como uma competéncia central
do enfermeiro especialista, com impacto direto na experiéncia da pessoa em situacao critica e dos

conviventes, sendo essencial investir em formacao e estratégias estruturadas.

Palavras-chave: Comunicacdo; Enfermeiros de Cuidados Criticos; Enfermagem Médico-Cirurgica;

Revelacao da Verdade; Scoping Review



Communication Strategies for Delivering Bad News to Critically lll Patients and Their

Relatives in Care Settings

Abstract

Introduction: Communicating bad news is a central dimension of nursing care, particularly relevant in
the context of critically ill patients, characterized by high clinical complexity and emotional vulnerability.
Objectives: To critically analyse the clinical internship undertaken in different healthcare settings, to
reflect on the development of specialist competencies in Medical-Surgical Nursing within the area of
critically ill patients, and to explore the scientific evidence regarding strategies for communicating bad
news. Methods: The report is structured into two complementary parts. The first corresponds to the
clinical component, including the description of internship settings and a critical-reflective analysis of
competency development. The second part consists of a scoping review, conducted in accordance with
the Joanna Briggs Institute recommendations and guided by the PCC mnemonic. Results: The clinical
internship contributed to the development of technical-scientific, ethical-legal, and relational
competencies, promoting safe, humanized, and patient-centred care. The scoping review showed that
communicating bad news is based on clarity, honesty, and gradual delivery of information, as well as
active listening, empathy, and therapeutic presence, and adaptation to the needs of patients and their
relatives. Constraining factors were identified, namely workload, time constraints, lack of specific training,
and the emotional impact on professionals. Conclusion: Communicating bad news is a core competency
of specialist nurses, with a direct impact on the experience of critically ill patients and their relatives,

highlighting the importance of investing in training and structured strategies.

Keywords: Communication; Critical care nurses; Medical-surgical nursing; Scoping review; Truth
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Introducao

A Unidade Curricular (UC) Estagio Final, integrado no 3° semestre do Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica, a area da Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica (PSC), constitui um momento central de
consolidacao e integracdo das competéncias desenvolvidas ao longo do percurso académico. O presente
relatdrio surge no ambito desta UC, lecionada na Escola Superior de Enfermagem da Universidade do
Minho, no ano letivo 2025/2026, e reflete de forma critica o percurso formativo realizado nos diversos

contextos clinicos.

A experiéncia de estagio decorreu em trés distintas aéreas de prestacao de cuidados: unidade de
diagnostico, intervencdo e terapéutica de dialise (UDITD), Servico de Medicina Intensiva (SMI) e Servico
de Urgéncia (SU). Estes contextos, embora distintos na sua organizacdo e missao, partilham elevados
niveis de complexidade clinica e exigem dos profissionais de enfermagem uma atuacéo tecnicamente
diferenciada, sustentada no raciocinio clinico, na vigilancia continua e na capacidade de resposta a
situacdes de instabilidade aguda. A diversidade de experiéncias permitiu uma compreensao abrangente
co cuidado a PSC marcada por trajetorias clinicas imprevisiveis heterogéneas, o que reforca a
necessidade de abordagens flexiveis, centradas na pessoa e capazes de se adaptar continuamente as

mudancas no estado clinico e nas necessidades da PSC (Dresser et al., 2025; Kilpatrick et al., 2024).

O contexto da hemodidlise revelou-se um contributo importantissimo para o desenvolvimento de
competéncias especializadas, uma vez que a pessoa com doenca renal crénica (DRC) apresentam
multiplas comorbilidades, elevado risco de infecdo, alteracées metabdlicas significativas que, de forma
frequente, resultam em episodios de descompensacéo clinica. Neste cenario, o enfermeiro especialista
(EE) um papel central na monitorizacdo, na detecdo precoce, na prevencdo de complicacdes e na
realizacdo de intervencdes através de capacidade de tomada de decisdo rapida e fundamentada exigindo

a mobilizacdo de conhecimento técnicos aprofundados (Gabbard et al., 2021).

Esta UC Estagio Final tem como propésito fundamental promover a articulagao entre o conhecimento
tedrico, a pratica clinica e a reflexao critica, favorecendo o desenvolvimento progressivo da autonomia do
estudante enquanto futuro enfermeiro especialista. Através da supervisao tutorial e da participacéo ativa
nos contextos de pratica, foi possivel aprofundar competéncias relacionadas com o planeamento dos

cuidados, a gestdo da complexidade clinica e a mobilizacdo da evidéncia cientifica na tomada de decisao.

Entre os resultados de aprendizagem associados a esta unidade curricular destacam-se o



desenvolvimento de competéncias nos cuidados a PSC e a familia em situacdo de doenca critica e/ou
faléncia organica, a capacidade de reconhecer precocemente as alteracdes do estado clinico, a
implantacao de intervencdes especializadas e a atuacdo no dominio da prevencao e controlo de infecao
associada aos cuidados de saude (Fukuda et al., 2020). A elaboracao do presente relatério constitui,
assim, um exercicio integrador, permitindo analisar de forma reflexiva a percurso formativo e evidenciar

a evolucao das competéncias adquiridas.

A Parte | do presente trabalho representa a componente clinica e encontra-se organizada em duas
parcelas complementares. A primeira parcela centra-se na caracterizacdo dos contextos de estagio,
abordando aspetos relacionados com a organizacao dos servicos, os recursos disponiveis e a articulacao
das equipas multiprofissionais. A segunda parcela incide sobre a analise critico-reflexiva das
competéncias comuns e especificas desenvolvidas no contexto do exercicio profissional do Enfermeiro
Especialista e Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a PSC a luz do enquadramento

regulamentar da Ordem dos Enfermeiros.

No que respeita as competéncias comuns do enfermeiro especialista, serdo analisados os quatro
dominios previstos no Regulamento N°140/2019 (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2019) responsabilidade
profissional, ética e legal de melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados; e desenvolvimento
das aprendizagens profissionais. Estes dominios constituem pilares transversais da pratica especializada,
orientado uma prestacdo de cuidados de forma segura, ética sustentada na melhoria continua da
qualidade dos cuidados. Relativamente as competéncias especificas, definidas no Regulamento
N°429/2018 (OE, 2018), a reflexdo incide sobretudo nas areas relacionas com o cuidado a PSC e familia
que apresentam processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, bem como na prevencéo

de infecao e resisténcias aos antimicrobianos.

A Parte |l deste trabalho decorre como forma de complementar a aquisicdo de competéncias, assim
surge também a apresentacao de uma Scoping Review. Com isto, foi selecionada a tematica: as
estratégias de comunicacdo de mas noticias (CMN) a PSC e conviventes na pratica de enfermagem. A
CMN é realizada transversalmente em todos os contextos e representa um momento de stress emocional
para os profissionais especialmente quando falamos de um evento critico e subito. Trata-se assim de um
mecanismo para facilitar o processo de transicao na realidade da PSC e os conviventes que vai impactar
a forma como é processada a informacao transmitida naquele momento. A é uma das tarefas mais

complexas e exigentes para os profissionais, em que os enfermeiros assumem um papel de extrema



importancia uma vez que é esta classe profissional que providencia suporte emocional, esclarece duvidas

entre a PSC e os seus conviventes (Rayan et al., 2022).

A forma como se comunica uma ma noticia pelo profissional de saude pode causar reacdes a PSC que
recebem esta informacdo de tal forma que poderdo ndo esquecer como foi realizada, por quem foi
realizada e a experiéncia desse processo. Assim a comunicacao, verbal e nao verbal, tém grande
influéncia na emissao da mensagem. Isto reforca que as competéncias usadas na transmissao da mesma

sao fundamentais serem desenvolvidas pelos enfermeiros (Fontes et al., 2017).

Para a realizacdo desta revisdo foi adotada uma abordagem adequada para conseguir mapear de forma
completa a literatura existente, clarificar conceitos e reconhecer lacunas no dominio da tematica
escolhida. A revisao teve como base as orientacdes metodologicas propostas pelo Joanna Briggs Institute

(JBI), garantindo o rigor e consisténcia durante todo o processo (Pham et al., 2014).

Ao longo de todo o relatdrio é adotada uma perspetiva centrada na PSC e conviventes enquanto pontos
essenciais sendo estes pontos articulados com os conceitos de ambiente, saude e cuidados de
enfermagem, que constituem os metaparadigmas da enfermagem e sustentam a reflexao cientifica e

tomada de decisao clinica subjacente ao percurso formativo desenvolvido (Deliktas et al., 2019).

Este documento encontra-se redigido de acordo com as normas académicas da Universidade do Minho
e segue o estilo de citacao e referéncias bibliograficas da American Psychological Association (APA), 7°
edicdo, respeitando os principios cientificos, éticos e deontoldgicos inerentes a pratica profissional e a

investigacdo em enfermagem.



Parte | - Componente Clinica

A componente clinica em EMC, na area da PSC, constitui um contexto privilegiado para a consolidacéo
de competéncias especializadas, através da articulacao entre o conhecimento teorico e a pratica clinica.
A complexidade inerente ao cuidado a PSC exige uma intervencdo de enfermagem diferenciada,
sustentada em pensamento critico, tomada de decisao clinica e evidéncia cientifica, contribuindo para o

desenvolvimento de uma pratica segura, reflexiva e centrada na pessoa.

1.Pratica Clinica

O conceito de PSC é compreendido como a pessoa cuja vida se encontra ameacada por uma doenca
critica e /ou faléncia organica, em que a sua sobrevivéncia esta dependente de cuidados diferenciados
através de meios avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica (OE, 2018). Este enquadramento
evidencia a elevada complexidade clinica e a exigéncia de capacidades técnicas e nao técnicas para
conseguir dar respostas as necessidades encontras nestes contextos (Vincent & Creteur, 2015). Assim,
a pratica clinica desenvolvida nos mesmos evidencia o papel estruturante na formacédo do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC), na area de Enfermagem a PSC.

A natureza dos cuidados a PSC exige ao Enfermeiro Especialista (EE) um conjunto integrado de
competéncias, que articule conhecimento teorico aprofundado, capacidades técnicas avancadas e uma
pratica sustentada em principios éticos, reflexivos e humanistas. Neste sentido, o estagio clinico constitui
um momento privilegiado para a consolidacao dessas competéncias, permitindo a aplicacao da evidéncia
cientifica a pratica, adaptacédo a diversos contextos e o desenvolvimento de estratégias de tomada de

decisdo em ambientes caracterizados por elevada imprevisibilidade (Jessee, 2021).

A experiéncia clinica adquirida ao longo do estagio favorece o desenvolvimento de competéncias comuns
e especificas do EE, fundamentais para a prestacao de cuidados de qualidade. A lideranca, a
comunicacao e a tomada de decisao eficaz através da interacao com equipas multidisciplinares e do
contacto direto com a PSC e os seus conviventes. Este percurso contribui para a transicao do
conhecimento tedrico para uma pratica contextualizada e segura, conforme descrito nos modelos de

desenvolvimento profissional em enfermagem (Benner, 1982; Kilpatrick et al., 2015).

Paralelamente, a pratica clinica permite o aprofundamento de competéncias especializadas associadas
a vigilancia avancada a PSC, incluindo a interpretacao de parametros e valores tanto fisiolégicos como

laboratoriais, a monitorizacao continua, a gestao de dispositivos invasivos e a implementacao de medidas
4



de suporte avancado (Peters & Marnie, 2022). Estas intervencdes requerem raciocinio clinico
diferenciado e atuacao baseada em recomendacdes internacionais € na melhor evidéncia cientifica

disponivel, com o objetivo de garantir a seguranca e estabilidade clinica da PSC (Urden et al., 2016).

A gestdo de situacdes urgentes e emergentes, a organizacdo dos cuidados prestados nestes contextos e
resposta a eventos criticos exigem uma abordagem estruturada, proativa e orientada para a seguranca
da pessoa, reforcando a importancia do EE como elemento-chave na equipa multidisciplinar (Boamah &

Laschinger, 2016; Reader & Cuthertson, 2011).

Para a além da componente técnico-cientifica, os contextos de estagio favorecem também o
desenvolvimento do cuidar humano, centrado na pessoa e na familia, reconhecendo o impacto emocional
da doenca critica, a promocao da dignidade, a comunicacdo com familiares e o apoio dos processos de
adaptacdo a doenca e a hospitalizacdo como dimensdes fulcrais para a prestacao de cuidados holistica
e alinhada com os principios do cuidar de enfermagem (Agard & Maindal, 2009; Watson, 2017). A
exposicdo a diferentes realidades permite ao EMC, na area de Enfermagem a PSC adquira uma viséo
ampla dos cuidados de enfermagem em contexto de PSC, favorecendo a capacidade de avaliacao de
riscos, a antecipacao de complicacdes e a resposta eficaz a situacdes adversas e imprevisiveis (Kukkonen
et al., 2023). Esta vivéncia pratica contribui para o reforco da confianca profissional, o fortalecimento do
pensamento critico, a implantacao de estratégias e a busca constante da melhoria continua constituem
elementos centrais para a evolucao da profissao e para a exceléncia da pratica especializada (Bulman &

Schutz, 2013).

Com isto, os estagios compdem um processo de construcdo de conhecimentos, consolidacao de praticas,

integracao de saberes que se traduziram num desenvolvimento profissional e pessoal.
1.1.-Estagio em Contexto de Unidade Diagndstico, Intervencao e Terapéutica de Dialise

0O estagio de opcao foi realizado numa UDITD na regiao norte do pais que integra uma rede internacional
dedicada a prestacao de cuidados especializados na pessoa com DRC. A sua histéria encontra-se ligada
a trajetoria de uma empresa que iniciou a sua atividade em Portugal em 1980, tendo-se distinguindo
pela introducdo de técnicas inovadoras, metodologias avancadas e tecnologias que contribuiram
significativamente para a melhoria da qualidade dos tratamentos dialiticos e da qualidade vida das

pessoas com DRC.



No final da década de 1990, foi adquirida a 1? clinica de hemodialise em Portugal, dando inicio a um

processo de reorganizacao estratégica que culminou na criacao da divisdo de parte da empresa,
responsavel pela gestdo das clinicas de hemodialise em Portugal, autonomizando-as no negocio de
equipamentos e produtos. Em 2007, esta divisao foi adquirida por outro grupo empresarial, passando a
designar-se a dominacao que apresenta atualmente. Nesse mesmo ano, esta clinica situada no distrito

de Braga realizou o seu 1° tratamento de hemodidlise e desde entéo, afirmando-se como uma unidade

de referéncia para a prestacdo de cuidados renais na cidade e na regiao.

A filosofia da mesma assenta na prestacdo de cuidados de salude seguros, eficazes e com elevada
qualidade, centrados nas pessoas com DRC e na promocéo do seu bem-estar. A clinica orienta a sua
atuacdo pelo principio da exceléncia, rigor técnico-cientifico e compromisso com melhoria continua da
qualidade, alinhando-se com as boas praticas clinicas e com abordagem humanizada do cuidar (Diario

da Republica, 2023).

Relativamente & sua estrutura fisica, a UDITD dispde de um conjunto alargado de espacos funcionais
que permitem assegurar a adequada organizacdo dos cuidados e o conforto dos doentes e profissionais.
A unidade é constituida por uma aérea de entrada e rececdo/secretariado, com 2 postos de atendimento
e sala de arquivo, sala de espera, uma sala de dialise equipa com 19 postos de tratamento (cadeirdes
com balanca integrada), instalacdes sanitarias de apoio com antecamara para acompanhantes,
corredores de acesso as aéreas de tratamento e zonas técnicas, vestiarios e sanitarios e, por tltima uma
unidade de tratamento de &aguas. Integram ainda na sua estrutura diversos gabinetes funcionais
nomeadamente gabinete médico, gabinete do enfermeiro gestor, gabinete do diretor clinico, gabinete da
assistente social, gabinete multidisciplinar e sala de reunides. Apresenta também uma copa, vestiarios e
instalacdes sanitarias dedicados aos profissionais, farmacia, armazéns avancados, compartimentos
destinados a gestao de residuos hospitalares e domésticos, grupo de gerador, area técnica de apoio

oficinal, sala de convivio profissional e lavandaria.

Atualmente, esta unidade presta cuidados a cerca de 100 doentes, funcionando de segunda-feira a
sabado, com 3 turnos diarios de tratamento. Os doentes s@o organizados por 2 grandes grupos,
designados por S (segundas, quartas e sextas-feiras) e T (tercas, quintas-feiras e sabados), realizando
sessdes de hemodialise com a duracao de quatro horas. Os turnos sao distribuidos pelos periodos:
manha (07h15-11h15), intermédio (12h15-17h15) e tarde (17h15-21h15), acolhendo cada turno, em

média - 17 doentes, podendo atingir o maximo de 19.



No que toca a organizacdo interna e aos recursos humanos, a UDITD apresenta uma estrutura
hierarquizada e funcional, composta por uma Diretora Clinica e um Enfermeiro Gestor, que assumem
um papel central na gestéo clinica e organizacional da unidade. A equipa clinica € composta por médicos,
enfermeiros, assistentes operacionais, administrativas, farmacéutica e nutricionista. Integra ainda a
equipa, embora fora do ambito clinico direto, uma assistente social, cuja intervencao é fundamental no

apoio social dos doentes.

Em cada um dos trés turnos, a sala de didlise conta com a presenca de 2 assistentes operacionais, 3
enfermeiros e 1 médico, assegurando um racio em média de 5 doentes por 1 enfermeiro, que permite
uma vigilancia continua, a seguranca dos procedimentos e a prestacao de cuidados especializados

adequados as necessidades da populacao assistida.

1.2. Estagio em Contexto de Servico de Medicina Intensiva

O estagio decorreu num hospital publico que esta inserido numa Unidade Local de Saude (ULS), cuja
missao & a promocao de saude da populacédo, através da utilizacado de boas praticas, atuando nos
diferentes niveis de prevencao, diagnostico, tratamento de doencas. Este hospital passou a integrar
formalmente uma ULS em janeiro de 2024, na sequéncia do enquadramento legal definidos pelo Diario
da Republica (2022), assumindo um modelo de gestdo integrada dos cuidados de saude primarios,

hospitalares e continuados.

A criacdo das ULS teve como objetivo reforcar a articulacdo entre os diversos niveis de cuidados,
promover a continuidade de prestacao de cuidados e otimizar a utilizacao dos recursos disponiveis,
constituindo-se como entidade publicas empresariais orientadas para uma governacao clinica centrada,

mas necessidades reais da populacdo e na eficiéncia organizacional (Diario da Republica, 2023b).

A ULS onde este hospital esta inserido presta cuidados a uma populacéo estimada de aproximadamente
1.550.000 habitantes, distribuidos por 6 municipios e 14 concelhos da regiao norte do pais. Esta area
geografica caracteriza-se por coexisténcia de contextos urbanos densamente povoados e zonas rurais
mais despovoadas, o que se traduz numa alta taxa de populacao envelhecida e um aumento da procura
crescente de cuidados de saude diferenciados. Reconhecida como uma das maiores ULS a nivel nacional,
esta instituicao integra multiplas unidades, sendo o hospital onde decorreu o estagio a principal estrutura
hospitalar da regiao. Este assume uma aposta diferenciada em diversas especialidades médicas e

cirurgicas, aliando a prestacao de cuidados a uma forte componente formativa e investigativa.



A estratégia organizacional da ULS assenta numa visao orientada para os cuidados centrados na pessoa,
na equidade no acesso aos servicos de saude, na promoc¢do da qualidade e da humanizacao dos
cuidados e na eficiéncia da resposta clinica. Paralelamente, evidéncia um compromisso com a

investigacao e com a formacao em salide, mantendo parcerias com instituicdes de ensino superior.

A Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson (Watson, 2017) constitui o referencial teérico dos cuidados
enfermagem nesta ULS, a luz de valores como o humanismo, empatia e presenca intencional como

elementos fulcrais na prestacao dos cuidados.

O SMI desta ULS insere-se num contexto clinico com elevada diferenciacdo referente & componente
técnica e tecnologica, estando direcionado para a prestacao de cuidados a PSC, com doenca critica e/ou
faléncia orgéanica. Trata-se de uma unidade funcional autonoma, integrada na rede nacional de cuidados
intensivos, cuja organizacdo e funcionamento obedecem aos critérios definidos pela Administracéo
Central dos Sistemas de Saude (2018), Direcao-Geral da Saude (DGS, 2003), que determina os requisitos

relativos a admissao, estrutura e dotacao de recursos das unidades de cuidados intensivos.

O SMI encontra-se no 4° piso do polo tecnologico do hospital e esta dividido em 2 unidades que
funcionam de forma distinta. O SMI 1 dispde de 14 camas nivel lll, destinadas & PSC que requer suporte
intensivo e vigilancia continua sendo a UCI. O SMI 2 integra 18 camas de nivel Il, direcionadas para
doentes com instabilidade clinica que necessitam também de monitorizacao avancada, mas com suporte
menos invasivo considerando-se uma unidade de cuidados intermédios. De acordo com a Administracao
Central (2018) as unidades de nivel Il caracterizam-se pela capacidade de monitorizacao invasiva e
suporte de funcdes vitais, articulando com as unidades de nivel Ill, que exigem cobertura médica
permanente, recursos técnicos avancados e equipas de enfermagem com formacao diferenciada. Esta
organizacao permite uma atribuicao de meios adequada dos recursos existentes as necessidades clinicas
dos doentes, garantindo uma resposta proporcional a complexidade dos cuidados necessarios,

promovendo a seguranca, a vigilancia continua e eficacia terapéutica.

Durante o estagio, os turnos foram realizados exclusivamente no SMI 1, o que foi facilitador para a
integracao, atendendo a experiéncia profissional prévia em contexto de nivel |, numa unidade de
cuidados intermédios. O espaco fisico do SMI 1 caracteriza-se por um modelo open-space que favorece
a vigilancia continua, a comunicacao entre profissionais e a detecao precoce de alteracdes clinicas uma
vez que possibilita a visualizacdo constante dos doentes (Verderber et al., 2021). Das 14 camas

existentes, 10 estdo separadas através das cortinas, enquanto 4 constituem unidades de isolamento,
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dotadas de sistema de pressao negativa.

No centro do servico inclui 2 bancadas técnicas que estdo destinadas a preparacao de terapéuticas e
stocks de materiais essenciais para as unidades de cada doente. Neste local, encontra-se a Pxis® que
no fundo permite um sistema de automatizacdo da gestdo de medicacdo (Batson et al., 2021) e tem
também equipamentos informaticos para realizacdo dos registos clinicos. Existe ainda um monitor central
que agrega 0s sinais vitais e parametros hemodinamicos de todos os doentes ali internados, permitindo

uma monitorizacdo remota (Tronstad et al., 2023).

Todas as unidades sao compostas por: uma cama articulada elétrica, ventiladores para suporte por
ventilacdo invasiva e nao invasiva, monitores multiplos parametros e avaliacées hemodinamicas, bombas
e seringas perfusoras, aspirador de secrecdes e dispositivos para monitorizacdo neurolodgica,
hemodinadmica e metabdlica, e outros tipos de matérias que sao ajustados conforme as necessidades da
pessoa ali internada. Encontra-se ainda equipada com consumiveis e carros de apoio permanentes e

carros de apoio para procedimentos de gestao de residuos.

0 servico integra diversas areas de suporte, como sala de limpos e sujos, farmacia, sala de consumiveis,
sala de equipamentos, rouparia, copa, vestiarios, rececao, sala de espera, gabinetes médicos, gabinete
do enfermeiro gestor e sala de reunides, assegurando uma organizacdo funcional e adequada a prestacéo
de cuidados intensivos promovendo uma cultura organizacional alinhada com cuidados seguros e

humanos (Diario da Republica, 2024).

Relativamente aos recursos humanos, o servico dispdes de uma equipa multiprofissional composta por
médicos especialistas em medicina intensiva, enfermeiros e assistentes operacionais. A gestdo de
horarios assenta em turnos rotativos de 12 horas em que 30 minutos sdo sobrepostos para a realizacao
da passagem de turno, e assim, garantindo a prestacao de cuidados continua. Em cada turno esta
assegurada a presenca de enfermeiros especialistas, nomeadamente em EMC e Enfermagem de

Reabilitacao.

A escala de trabalho é planeada mensalmente e é da responsabilidade do Enfermeiro Gestor do servico.
Em cada turno, um EE em EMC desempenha a funcéo de Responsavel de Turno (RT), que acarreta
realizacdo de tarefas relacionadas com supervisao, articulacao e gestdo operacional. Compete-lhe
igualmente a atribuicdo de um enfermeiro de referéncia a cada doente, garantindo um acompanhamento

ao doente e a sua familia fomentando uma relacado terapéutica (Duffield et al., 2011).



Ao longo dos turnos, é ainda aplicada uma escala com a designacao de Nursing Activities Score (NAS)
que permite avaliar a carga de trabalho de enfermagem através da avaliacdo de determinados
parametros, que traduzem tempo despendido com cada doente de acordo a complexidade clinica de

cada um (Macedo, et al., 2016; Macedo, et al, 2025).

Durante o estagio do SMI foram acompanhadas situacdes clinicas com elevado grau de complexidade,
exigindo a mobilizacdo constante de conhecimentos técnico-cientificos que simultaneamente
contribuiram para o desenvolvimento de competéncias especializadas na area PSC. Em sintese, o SMI
onde decorreu o estagio constitui um contexto clinico altamente diferenciado, sustentando por uma
organizacao funcional e tecnologia avancada, por uma equipa multiprofissional qualificada e por um

modelo a de prestacéo de cuidados centrados na PSC.

1.3. Estagio em Contexto de Servico de Urgéncia

A componente pratica da unidade curricular Estagio Final decorreu no SU, integrado na ULS da regiao.
A caracterizacdo da ULS encontra-se previamente descrita neste relatério, pelo que, nesta parte, se

procede ao enquadramento especifico do contexto do SU onde foi desenvolvida a pratica clinica.

De acordo com o Manual do Servico que foi disponibilizado para consulta ao longo do estagio, a missao
deste SU centra-se em assegurar o atendimento de todos os doentes em funcdo da sua necessidade de
cuidados de saude, numa pratica orientada pela qualidade, competéncia, rigor técnico e humanizacao
de cuidados, funcionando ininterruptamente 24h por dia (Parenti et al., 2014). O SU assume com
objetivo primordial a observacdo, tratamento e encaminhamento dos doentes admitidos de forma néo
programada, com alteracdo subita ou agravamento do estado clinico, utilizando o Sistema de Triagem
de Manchester como ferramenta estruturante para estabelecer critérios de prioridades clinicas (Cecconi

et al., 2014;. Zachariasse et al., 2017).

O presente hospital constitui uma referéncia regional, prestando cuidados a doentes de diferentes zonas
frequentemente transferidos de outras unidades hospitalares por apresentarem quadros clinicos de
elevada gravidade, instabilidade hemodinamica e o risco iminente de deterioracdo clinica. As pessoas
admitidas neste servico, uma vez que sao provenientes de multiplos contextos, domicilio, local de
trabalho, instituicdes hospitalares ou de outros servicos de saude, como emergéncia médica pré-
hospitalar, confere-lhe elevada heterogeneidade clinica e complexa (Hwang et al., 2011; Morley et al.,

2018).
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0 SU encontra-se organizado por principios funcionais claramente definidos, nomeadamente a separacéo
fisica entre a urgéncia de adultos, urgéncia de pediatria e urgéncia de obstetricia/ginecologia bem como
a existéncia de circuitos internos diferenciados para acessos as diferentes areas e especialidades clinicas.
O acesso direto a sala de emergéncia permite uma resposta célere e eficaz a PSC, garantindo as
condicbes adequadas para uma abordagem a vitima como reanimacao e estabilizacao, quer de adultos

quer de pediatricos, com recurso a equipas multidisciplinares.

Em termos de organizacao funcional, o SU integra diversas aéreas de atendimento, incluindo a area de
triagem, sala de emergéncia (SE), a area médica e cirurgica, a area de trauma, area pediatrica e
obstétrica, unidade de cuidados intermédios do servico de urgéncia (UCISU) e Unidades de Deciséo
Clinica- 1, 2 e 3; na UDC 2 priorizam-se os doentes para os quais foi ativado o protocolo de via verde-
corondria (VWC) e acidente vascular cerebral (VWAVC). A estrutura organizacional permite o
encaminhamento dos doentes de acordo com a prioridade clinica atribuida, a especialidade médica
envolvida e o grau de dependéncia, promovendo uma gestdo eficiente dos recursos disponiveis e a

seguranca dos cuidados prestados.

A equipa do SU é multiprofissional, integrando médicos, enfermeiros, técnicos de diagnostico e
terapéutica, técnicos auxiliares de saude e assistentes técnicos. A organizacdo do trabalho de
enfermagem encontra-se estruturada por postos de trabalho, em que sdo alocados a diferentes valéncias
no SU de acordo com as necessidades e planeamento definido para cada turno. O RT é o enfermeiro
designado como chefe de equipa que normalmente ¢ um EE, que detém responsabilidades ao nivel de
gestao cuidados, coordenacao de recursos humanos, materiais e supervisao da pratica clinica, com vista
a otimizacdo das condicdes de trabalho (Duffield et al., 2011). Importa salientar ainda que os enfermeiros
que integram a equipa da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao (VMER) pertencem a equipa de
enfermagem do SU, acumulando funcdes pré-hospitalares, o que exige uma grande diferenciacdo
técnica, capacidade de adaptacédo e tomada de decisdo em contextos criticos e imprevisiveis (Christ et

al., 2010).

O modelo de organizacao dos cuidados no SU favorece uma abordagem individualizada a pessoa,

permitindo vigilancia clinica continua, maior responsabilizacao profissional e continuidade dos cuidados.

A pratica de enfermagem desenvolvida neste contexto é enquadrada pelo referencial tedrico adotado pela
instituicdo. Esta abordagem valoriza o enfermeiro como elemento integrativo do cuidado transpessoal

que se traduz numa abordagem holistica a PSC, comtemplando ndo apenas as necessidades biologicas,
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mas também as dimensbes emocionais, relacionais e espirituais, promovendo o respeito pela dignidade

humanada e a forte elacdo terapéutica.

A especificidade do contexto do SU acarreta ainda uma carga emocional significativa para os profissionais
de saude, resultante do contacto frequente com situacdes de sofrimento intenso, risco iminente de morte
e interacdo com familiares com vulnerabilidade emocional, tornando essencial a integracéo de estratégias
de humanizacdo dos cuidados e de suporte emocional (Adriaenssens et al., 2012; Papastavrou et al.,

2012).

Os registos de enfermagem integralmente em formato digital pelo Sistema SClinico®, que garantindo a
rastreabilidade, seguranca e a continuidade da informacao clinica. Permite o registo sistematizado das
intervencdes de enfermagem, monitorizacdo da evolucao clinica da PSC e partilha de informacao entre
os diferentes profissionais de salude. As passagens de turno sao realizadas de forma estruturada,
apoiadas nos registos eletronicos garantindo uma comunicacdo eficaz entre profissionais e a
continuidade de cuidados. Apesar da norma nacional preconizada para a transmissao de informacéao
entre profissionais de saude ser a técnica ISBAR, contatou-se nem sempre a mesma era adotada de

forma integrada (Direcao-Geral da Saude, 2017a).

Para além da prestacdo de cuidados, o SU assume uma forte componente formativa desde varios
enfermeiros que fazem parte do departamento de formacao e que realizam varias sessoes de formacao
quer em servico quer para os restantes colaboradores do hospital. Estas iniciativas contribuiram
significativamente para a consolidacdo e ganho de conhecimentos, interiorizacdo e compreensao de

dinamicas organizacionais do SU e o reforco de uma pratica baseada na evidéncia (Carolino et al., 2025).

Em sintese, o SU configura-se como um contexto de prestacdo de cuidados altamente exigente,
tecnicamente diferenciado e organizacionalmente estruturado. A diversidade de situacdes clinicas, a
organizacao por postos de trabalho, atuacdo protocolada, sob orientacao teorica centrada no cuidado
humano, aliado a vertente formativa, constituiu um ambiente privilegiado para o desenvolvimento e
consolidacdo das competéncias do EE na aérea PSC, reforcando o compromisso com a qualidade,

seguranca e a humanizacao dos cuidados.
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2. 0 Cuidado Especializado a Pessoa em Situacao Critica

Este capitulo apresenta uma reflexdo sobre o desenvolvimento das competéncias comuns e especificas
do EE em EMC na area da PSC, com base no percurso formativo realizado em diferentes contextos de
estagio. Ao longo deste processo, foi possivel consolidar conhecimentos e competéncias na prestacao de
cuidados a PSC, valorizando simultaneamente a importancia da dimensao relacional e do envolvimento

da familia.

2.1. Aquisicao e Desenvolvimento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

As competéncias comuns do EE constituem a base estruturante de uma pratica profissional diferenciada,
caracterizada pela articulacdo entre o conhecimento cientifico, capacidade técnica, responsabilidade
¢tica e maturidade relacional. Estas competéncias manifestam-se de uma forma integrada na pratica
quotidiana, sustentando uma atuacao autonoma, reflexiva e orientada para a seguranca, qualidade e

dignidade da pessoa cuidada.

No contexto da EMC, na area da PSC, a mobilizacdo destas competéncias assume particular relevancia,
uma vez que os cuidados sao desenvolvidos marcados por elevada complexidade de patologias e
diagnésticos, imprevisibilidade e exigéncia emocional, nos quais a tomada de decisdo deve ser célere,
fundamentada e eticamente sustentada. Ao longo do percurso de estagios, foi desenvolvido em diferentes
contextos, UDITD, SU e SMI, tendo sido possivel aprofundar progressivamente estas competéncias,

reconhecendo o seu contributo para uma pratica segura, consciente e baseada na evidéncia cientifica.

O Regulamento n°140/2019 da OE (2019) define as competéncias comuns como um conjunto de
capacidades partilhadas por todos os EE, independentemente da area de especialidade, traduzidas numa
elevada aptidao para conceber, gerir e supervisionar cuidados, bem como para apoiar o exercicio
profissional especializado nos dominios da formacao, investigacao e assessoria. Este referencial organiza
as competéncias comuns em quatro dominios: responsabilidade, ética e legal; melhoria continua da
qualidade; gestao de cuidados; desenvolvimento das aprendizagens profissionais, constituindo uma base

comum a pratica especializada.

Para além do conhecimento normativo, a literatura cientifica reforca que a competéncia clinica em
enfermagem especializada resulta da conjugacao entre o conhecimento teorico, experiéncia da pratica e
julgamento clinico contextualizado. Benner (1982) descreve o desenvolvimento profissional como um

processo progressivo, na qual a experiéncia permite ao enfermeiro interpretar situacdes clinicas
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complexas de forma mais intuitiva e eficaz. Complementarmente, o modelo de julgamento de Tanner
(2006) evidencia que a tomada de decisdo em enfermagem envolve processos cognitivos dinamicos,

influenciados pela experiéncia prévia, pelo contexto clinico e pelos valores profissionais.

A aprendizagem em contexto clinico assume, neste percurso, um papel determinante. A exposicédo
continua a situacdes reais de cuidados permite transformar experiéncias concretas em conhecimento
tatico e saber clinico, favorecendo o desenvolvimento de competéncias avancadas. Eraut e colaboradores
(2004) sublinham a importancia da aprendizagem informal no local de trabalho, destacando que grande
parte do desenvolvimento profissional ocorre através da reflexdo sobre a pratica e a da interacdo com

pares experientes.

Neste enquadramento, a reflexdo critica sobre a acdo constitui um elemento central da pratica
especializada. A reflexdo sobre as acdes desenvolvidas permite ao enfermeiro ajustar intervencdes em
tempo real e possibilita a analise aprofundada das decisdes tomadas e dos seus resultados, promovendo
a melhora continua da pratica. Estes processos sao particularmente relevantes em contextos de elevada
exigéncia clinica, como o SU e medicina intensiva, onde a complexidade e a instabilidade clinica e de

imprevisibilidade sdo permanentes (Tanner, 2006).

A lideranca clinica emerge igualmente como uma competéncia transversal ao exercicio do EE. Mais do
que uma funcado hierarquica, a lideranca manifesta-se na capacidade de influenciar positivamente uma
equipa, promover ambientes de cuidados seguros e fomentar uma cultura de responsabilidade
partilhada. Estudos como o de Cummings e colaboradores (2010).demonstram que estilos de lideranca
clinica eficazes estdo associados a melhores resultados em saude, maior satisfacdo profissional e

ambientes de trabalhos seguros

A integracao destas dimensdes encontra-se em consonancia com as orientacoes estratégicas nacionais
para a seguranca e qualidade em satde. O Plano Nacional Para a Seguranca Dos Doentes 2021-2026
(2021) destaca a importancia da lideranca, da capacitacao dos profissionais e da promocao de cuidados

centrados na pessoa como pilares essenciais para uma pratica segura e de exceléncia.
2.1.1. Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

O dominio da responsabilidade profissional, ética e legal constitui um pilar estruturante da pratica do EE
em EMC na area da PSC, orientado a tomada de deciséo clinica, a relacéo terapéutica e intervencao

profissional em diferentes contextos de cuidados. Este dominio assenta em principios bioéticos
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fundamentais - respeito pela autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica — que constituem
referéncias internacionais (Beauchamp & Childress, 2001) na pratica de enfermagem e que ecoam nos

referenciais que regulam a pratica nacional.

A pratica de enfermagem em Portugal esta regulada pela OE, organismo que nos termos do estatuto da
profissdo, zela pela dignidade, pelos direitos das pessoas cuidadas e pelo cumprimento das normas
deontologicas e legais que regem a profissao, incluindo a emissao de titulos profissionais e competéncias
especializadas (OE, 2025). Neste enquadramento, o Decreto-Lei n.° 104/98, de 21 de abril, que aprova
o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, constitui um marco legal estruturante da profissao, estabelecendo
0s principios orientadores da pratica de enfermagem, nomeadamente a responsabilidade profissional, a
defesa dos direitos das pessoas cuidadas, a promocao da qualidade dos cuidados e o cumprimento das
normas éticas e deontoldgicas inerentes ao exercicio profissional (Diario da Republica, 1998). O
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) estabelece que o enfermeiro deve atuar
com uma conduta responsavel, ética e deontoldgica, promovendo concomitantemente a dignidade e

autonomia técnico-cientifica na pratica dos cuidados prestados (REPE, 1996).

Nos contextos onde a pratica foi desenvolvida — UDITD, SMI e SU - a ética profissional e a
responsabilidade legal materializam-se na salvaguarda permanente da dignidade, privacidade e
confidencialidade da pessoa cuidada e conviventes, em consonancia com a evidéncia cientifica que
sublinha a vulnerabilidade ética destes contextos e a necessidade de protecdo da intimidade e informacéo
clinica (Ozdinc et al., 2023). A adocdo de medidas como utilizar biombos ou cortinas para preservar a
intimidade, adotar intencionalmente a linguagem clinica e limitar a comunicacao de dados clinicos

apenas aos interlocutores autorizados refletem este compromisso ético.

A seguranca da pessoa cuidada é outra dimensao ético-legal fulcral, operacionalizada nos contextos com
intervencdes realizadas nomeadamente através da identificacdo inequivoca a vigilancia continua,
participacdo em formacdes, comunicacao efetiva, respeito pelas crencas e valores de cada individuo,
correta preparacdo e administracao de terapéutica medicamentosa, adocdo e implementacdo de
estratégias para a prevencao de eventos adversos. Estas praticas alinham-se com as orientacoes da DGS
(2021) para a qualidade e seguranca dos cuidados que enfatizam a protecdo da pessoa cuidada. A
literatura cientifica evidencia que elevados indices de seguranca do doente estdo associados a
qualificacdo profissional, vigilancia de enfermagem e responsabilidade ética na administracdo de

cuidados (Aiken et al., 2014).
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A tomada de decisdo em situacdes clinicas complexas implica a integracdo imediata dos principios éticos
com os referenciais legais. Por exemplo, na unidade de cuidados intensivos polivalente (UCIP) e no SU,
particularmente em processos de fim de vida, a ponderacdo da proporcionalidade terapéutica e a
promocao de conforto sdo praticas que devem ser qualificadas como a base de uma abordagem ética e

humanizada.

No decorrer do estagio em contexto de SU foi possivel vivenciar uma situacéo clinica particularmente
desafiante do ponto de vista ético, envolvendo uma pessoa de idade muito avancada, portadora de
multiplas comorbilidades e com estado clinico altamente fragilizado, que sofreu uma paragem
cardiorrespiratoria (PCR). Apos o inicio das manobras de reanimacdo e avaliacdo clinica global da
situacdo, considerando o prognostico extremamente reservado e a auséncia de perspetiva de
recuperacdo com qualidade de vida, foi tomada a decisdo, em articulacdo com a equipa, de suspender
as manobras de reanimacdo. Esta decisdo foi sustentada nos principios da beneficéncia e da néo
maleficéncia, evitando a manutencéo de intervencdes potencialmente futeis e desproporcionais face a
condicdo clinica da pessoa. A situacao constituiu um momento de reflexdo ética relevante, reforcando a
importancia da tomada de decisao partilhada em equipa e da preservacao da dignidade da pessoa em

fim de vida.

O respeito pelas Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) e pelo Testamento Vital constitui uma expressao
concreta da autonomia da pessoa em cuidados em saude, facultando-lhe a possibilidade de manifestar
antecipadamente as preferéncias sobre os cuidados que pretende ou ndo receber no caso de
incapacidade de decisao futura, respeitando os valores e crencas da pessoa e, simultaneamente, orienta

a pratica de tomada de decisdo partilha com equipa e familia (Lei n® 25/2012, 2012).

No que diz respeito a UDITD, a continuidade dos cuidados, uma vez que os doentes realizam tratamento
de forma prolongada, em certa parte favorece um nivel de literacia relativo ao programa de dialise
instituido a cada um deles, que detém conhecimento sobre 0 seu regime terapéutico exigindo do EE uma
postura de respeito efetivo pela autonomia, pelas preferéncias e pela capacidade de decisdo informada.
A intervencao profissional engloba neste contexto, a validacao sistematica da informacéao partilhada pela
pessoa, envolvimento ativo nas decisdes relativas aos cuidados e na adequacédo da comunicacao clinica,

reconhecendo a pessoa como parceira no processo terapéutico.

Ao longo dos estagios, a participacao em reunides clinicas, a discussao de casos e reflexdo de ética entre

equipas permitiu consolidar uma pratica baseada na integracdo de juizo clinico informado, experiéncia
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clinica e observancia rigorosa da deontologia e dos referenciais legais, contribuindo para uma cultura

profissional de responsabilidade de melhoria continua.

A aquisicao e consolidacao desta competéncia revelou-se determinante para construcdo da identidade
profissional em quando EE, traduzindo um ganho na capacidade de reconhecer dilemas morais, agir
com responsabilidade e refletir criticamente sobre os impactos das decisdes no bem-estar da pessoa

cuidada e da sua familia.

2.1.2. Competéncias do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A melhoria continua da qualidade faz parte da base estruturante da pratica do EE em EMC, exigindo n&o
apenas adesdo a normas instituidas, mas a capacidade critica para analisar os contextos, identificar
fragilidades e mobilizar estratégias de melhoria sustentadas na evidéncia. A qualidade em saude é
definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como o grau em que 0S Servicos aumentam a
probabilidade de resultados desejados, sendo consistentes com o conhecimento cientifico atual (OMS,
2020). Esta definicdo integra dimensdes como seguranca, eficacia, eficiéncia e centralidade na pessoa,
principios igualmente reforcados pela Estratégia Nacional para a Qualidade em Saude 2021-2026 (DGS,
2021). No decorrer dos estagios na UDITD, no SMI e no SU, a consolidacado desta competéncia traduziu-
se numa postura ativa perante a prestacdo de cuidados, procurando transformar a observacao clinica

em oportunidade também de melhoria.

Na UDITD, a natureza iterativa do tratamento dialitico tornou particularmente evidente que a qualidade
se constrdi na consisténcia da pratica quotidiana. A observacao de variacoes subtis na avaliacdo pré-
puncdo das fistulas arteriovenosas (FAVs) levou a refletir sobre a importancia na uniformizacdo de
critérios observacionais. A sistematizacdo de parametros comuns para avaliacdo de frémito, sopro e
integridade cutanea, bem como o reforco do registo estruturado, permitiu reduzir a variabilidade e
reforcar a seguranca. Esta experiéncia consolidou a compreensao de que a padronizacao consciente das

praticas constitui uma estratégia efetiva de prevencao de complicacdes.

Ainda neste contexto, a ocorréncia multipla de episddios de hipotensdo intradialitica em determinados
doentes motivou uma analise mais aprofundada dos padrdes observados. A articulacdo com a equipa
médica para a reavaliar taxas de ultrafiltracao e estratégias preventivas revelou-se determinante para a

reducao da incidéncia destes episodios. Este processo permitiu reconhecer que a melhoria continua
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exige capacidade de analise de resultados, dialogo interdisciplinar e adaptacdo dinamica das

intervencoes.

No SMI, a complexidade clinica exigiu utilizacdo rigorosa de instrumentos de avaliacdo e adesdo estrita
a bundles que se encontram enraizados no servico, intimamente relacionados com a prevencao e o
controlo de infecao. Os feixes de intervencdo traduzem-se num conjunto de intervencdes que quando

realizadas concomitantemente potenciam o resultado favoravel aquando execucdo das mesmas.

A participacdo em reunides relacionadas com esta tematica, monitorizacao de indicadores e gestao do
risco permitiu compreender os mecanismos institucionais de definicdio de metas e avaliacdo de
resultados. Esta experiéncia favoreceu o desenvolvimento de literacia organizacional e a percecédo do EE
como elemento essencial na articulacao entre a evidéncia cientifica e diretivas institucionais. De igual
modo, a utilizacdo consistente da Escala de agitacao-sedacao de Richmond evidenciou situacoes de
sedacdo excessiva, promovendo discussao interdisciplinar e adequacao terapéutica. A literatura
reconhece que a monitorizacao estruturada e a vigilancia de enfermagem influenciam diretamente os

resultados clinicos e a mortalidade hospitalar (Aiken et al., 2014; Vincent & Creteur, 2015).

A analise critica da comunicacao estruturada nas passagens de turno constitui outro momento relevante.
A identificacao de discrepancias entre a informacéo verbal e os registos clinicos levou & elaboracéo de
um suporte orientador para a uniformizacédo da transmissao de informacédo. Esta intervencao, ainda que
simples, reforcou a importancia da comunicacao eficaz como barreira a ocorréncia de eventos adversos,

alinhando-se com as prioridades estabelecidas no PNSD (PNSD 2021-2026, 2021).

No SU, a elevada rotatividade e imprevisibilidade de fluxo de doentes exigiu atencdo constante a gestao
do risco. Foram multiplos os periodos de sobrelotacado nas diferentes areas do servico, e isto exige uma
reorganizacao do local onde nos encontramos alocados bem como uma redefinicdo constante das
prioridades dos cuidados a prestar para que se consiga garantir uma vigilancia adequada aos doentes
mais instaveis. A identificacdo de uma prescricdo medicamentosa potencialmente incorreta, validada
atempadamente junto da equipa médica e do doente, reforcou a importancia da dupla verificacdo como
estratégia de seguranca. Estes episddios evidenciaram como a qualidade e a seguranca fazem parte de

um exercicio continuo de atencao, responsabilidade e compromisso ético.

Por fim, a seguranca da informacéo revelou-se uma dimensao indissociavel da qualidade. A sensibilizacao

para comportamentos de risco na utilizacao dos sistemas informaticos e o reforco da confidencialidade
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dados clinicos como alocar os registos clinicos em formato de papel num contentor préprio para serem
acondicionados de forma a ndo ser comprometida a cadeia de seguranca dos dados, constituindo assim

igualmente uma componente da seguranca do doente (Gagnon et al., 2016).

Em sintese, o desenvolvimento da competéncia no dominio da melhoria continua da qualidade
ultrapassou a mera execucao técnica de procedimentos, traduzindo-se numa evolucdo progressiva da
capacidade de refletir criticamente sobre a pratica, identificar oportunidades de melhoria, incorporar
evidéncia cientifica e adotar intervencdes orientadas para a seguranca e qualidade dos cuidados. Neste
percurso, assumiu particular relevancia a valorizacao de praticas seguras, nomeadamente a identificacao
inequivoca do doente através da pulseira identificativa e da confirmacéo sistematica da identidade antes
da realizacdo de procedimentos, administracao terapéutica, colheitas ou encaminhamentos, prevenindo
potenciais erros associados a prestacdo de cuidados. Paralelamente, foi também reconhecida a
importancia da seguranca dos profissionais, através da utilizacdo adequada de equipamentos de
protecao individual, da adocao de medidas de prevencao de acidentes e da manutencdo de um ambiente

clinico organizado e funcional.

2.1.3. Competéncias do Dominio da Gestao de Cuidados

A gestdo dos cuidados constitui numa dimensao fundamental da pratica do EE uma vez que integra a
coordenacao de recursos humanos, materiais, tecnologicos e informativos de forma a garantir uma
tomada de decisao clinica segura, eficiente e sustentada na evidéncia. Mais do que a simples organizacao
de tarefas, este dominio envolve lideranca clinica, supervisdo de intervencdes delegadas, articulacéo
interprofissional e capacidade de adaptacdo as exigéncias organizacionais e clinicas dos diferentes
contextos de cuidados (OE, 2019; Urden et al., 2016). Durante os estagios realizados, foi possivel
desenvolver progressivamente esta competéncia através da observacao e participacao ativa nos
processos de organizacao dos cuidados, bem como na articulacao entre profissionais e na tomada de

decisao clinica em contextos de elevada complexidade.

Na UDITD, a gestao dos cuidados revelou-se especialmente evidente na organizacao global do processo
terapéutico associado as sessdes de hemodialise. Para além da preparacao técnica inicial do ambiente,
tornou-se essencial compreender a gestdo dos horarios das sessées, a distribuicao dos doentes pelos
diferentes postos de tratamento e adequacado do numero de profissionais face as necessidades de

cuidados. A organizacao destas sessdes exigia articulacdo constante entre enfermeiros, assistentes

19



operacionais e equipa médica, garantido que cada pessoa iniciava o tratamento nas condicbes

adequadas e que eventuais intercorréncias eram prontamente identificadas e geridas.

Ao longo estagio foi possivel observar e participar em momentos de reorganizacdo das sessdes de
hemodialise perante situacdes imprevistas, como atrasos na chegada a clinica, necessidade de avaliacao
médica adicional ou intercorréncias clinicas que exigiam maior vigilancia. Nestes momentos, a gestdo do
tempo e dos recursos humanos revelou-se determinante para evitar atrasos na sequéncia das sessoes e
garantir a continuidade dos cuidados. A articulacdo com outros servicos hospitalares, quando necessaria
a referenciacdo da pessoa para avaliacdo especializada, evidenciou também a importancia da

comunicacao interprofissional na tomada de decisdo clinica.

No SU, a gestao de cuidados assumiu um caracter dindmico, marcada pela elevada afluéncia de doentes
e pela imprevisibilidade das situacdes clinicas. A observacdo e acompanhamento do enfermeiro RT
permitiram compreender a complexidade da lideranca operacional neste contexto, nomeadamente na
gestao de recursos humanos e na reorganizacao das equipas perante situacoes de absentismo laboral
imprevisto, como auséncias de Ultima hora ou periodos de incapacidade por doenca por parte de
enfermeiros escalados para os turnos. Nestas circunstancias, tornou-se necessario redistribuir
profissionais entre diferentes areas do servico, ajustar racios de vigilancia e redefinir prioridades na
prestacao de cuidados, assegurando que as areas com maior gravidade clinica mantinham cobertura

adequada.

Ainda no SU, a triagem de Manchester assume um papel central na organizacao inicial do percurso da
pessoa no SU, permitindo estabelecer prioridades clinicas de forma sistematizada e segura. A aplicacao
deste sistema de triagem constitui uma ferramenta fundamental para a gestédo e fluxo de doentes e para
a tomada de decisao relativamente a necessidade de observacao imediata ou posterior. Durante o estagio
foi possivel observar a importancia da correta aplicacao deste sistema na gestao do servico, em especifico
em momentos de elevada afluéncia, em que a priorizacdo adequada dos doentes se revelou determinante
para garantir que as situacbes mais graves recebiam resposta atempada. Sistemas estruturados de
triagem, como o Manchester Triage System, tém demonstrado contribuir significativamente para a

seguranca do doente e para otimizacao da organizacdo dos SU (Parenti et al., 2014).

Outro aspeto relevante da gestdo dos cuidados neste servico relacionou-se com a supervisdo de
intervencoes realizadas por profissionais menos experientes. A orientacdo na execucao de determinados

procedimentos, através de demonstracao pratica e esclarecimento de duvidas, bem como a avaliacao
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posterior da execucdo das tarefas, permitiram garantir a seguranca dos cuidados e promover
simultaneamente o desenvolvimento profissional da equipa, evidenciando a importancia da supervisao

clinica enquanto estratégia de apoio, reflexdo e qualificacdo da pratica profissional (Cruz et al., 2012).

No SMI, a gestdo dos cuidados mostrou-se com um caracter muito exigente devido a complexidade e
instabilidade clinica dos doentes que se encontram internados. A organizacao do trabalho da equipa de
enfermagem ¢é com base na avaliacdo sistematica da carga de trabalho associada a cada doente, sendo
utilizado o NVAS como instrumento de apoio a distribuicdo equitativa dos cuidados. Este instrumento
permite quantificar o tempo despendido em intervencées de enfermagem e constitui um suporte
relevante para a gestdo de recursos humanos em UCI (Macedo et al., 2016;. Macedo, et al, 2025). A
utilizacao de instrumentos de avaliacdo da carga de trabalho, como o NVAS, articula-se com os principios
preconizados pela OE relativamente as dotacdes seguras de enfermagem, as quais defendem a
adequacdo do numero minimo de profissionais as necessidades de cuidados das pessoas, garantindo
simultaneamente a qualidade e seguranca dos cuidados prestados. As dotacdes seguras constituem um
elemento essencial na gestdao dos cuidados, uma vez que permitem assegurar racios adequados,

contribuindo para a reducado de eventos adversos e para a melhoria dos resultados em saude (OE, 2014).

No decurso do estagio houve a oportunidade de acompanhar de forma direta a aplicacdo deste
instrumento na pratica clinica, nomeadamente na elaboracédo do plano de trabalho da equipa de
enfermagem e na distribuicdo de funcdes pelos diferentes profissionais. A observacado deste processo
permitiu compreender como a avaliacao sistematizada da carga de trabalho contribui para uma
distribuicao mais equitativa dos cuidados e para a adequacao da alocacao de recursos humanos as

necessidades reais dos doentes internados.

Durante o estagio foi possivel, também, compreender como a distribuicdo dos doentes pelos enfermeiros
depende nao apenas do numero de pessoas internadas, mas sobretudo da complexidade dos cuidados
necessarios, da presenca de dispositivos invasivos e pela instabilidade clinica. Situagées como a
preparacao de transportes quer intra-hospitalares, quer inter-hospitalares de PSC exigiram reorganizacao
do plano de cuidados e coordenacdo eficaz entre os profissionais envolvidos. A preparacao destes
transportes implicava a verificacdo de equipamentos de monitorizacdo, ventilacdo e medicacao de
emergéncia, bem como a definicdo clara das responsabilidades de cada elemento, garantindo a

prestacao de cuidados de forma continua e segura.
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Outro momento ocorreu durante a realizacdo de mobilizacdes terapéuticas complexas, particularmente
em decubito ventral, procedimento frequentemente utilizado em doentes com insuficiéncia respiratoria
grave, uma vez que melhora significativamente o racio de oxigenacdo sanguinea (Chen et al., 2023). A
execucao segura desta intervencédo exigia coordenacao rigorosa entre os elementos da equipa, com
distribuicao clara e tarefas, controlo dos dispositivos invasivos e monitorizacdo continua da estabilidade
clinica do doente. A participacdo nestes procedimentos permitiu compreender a importancia da lideranca
clinica na organizacao do trabalho em equipa, bem como da comunicacao estruturada para garantir a

seguranca da intervencao.

Acompanhar o enfermeiro RT permitiu também compreender a importancia da lideranca clinica na
articulacdo entre diferentes servicos hospitalares, particularmente na gestao de transferéncias de doentes
ou na admissao de outros provenientes do SU entre outros servicos. Estas situacdes exigiam avaliacdo
continua da capacidade do servico, gestao de recursos e comunicacao eficaz com os restantes elementos

da equipa multidisciplinar.

Para além da gestao de recursos humanos, foi igualmente possivel participar em atividades relacionadas
com a gestdo de recursos materiais, nomeadamente na reposicao e verificacdo de stocks de material
clinico e dispositivos necessarios a prestacao de cuidados. A participacdo nestas atividades permitiu
compreender a importancia da gestdo eficiente dos recursos materiais para garantir a continuidade e
seguranca dos cuidados, assegurando que o0s equipamentos e consumiveis essenciais se encontram

disponiveis no momento oportuno para responder as necessidades das pessoas internadas.

Para além da dimensdo organizacional, foi igualmente possivel observar como a lideranca em
enfermagem contribui para a criacdo de ambientes de trabalho positivos e colaborativos (Sihvola et al.,
2022). A partilha de decisdes clinicas, o apoio entre colegas e a valorizacdo co contributo de cada
elemento da equipa e melhorar a resposta aos cuidados prestados. A evidéncia cientifica demonstra que
estilos de lideranca positivos e adaptativos contribuem para aumentar a resiliéncia das equipas e
melhorar os resultados clinicos em contextos de levada complexidade (Delgado et al., 2017). Os estilos
de lideranca positivos correspondem a formas de lideranca centradas no apoio, na participacao, na
motivacao e no desenvolvimento dos profissionais, contribuindo para melhores relacdes interpessoais,

maior satisfacao no trabalho e melhoria da qualidade dos cuidados de saude.

Neste percurso formativo tornou-se evidente que gerir cuidados implica muito mais do que organizar

tarefas ou distribuir recursos. Significa compreender a complexidade dos contextos clinicos, antecipar
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necessidades, apoiar a equipa na tomada de decisao e promover condi¢cdes que permitam prestar
cuidados seguros e de qualidade. A reflexdo sobre as experiéncias vivenciadas permitiu reconhecer que
o EE assume um papel determinante na articulacao entre as necessidades da PSC, a dinamica das
equipas e a organizacao dos servicos, contribuindo para a construcao de contextos de pratica que

favorecam a seguranca, a qualidade e a humanizacao de cuidados.
2.1.4. Competéncias do Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais representa uma dimensao essencial da pratica do
EE, refletindo a capacidade de evoluir continuamente através da reflexdo critica sobre a experiéncias
vivenciadas, da integracado do conhecimento cientifico e da partilha de saberes em contexto de trabalho.
Este dominio traduz-se assim, na construcao progressiva de uma identidade profissional mais consciente
e reflexiva, na qual o enfermeiro reconhece a influéncia das suas atitudes e experiéncias na prestacéo
de cuidados e na relacdo estabelecida com a pessoa, conviventes e equipa multidisciplinar. A OE
reconhece que o desenvolvimento profissional continuo constitui um elemento basilar da pratica
especializada, exigindo ao EE capacidade de autorreflexdo, adaptacdo a contextos complexos e

participacdo ativa na construcdo do conhecimento em enfermagem (OE, 2019).

Neste contexto, o processo de aprendizagem em enfermagem ndo se limita a aquisicdo de novos
conhecimentos tedricos e técnicos, mas envolve igualmente a capacidade de questionar praticas
estabelecidas, integrar evidéncia cientifica e transformar experiéncias clinicas em oportunidades de
desenvolvimento profissional. A pratica baseada na evidéncia (PBE) assume, assim, um papel
estruturante na tomada de decisao clinica, permitindo alinhar as intervencdes de enfermagem com o
conhecimento cientifico disponivel, com a experiéncia clinica dos profissionais € com os valores e

preferéncias da PSC (Melnyk & Fineout-Overholt, 2004).

A operacionalizacao da PBE pode ser sustentada por modelos concetuais que facilitam a integracao do
conhecimento cientifico na pratica clinica. Os enfermeiros sdo chamados a desempenhar multiplos
papéis e a responder a diversas exigéncias. E essencial que revelem competéncia técnica, capacidade
de analise critica e empatia. A capacidade de reconhecer problemas de saude existentes ou potenciais,
planear intervencdes para os prevenir ou minimizar e, posteriormente, avaliar os resultados obtidos. Este
processo desenvolve-se num contexto dinamico e exigente, onde o tempo para refletir é frequentemente

limitado. Neste cenario complexo, surge o desafio de garantir que os cuidados prestados se baseiam em
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evidéncia cientifica sélida e fidvel, promovendo assim a pratica de enfermagem com uma PBE (Melnyk

& Fineout-Overholt, 2004).

Entre estes, destaca-se o Modelo de Healthcare Baseado na Evidéncia do Joanna Briggs Institute (JBI),
que estrutura o processo de tomada de decisdo clinica em diversas fases interligadas, incluindo a
agregacao de evidéncia existente, a sintese do conhecimento disponivel, a transferéncia desse
conhecimento para os contextos clinicos e a avaliacao do impacto das intervencdes implementadas nos
resultados em saude (Jordan et al., 2019). Este modelo constitui um referencial importante para orientar
processos de melhoria da pratica clinica e apoiar a implementacao de intervencbes baseadas na

evidéncia.

Nos diferentes contextos de estagio, emergiam diversas oportunidades de partilha de conhecimento com
colegas, estudantes e profissionais de outras areas, através de momentos formais e informais de
discussao clinica, participacdo em atividades formativas e envolvimento em iniciativas cientificas e
pedagogicas. Estas experiéncias contribuiram para consolidar a identidade profissional enquanto EE,
capaz de articular conhecimento cientifico com a competéncia clinica, promovendo a melhoria continua

da qualidade de cuidados.

Paralelamente, a abertura a aprendizagem intercultural, a participacdo em eventos cientificos e o
envolvimento em atividades de natureza formativa evidenciaram uma postura proativa perante o
desenvolvimento profissional. Neste ambito, destaca-se a participacdo como moderadora de uma mesa-
redonda e como membro integrante da comissdo organizadora das Jornadas de Cardiologia da ULS do
Alto Ave — Anexo |, experiéncia que permitiu compreender a relevancia dos eventos cientificos enquanto
espacos privilegiados para a disseminacdo do conhecimento, partilha de experiéncias clinicas e
discussdo de boas praticas entre profissionais de saude. Também durante este periodo, foi possivel
participar no | Encontro da Comiss&do Regional de Peritos em Técnicas de Dialise com um poster cientifico
- Gestao de Complicacdes Agudas Durante Sessdes de Hemodidlise: Intervencdes de Enfermagem -
elaborado no decorrer no estagio da UDITD - Anexo Il. A colaboracdo na organizacao e participacao
nesta tipologia eventos implicou articulacdo com diferentes profissionais e instituicdes, contribuindo para
o desenvolvimento de competéncias relacionadas com a promocao da aprendizagem profissional e com

a valorizacado da investigacao e da atualizacao cientifica em enfermagem.
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O desenvolvimento desta competéncia revelou-se particularmente evidente nos diferentes contextos
clinicos de estagio, onde a complexidade das situacdes vivenciadas exigiu uma postura de aprendizagem

continua, reflexao critica e adaptacdo as exigéncias dos ambientes de cuidados.

No SU, a dinamica na prestacdo de cuidados pela elevada impressibilidade e diversidade de situacdes
clinicas constituiu um contexto que demonstrou ser bastante exigente no ponto de vista do
desenvolvimento profissional. A necessidade de atuar em cenarios com muita pressao, exigindo a
capacidade de mobilizar rapidamente conhecimentos, gerir emocdes e manter uma comunicacao eficaz
com os diferentes elementos da equipa. Em diversas situacdes foi possivel reconhecer a importancia do
autocontrolo emocional e da reflexdo sobre a propria atuacao, particularmente apos eventos clinicamente
exigentes ou momentos de maior tensdo no ambiente de trabalho. Estes momentos permitiram
desenvolver maior consciéncia sobre a influéncia das atitudes individuais na dinamica da equipa e na

qualidade da resposta.

No decorrer no estagio do SU, surgiu igualmente a oportunidade de desenvolver um projeto de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem (PMCQCE) relacionado com a sistematizacao da
abordagem inicial a PSC. Partindo da observacdo da pratica clinica evidenciou que, apesar de 0s
profissionais possuirem elevada experiéncia na gestdo de situacdes emergentes, nem sempre uma
avaliacdo sistematizada bem como a distribuicdo de tarefas inerentes as suas funcdes na sala de
emergéncia (SE). Assim, foi desenvolvido um projeto centrado num 7eam Hundle. com base no Advanced
Trauma Life Support (ATLS®) — Apéndice |. O 7eam Hundlle consiste numa metodologia de uma reuniao
estruturada entre os profissionais envolvidos nos cuidados, permitindo partilhar informacao relevante,
alinhar estratégias de intervencdo e antecipar necessidades clinica, contribuindo assim para melhor
coordenacao das equipas e a seguranca do doente e dos profissionais (ATLS®, 2025). A elaboracdo
deste trabalho implicou pesquisa bibliografica e reflexdo sobre a aplicabilidade deste modelo na pratica
clinica quotidiana, tendo posteriormente sido partilhados alguns dos seus principios com elementos da
equipa, contribuindo para reforcar a importancia da utilizacdo de abordagens estruturadas na avaliacéo

inicial da PSC.

Paralelamente, tornou-se evidente a importancia dos registos clinicos enquanto instrumento fundamental
para a continuidade, seguranca e qualidade dos cuidados. O registo rigoroso e sistematizado das
intervencdes de enfermagem permite documentar o raciocinio clinico, monitorizar a evolucéo da PSC e

garantir a transmissao eficaz de informacao entre os diferentes profissionais envolvidos nos cuidados.
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Neste contexto, a utilizacdo de checklists e instrumentos estruturados de registo assume particular
relevancia, sobretudo em ambientes de elevada complexidade como o SU e as UCI. Estes instrumentos
permitem uniformizar praticas, reduzir a omissao de informacdes relevantes e apoiar a tomada de
decisao clinica, contribuindo para a prevencao de erros e para a melhoria da seguranca do doente. A
evidéncia cientifica demonstra que a utilizacdo de chechiists clinicas em contextos criticos melhora a

comunicacao entre equipas e aumenta a adesdo a boas praticas assistenciais (Haynes et al., 2009).

No SMI, o desenvolvimento das aprendizagens profissionais esteve particularmente associado a analise
critica de praticas clinicas complexas e a integracao de conhecimento cientifico atualizado na prestacéo
de cuidados. A elevada complexidade clinica das pessoas internadas exigiu preparacdo continua através
da consulta de literatura cientifica e da discussao de intervencdes com os enfermeiros orientadores. A
participacdo em dois momentos distintos de discussao clinica com a equipa, o primeiro passagem de
turno de enfermagem e um segundo entre outras equipas multidisciplinares (médicos, nutricionista,
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo) permitiu compreender melhor o raciocinio
clinico subjacente a determinadas decisdes terapéuticas, contribuindo para o desenvolvimento do

pensamento critico e para a consolidacao de competéncias especializadas.

Neste contexto foi igualmente identificado uma oportunidade de melhoria relacionado com o processo
de preparacdo da terapéutica. A evidéncia cientifica demonstra que a padronizacdo dos processos de
preparacdo e administracdo de medicamentos constitui uma estratégia importante para a reducao de
erros associados a terapéutica, particularmente em ambientes de elevada complexidade a como as UCI
(Keers et al., 2013). A observacdo da pratica clinica evidenciou alguma variabilidade na organizacéo e
rotulagem da medicacao preparada, o que motivou o desenvolvimento de um PMCQCE orientado para a
uniformizacdo deste processo -Apéndice Il. A elaboracao deste trabalho implicou a consulta de literatura
cientifica e recomendacdes internacionais relacionadas com seguranca do circuito do medicamento, bem
como a reflexdo conjunta com elementos da equipa sobre boas praticas neste dominio. Este processo
foi orientado pelos principios do modelo de pratica baseada na evidéncia do J&/, reforcando a importancia

da integracao do conhecimento cientifico na melhoria.

Por sua vez na UDITD, o desenvolvimento das aprendizagens profissionais esteve intimamente
relacionado com dimensao relacional do cuidar e a aprendizagem decorrente da interacao continua com
os doentes em programa regular de hemodialise. O contacto prolongado com os doentes permitiu

reconhecer que muitos destes possuem um conhecimento significativo sobre a sua condicdo clinica e
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sobre o proprio tratamento, fruto da experiéncia acumulada ao longo de anos de terapéutica substitutiva
da funcdo renal. Esta realidade exigiu uma postura profissional baseada na escuta ativa e no
reconhecimento do conhecimento experiencial da pessoa, integrando as suas percecdes no processo de

cuidados.

Importa ainda salientar que o desenvolvimento das aprendizagens profissionais implicou um processo
continuo de reflexdo pessoal sobre atitudes, comportamentos e decisdes clinicas. A analise critica das
experiéncias vivenciadas nos diferentes contextos permitiu reconhecer areas de melhoria e identificar
oportunidades de desenvolvimento profissional, contribuindo para a construcdo de uma identidade

profissional mais consciente, reflexiva e orientada para a melhoria continua da pratica.

Em suma, as experiéncias vivenciadas ao longo dos diferentes contextos de estagio permitiram consolidar
competéncias relacionadas com o autoconhecimento, a reflexao critica sobre a pratica e a integracao da
evidéncia cientifica na tomada de decisdo clinica. Este percurso reforcou a compreensdo de que o
desenvolvimento profissional em enfermagem constitui um processo continuo, sustentado pela
experiéncia clinica, pela atualizacdo cientifica e pela partilha de conhecimento entre profissionais,
refletindo o compromisso do enfermeiro especialista com a exceléncia dos cuidados e com o

desenvolvimento da enfermagem enquanto disciplina cientifica.

2.2. Aquisicao e Desenvolvimento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista

em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area da Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica

A complexidade crescente das necessidades em saude, associada ao desenvolvimento tecnologico e a
exigéncia de cuidados diferenciados, conduziu a evolucdo da pratica de enfermagem e a preméncia de
aprimorar as areas de especializacdo. Com isto, a OE definiu a especialidade de EMC, diferenciando-a
em areas especificas de intervencao, entre as quais se destaca a PSC, orientada para aprestacao de
cuidados especializados a pessoas que vivenciam processos de doenca aguda, potencialmente
reversiveis, caracterizados pro instabilidade clinica e o risco iminente de faléncia organica (OE, 2018).
Nesse Regulamento n°429/2018 (OE, 2018) considera-se PSC aquela cuja vida se encontra ameacada
pela faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcoes vitais, cuja sobrevivéncia esta dependente
de utilizacao de meios diferenciados a avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica. Devido a

natureza destas condicoes clinicas, os contextos onde estas pessoas se encontram inseridas sao
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caracterizados por um alto grau de complexidade clinica, exigindo desta forma profissionais de saude

uma intervencao rapida, tecnicamente diferenciada e sustentada por um raciocinio clinico fundamentado.

O EE em EMCPSC torna-se uma referéncia determinante na vigilancia continua do estado clinico da
pessoa, na detecdo precoce de alteracdes fisiologicas e na implementacéo de intervencdes especificas
direcionadas a estabilizacdo clinica bem como na prevencao de complicacdes e promocao de
recuperacdo funcional. A implementacdo destas intervencdes requer a mobilizacdo de conhecimentos
cientificos avancados, competéncias técnicas e nao-técnicas diferenciadas e capacidade e tomar

decisdes em ambientes com pressao e cheios de incertezas.

O cuidado a PSC funda-se uma abordagem técnico-cientifica centrada na pessoa e nos seus conviventes,
reconhecendo a vulnerabilidade da pessoa humana. A intervencao do EE assegura a monitorizacao e
vigilancia clinica, e, além disso, garante o suporte emocional, a comunicacao eficaz, o envolvimento da

familia no processo de cuidados, promovendo uma pratica humanizada e eticamente fundamentada.

Os diversos dominios inerentes a estas competéncias especificas ndo devem ser interpretados de forma
isolada, mas sim como partes de uma pratica especializada que junta orienta para a seguranca,
qualidade e humanizacao dos cuidados. A atuacao do EE implica a capacidade de integrar conhecimento
cientifico , julgamento clinico solido e tomada de deciséo eficaz, sempre com foco na promocéo do bem-

estar e na protecdo da dignidade da PSC e os seus conviventes.

No ambito do presente relatdrio, a analise do desenvolvimento destas competéncias especificas tem por
base as experiéncias clinicas vivenciadas durante os estagios realizados em UDITD, SMI e SU. Apesar
das particularidades inerentes a cada local de estagio, todas partiiham a necessidade de respostas
clinicas diferenciadas, vigilancia continua e intervencdo rapida perante as situacdes de instabilidade

clinica e o risco de deterioracao.

A diversidade de contextos de estagio proporcionou uma visao abrangente das diferentes vertentes do
cuidado a PSC, permitindo consolidar conhecimento, aptiddes técnicas e relacionais que sao
fundamentais para o exercicio da pratica de enfermagem especializada e diferenciada. Simultaneamente,
a mentoria realizada por parte dos enfermeiros orientadores constituiram elementos essenciais para o
desenvolvimento de uma pratica reflexiva e orientada para a melhoria continua da qualidade dos

cuidados.
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Assim, nos subcapitulos seguintes serdo analisadas de forma critica as evidéncias do desenvolvimento
das competéncias especificas do EE em EMC na area da PSC, tendo como referéncia as Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em EMC na area da PSC e Regulamento dos Padrdes de

Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica.

2.2.1. Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica

Cuidar da pessoa, familia e /ou cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica representa o amago da intervencdo do EE em EMC na area da PSC. De acordo com o
Regulamento n°429/2018 da OE, esta area encontra-se direcionada a pessoa, cuja vida se contra
ameacada por faléncia, ou iminéncia de faléncia, de uma ou mais funcdes vitais, dependendo a sua
sobrevivéncia de meios avancados e diferenciados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica. Deste
modo, a pratica do EE exige elevada capacidade de identificar precocemente focos de instabilidade,
antecipar complicacdes, executar cuidados técnicos altamente diferenciados e gerir a relacéo terapéutica
com a PSC e os seus conviventes significativos perante situacdes de alta complexidade quer clinica, quer

emocional.

Ao longo dos estagios realizados UDITD, SMI e SU, esta competéncia foi progressivamente desenvolvida
através da prestacao direta de cuidados a pessoas em situacao de instabilidade hemodinamica, risco de
faléncia organica e sofrimento associado & doenca critica. A heterogeneidade presente nestes contextos
de estagio permitiu consolidar competéncias relacionadas com a vigilancia clinica, antecipacao da
deterioracao, a gestao de terapéuticas complexas e o desenvolvimento de relacdes terapéuticas ajustadas

a vulnerabilidade da PSC e conviventes.

No SU, o contacto com situacdes emergentes evidenciou de forma particularmente clara a importancia
da avaliacdo rapida e sistematizada da PSC. A abordagem estruturada ao doente emergente permite
identificar precocemente alteracdes potencialmente fatais e orientar a priorizacdo das intervencoes
clinicas, constituindo um elemento fundamental na prevencao de faléncia orgénica instalada (ATLS®,

2025).

Neste contexto, destaca-se a importancia da abordagem sistematizada como a mnemdnica ABCDE
(Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure), amplamente utilizada na avaliacéo inicial da PSC.

Este método permite uma avaliacdo sequencial e estruturada das funcdes vitais, priorizando a
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identificacdo e correcdo imediata de situacdes potencialmente fatais, como obstrucdo da via aérea,
insuficiéncia respiratdria ou instabilidade hemodinamica. A utilizacdo desta abordagem promove um
raciocinio clinico organizado, facilitando a tomada de decisdo em contextos de elevada pressédo e
contribuindo para a seguranca da pessoa em situacao critica. Para além disso, a aplicacao sistematica
do ABCDE favorece a comunicacdo entre os elementos da equipa multidisciplinar, uma vez que
estabelece uma linguagem comum na avaliacéo clinica e na priorizacdo das intervencdes (Thim et al.,

2012).

Neste estagio, realizei varios turnos na SE e observei diferentes casos de PCR, destacando a
complexidade da resposta multidisciplinar nesses cenarios. Entre estas situacdes, duas marcaram
particularmente o processo de aprendizagem. A primeira ocorreu num doente que sofreu uma queda
aproximada quatro metros, tendo desenvolvido de chogue neurogénico grave associado a cinética do
traumatismo sendo que apds multiplas tentativas de reanimacéao realizada pela equipa, ndo foi possivel
reverter a situacao clinica culminando na morte do doente. A observacdo deste episédio permitiu
compreender de forma mais concreta a gravidade das alteracdes fisiopatoldgicas ao trauma grave e a
importancia da atuacdo coordenada da equipa em contexto de suporte avancado de vida (SAV). Esta
experiéncia reforcou a necessidade de manter raciocinio clinico estruturado e capacidade de atuacéo

organizada mesmo perante cenarios de elevada pressao emocional.

Uma segunda situacao especificamente significativa ocorreu perante admissao de um jovem na SE com
traumatismo craneoencefélico (TCE) grave, cuja evolucdo clinica exigiu monitorizacdo neurologica
invasiva através da colocacdo de um sensor de monitorizacado da pressao intracraniana (PIC) ainda na
SE devido a rapida deterioracao clinica e falta de vagas naquele momento SMI. A observacdo deste
procedimento permitiu compreender a relevancia da monitorizacdo precoce da PIC em doentes com
lesdo cerebral grave, possibilitando a detecdo precoce de hipertensao intracraniana e a implementacao
de estratégias dirigidas a prevencao de lesao cerebral secundarias. Estas experiéncias contribuiram para
desenvolver maior sensibilidade clinica para a identificacdo precoce de sinais de agravamento do estado
clinico e reforcam a consideracdo da vigilancia continua e a importancia antecipacédo da instabilidade

fisiologica na PSC.

No SMI, a diversidade e complexidade dos doentes ali internadas exigiu um aprofundamento das
competéncias relacionadas com monitorizacao avancada e gestao de protocolos terapéuticos complexos.

A prestacdo de cuidados a doentes sob ventilacdo mecanica invasiva (VMI), terapéutica
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hipnotica/sedativa e vasoativa, monitorizacao invasiva, entre outros implicou a interpretacao continua

dos parametros fisiologicos e avaliacao sistematica da resposta as intervencdes terapéuticas instituidas.

Uma das experiéncias mais marcantes ocorreu na admissao de um jovem adulto em faléncia
cardiorrespiratoria grave, secundaria a infecdo respiratoria, com acidose metabdlica refrataria as
medidas instituidas, tendo sido necessario recorrer a suporte oxigenacdo por membrana extracorporea
(ECMO) venoarterial. A logistica do implante deste dispositivo em questdo envolveu a deslocacdo de uma
equipa de outra unidade hospitalar para a presente unidade uma vez que o ECMO apenas esta associado
aos centros de referéncia, que oferecam servicos de cirurgia cardiotoracica. A observacao deste processo
permitiu reconhecer a elevada complexidade inerente a técnica, evidenciando ndo so a exigéncia técnica
do procedimento, mas também a necessidade de uma articulacao eficaz entre equipa (1 médico e 2
enfermeiros), recursos e contexto. Desde a mobilizacdo da equipa especializada e dos meios necessarios,
a preparacao e comunicacdo com o doente e a familia, até a execucao do procedimento e a subsequente
vigilancia clinica, todo o processo exigiu elevada capacidade de organizacao, tomada de decisao e
trabalho em equipa. Acresce ainda a necessidade de assegurar a estabilizacao e preparacao do doente
para transporte, reforcando a importancia de uma atuacdo coordenada e segura em contextos de elevada
exigéncia. A gestao deste tipo de doente exige a mobilizacéo de varias competéncias para dar respostas
a avaliacao continua da resposta as intervencdes terapéuticas e elevada articulacao entre os demais

profissionais da equipa.

Situacdes de lesdes neurologicas catastroficas, decorrentes de TCE ou ruturas de aneurismas cerebrais,
cuja evolucao clinica culminou em morte cerebral foram também uma realidade em contexto de estagio.
Este diagndstico clinico traduz-se num quadro delicado e vulneravel para a PSC e os seus conviventes,
uma vez que se trata de um progndstico reservado. A estabilidade hemodinamica de um potencial dador
de orgaos trata-se de um processo exigente pois requer uma monitorizacdo e vigilancia continua bem
com uma gestao rigorosa do equilibrio fisiologico, cujo objetivo de preservar a viabilidade dos 6rgaos para
eventual doacdo. A literatura demonstra que a forma como estes processos sdo conduzidos,
nomeadamente ao nivel da comunicacéo e do apoio prestado a familia, influencia significativamente a

experiéncias vivenciada pelos familiares (Kentish-Barnes et al., 2019).

Estas experiéncias vivenciadas ao longo destes estagios permitiu refletir ainda mais sobre a importancia
de CMN a PSC e os seus conviventes. Embora a elevada competéncia técnica das equipas durante a

CMN, constatou-se a auséncia de estratégias estruturadas que orientem a comunicacdo com a PSC e os
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seus familiares perante situacoes de grande gravidade clinica, ocorréncias subitas que se traduzem numa
doenca critica e/ou mesmo em morte. A evidéncia cientifica tem vindo a destacar a importancia da
utilizacdo de modelos estruturados de comunicacao, como o protocolo SPIKES (Baile et al., 2000)., que
permitem apoiar os profissionais na transmissdo de informacao dificil e na gestdo das respostas

emocionais da familia.

Relativamente a gestdo diferenciada da dor e sedacao, a pratica clinica no SMI evidenciou a importancia
da avaliacdo sistematica da dor, sedacao e defirium como referéncias da promocao do bem-estar da PSC
suportada na utilizacdo de instrumentos estruturados contribui para uma gestdo mais adequada da
sedoanalegesia e para a melhoria dos resultados clinicos das PSC (Devlin et al., 2018). Para além da
gestdo farmacoldgica da dor, intervencdes nao farmacologicas como o reposicionamento, reducdo de
estimulos ambientais e a comunicacao terapéutica relevaram-se igualmente importantes na promocao

do conforto fisico e emocional da pessoa.

Na UDITD, o cuidado a pessoa sob técnica dialitica, especificamente hemodialise e hemodioflitracao,
avancada implicou vigilancia continua durante a realizacao das sessdes de hemodialise, tratamento que
envolve alteracées hemodinamicas significativas e risco de descompensacdes clinicas. A monitorizacdo
da tolerancia a terapéutica, a avaliacao do acesso vascular e observacao da resposta hemodinamica
permitiram identificar precocemente situacdes de instabilidade como hipotensao intradialitica, nauseas,

caibras ou mal-estar (Hamrahian et al., 2023).

Uma situacéo especifica marcante ocorreu quando um doente em sessado de hemodialise apresentou
obstrucao da via aérea (OVA) secundaria a uma hipotenséo intradialitica que ocorreu durante o0 momento
da refeicdo. Perante a situacao foi necessaria intervencao imediata da equipa que realizou manobras
adequadas de desobstrucéo da via aérea e monitorizacdo subsequente da estabilidade clinica do doente.
Este episddio demonstrou que, em contextos marcados pela cronicidade e vigilancia continua, podem
emergir intercorréncias agudas com risco de deterioracdo clinica subita, exigindo da equipa de
enfermagem competéncia técnica, capacidade de priorizacédo e atuacdo imediata de acordo com uma

PSC.

A relacao terapéutica prolongada estabelecida com muitos doentes neste contexto permitiu reconhecer
a importancia da escuta ativa e da valorizacdo do conhecimento das experiéncias vividas pela pessoa

sobre a sua prépria condicdo de saude. A continuidade da relacdo terapéutica facilita a identificacéo
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precoce de alteracdes clinicas e contribui para uma abordagem mais centrada na pessoa (Uijen et al.,

2012).

De forma transversal aos diferentes contextos de estagio tornou-se evidente que os conviventes
significativos constituem parte integrante do processo de cuidar da PSC. A comunicacéo clara, escuta
ativa e 0 apoio emocional revelaram-se fundamentais para reduzir a ansiedade, o medo, € a incerteza
associados a situacao clinica. Em cenarios de prognostico reservado ou de morte iminente, torna-se
relevante assegurar uma abordagem humanizada que respeite a dignidade da pessoa e que suporte a

familia e/ou conviventes no processo de compreensao da situacao clinica e na vivéncia da perda e luto.

Em suma, o desenvolvimento desta competéncia resultou da integracdo entre vigilancia rigorosa,
capacidade de antecipacao da instabilidade, execucdo de cuidados técnicos altamente diferenciados e
gestdo da relacdo terapéutica com a PSC e conviventes. As experiéncias vivenciadas ao longo deste
percurso permitiram consolidar a compreensao de que cuidar da PSC exige ndo apenas conhecimento
cientifico e competéncia técnica, mas também sensibilidade relacional e capacidade de apoiar e os seus

conviventes em momentos de vulnerabilidade.

2.2.2. Dinamiza a resposta em situacdoes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da

concecao a acao

A dinamizacdo da resposta em emergéncias, excecdo e catastrofe constitui uma competéncia
fundamental do EE em EMC na &rea da PSC. Este dominio engloba a mobilizacdo de conhecimentos
técnicos avancados, capacidade de organizacdo, lideranca clinica assim como articulacao eficaz entre
profissionais e instituicdes. De acordo com o Regulamento n°® 429/2018, o EE deve ser capaz de prestar
cuidados a pessoa em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, assegurando simultaneamente a
seguranca dos intervenientes, a coordenacao da equipa e continuidade cuidados (OE, 2018). Para além
da prestacao direta de cuidados, o enfermeiro especialista assume também um papel relevante na
lideranca estratégica das equipas, na preparacdo dos profissionais e na dinamizacdo de planos
institucionais de emergéncia, contribuindo para uma resposta organizada e eficaz perante eventos

criticos.

Os contextos de emergéncia caracterizam-se por elevada imprevisibilidade e complexidade clinica que
precisam de respostas rapidas e organizadas. A literatura evidencia que a gestao eficaz destas situacoes

¢ dependente da comunicacdo estruturada entre profissionais, na utilizacdo de abordagens
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sistematizadas de avaliacao clinica e da coordenacdo eficaz das equipas (Thim et al., 2012). Neste
sentido, o EE detém um papel fulcral na identificacdo precoce de instabilidade clinica, na implementacéo
de intervencdes baseadas na evidéncia cientifica e na organizacdo das respostas das necessidades da

PSC e das equipas.

Durante os estagios realizados no UDITD, no SMI e no SU foi possivel desenvolver competéncias
relacionadas com a prestacao de cuidados em situacbes emergentes, a gestao e recursos em cenarios

criticos e a articulacao interinstitucional perante eventos de elevada complexidade.

No SU, a prestacdo de cuidados da SE estabeleceu como um dos contextos mais importante para o
desenvolvimento desta competéncia. A ativacado da SE e da equipa de emergéncia interna era realizada
maioritariamente através de contacto telefénico prévio, permitindo preparar antecipadamente a equipa,
0 espaco da prestacdo de cuidados bem como 0s recursos necessarios para a PSC. Este processo
implicava organizacdo do ambiente, a preparacdo do material necessario e a definicao prévia de funcdes
entre membros de equipa. No entanto, a evidéncia cientifica atual demonstra que os resultados clinicos
nao dependem necessariamente da profissdo do lider, mas sim das competéncias de lideranca e da
organizacao da equipa.(Wilson et al., 2020). Os restantes papéis eram distribuidos antes da chegada da
vitima. Quando tal ndo era possivel, a definicdo das tarefas era verbalizada durante a intervencao,
garantindo a coordenacdo entre os profissionais envolvidos. A clarificacdo de papéis e a lideranca
estruturada em equipas de emergéncia sdo reconhecidas como fatores determinantes para melhorar o
desempenho clinico e reduzir erros (Fernandez et al., 2008). Apesar da lideranca clinica ser
frequentemente assumida pelo médico responsavel, o EE desempenha um papel determinante na
organizacao do ambiente assistencial, na antecipacao de necessidades materiais, de recursos humanos
e na gestdo da dindmica da equipa durante a intervencao, contribuindo para uma resposta mais eficiente

e segura.

A abordagem a PSC vitima de trauma constitui um dos maiores desafios uma vez que revelou a
importancia de atuacao sistematizada e baseada em orientacdes cientificas e atualizadas. A avaliacao
rapida e uma abordagem sistematizada, aliada a identificacdo de focos de instabilidade bem como de
lesdes potencialmente fatais exigiriam uma atuacéo coordenada entre os profissionais, uma vez que sao
as equipas de emergéncia que passam informacdo de como tera sido a cinética no trauma sendo
essencial para definir prioridades e passos a seguir. Numa das situacées acompanhadas, envolveu um

acidente de viacao com multivitimas em estado critico em que das duas macas da SE foram ocupadas

34



simultaneamente, 0 que exigiu a reorganizacao rapida da equipa e preparacao dos espacos para a
prestacao de cuidados diferenciados. Situacdes desta natureza evidenciaram a preméncia, a capacidade

de adaptacao e priorizacdo clinica dos profissionais num ambiente sujeito a extrema pressao.

A articulacdo com as equipas de emergéncia pré-hospitalar demonstrou igualmente determinante para a
segurar a continuidade cuidados. Em diversas situacdes foi possivel acompanhar multiplas rececoes de
pessoas transportadas por equipas que integram o Instituto Nacional de Emergéncia Médica sendo a
comunicacao entre estes profissionais essenciais para compreender as ocorréncias e as intervencoes ja
realizadas no terreno. Frequentemente, a identificacdo da gravidade da situacéo ocorre ainda no contexto
pré-hospitalar, sendo os dados clinicos transmitidos ao Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes, que
procede a ativacao de circuitos diferenciados, como VWAVC e VVC. Sendo que a brevidade da resposta
em situacoes de emergéncia € vital para o sucesso dos cuidados. Estes mecanismos encaminham a
pessoa para as unidades hospitalares com a capacidade de resposta adequada, reduzindo o tempo até

a intervencdo terapéutica e melhorando o progndstico clinico (DGS, 2017).

Em determinadas ocorréncias, nomeadamente em situacdes de agressdo ou trauma, foi também
necessaria a articulacdo com autoridades policiais para garantir condicdes de seguranca no local da
ocorréncia e durante o transporte da vitima. A articulacao interinstitucional, iniciada no contexto pré-
hospitalar e mantida na admissao hospitalar, contribui para uma resposta mais segura e organizada

perante as situacdes de emergéncia.

A preparacdo e organizacao do transporte do doente critico fundou igualmente uma experiéncia valiosa
no desenvolvimento desta competéncia. Tanto no SU como no SMI foi possivel acompanhar a preparacao
de PSC para transferéncia intra-hospitalar e inter-hospitalar, garantindo a estabilizacdo clinica,
monitorizacao e vigilancia adequada e continuidade terapéutica durante o transporte. O transporte doente
critico é reconhecido como um momento de elevado risco, requerendo um planeamento rigoroso e
coordenacao entre profissionais (Fanara et al., 2010). Durante os estagios, quer da UCIP quer SU, foi
utilizada a escala desenvolvida por Etxebarria e colaboradores (1998) para avaliacao o risco no transporte
da PSC, permitindo uma estratificacdo objetiva do risco e apoio a tomada de decisao. Esta pratica
encontra-se alinhada com o descrito por Fanara et al. (2010) que destacam a importancia de uma
avaliacao sistematizada e padronizada do doente, bem como da preparacao adequado do transporte,

com estratégias fundamentais para a reducao de eventos adversos.
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A salvaguarda das condicdes de seguranca ¢ um primordial em situacdes de abordagem a PSC em
situacdes de instabilidade. Em determinados momentos durante o estagio no SU, houve a necessidade
de pedir colaboracédo da equipa de seguranca do hospital uma vez que se trata de situacdes em que as
pessoas apresentavam agressivas, com agitacdo psicomotora e com linguagem ofensiva. Assim, com a
presenca da equipa de seguranca ¢ uma das formas de garantir a protecdo dos profissionais e a

manutencao de um ambiente seguro de prestacao de cuidados.

Durante o estagio no SU foi possivel presenciar situacdes com implicacées médico legais como casos
de agressao e internamentos compulsivos. Nestes cenarios tornou-se notorio a importancia do registo
detalhado das lesdes observadas e da articulacago com as autoridades policiais competentes. A
documentacdo clinica rigorosa detém uma ferramenta poderosa em panoramas com potencial de
enquadramento legal, pois contribui para preservar a integridade da informacao e dar suporte a eventuais

processos de investigacado (Lynch, 2010).

A resposta a situacdes excecionais ganhou relevancia durante um periodo de pico de afluéncia no SU
associado a gripe sazonal. O aumento significativo da procura dos cuidados de saude levou a ativacao
de medidas de contingéncia institucionais, implicando a reorganizacao dos espacos, redistribuicao de
recursos humanos e redefinicdo de prioridades na prestacdo de cuidados (DGS, 2021), garantindo a

continuidade de cuidados e seguranca das pessoas.

Durante os estagios no SU e no SMI foi igualmente possivel observar que os planos de emergéncia
institucionais se encontravam afixados nos servicos e disponiveis no sistema de gestdo documental
institucional, permitindo acesso rapido as orientacdes de atuacdo em caso de ativacédo. Estes planos
definem a organizacédo das equipas, 0s circuitos de evacuacao e os procedimentos a adotar perante

diferentes cenarios criticos.

Durante o periodo de estagio foi também possivel participar num simulacro institucional de incéndio
ocorrido num quarto de internamento, integrado no plano interno de emergéncia da instituicao. Este
exercicio implicou a mobilizacdo e evacuacdo de pessoas internadas, a articulacdo entre diferentes
equipas assistenciais e a ativacao de circuitos de comunicacao internos e externos, incluindo o contacto
com autoridades competentes e a mobilizacdo de meios de emergéncia clinica e néo clinica. A
participacdo neste simulacro permitiu compreender de forma mais concreta a organizacdo da resposta

institucional perante situacoes de risco coletivo, evidenciando a importancia da definicao prévia de
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funcdes, da comunicacao eficaz entre profissionais e do conhecimento dos circuitos de evacuacao e

seguranca.

Na UDITD, a gestao de situacdes de excecao relevou-se extremamente valiosa durante um episodio de
interrupcao do fornecimento de energia elétrica. Este evento evidenciou a dependéncia dos tratamentos
dialiticos de equipamentos tecnologicos e reforcou a importancia dos planos institucionais de
contingéncia, permitindo reorganizar rapidamente a prestacao de cuidados e garantir a seguranca das

pessoas em tratamento.

A organizacao da resposta a incidentes criticos em contexto de emergéncia baseia-se frequentemente
em modelos estruturados de gestdo de emergéncias que definem cadeias de comando,
responsabilidades e fluxos de comunicacao entre equipas. Neste ambito, e de acordo com a orientacéo
do enfermeiro orientador, considerou-se pertinente refletir sobre o0 modelo utilizado pelo Virginia State
Emergency Response Team, baseado nos principios do /ncident Command Systemn, que propde uma
estrutura hierarquizada e coordenada para a gestdo de eventos criticos. Este tipo de modelo permite
otimizar a mobilizacado de recursos, clarificar funcdées entre os diferentes intervenientes e melhorar a
comunicacao entre equipas e instituicdes. A utilizacao de estruturas organizacionais desta natureza
contribui para uma resposta mais estruturada e eficiente perante situacdes de excecdo ou catastrofe,
facilitando a coordenacdo interinstitucional e a tomada de decisdo em contextos de elevada pressdo

assistencial (FEMA, 2017).

De forma transversal aos diferentes contextos de estagio, tornou-se evidente que a resposta eficaz a
situacdes de emergéncia depende da coordenacdo entre profissionais, da comunicacéo estruturada e do
conhecimento dos mecanismos institucionais para solucionar eventos criticos. A realizacao de briefings
antes da intervencao revelou-se particularmente importante para clarificar funcées, alinhar estratégias de
atuacdo e antecipar necessidades assistenciais. De igual forma, os momentos de debriefing apos
situacdes complexas assumem um papel fundamental na analise critica da intervencao realizada,
permitindo identificar aspetos positivos, reconhecer areas de melhoria e promover aprendizagem coletiva
entre os profissionais envolvidos, pois estes momentos de reflexao estruturada contribuem para reforcar
a seguranca dos cuidados, melhorar o desempenho das equipas e consolidar praticas baseadas na
evidéncia cientifica (Kolbe et al., 2015). Além disso, o debriefing permite promover uma cultura de
seguranca e de aprendizagem continua nas equipas de saude, favorecendo a partilha de experiéncias e

o0 desenvolvimento de competéncias na gestao de situacées criticas.
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2.2.3. Maximiza a intervencao na prevencao e controlo da infecdao e de resisténcia a

Antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica

A prevencao e o controlo das infecdes associadas aos cuidados de saude e da resisténcia aos
antimicrobianos assumem particular relevancia na abordagem a PSC, devido a complexidade clinica e a
necessidade de intervencdes rapidas e adequadas, sendo reconhecidos como areas prioritarias nos
sistemas de saude (DGS, 2017). Estes doentes apresentam frequentemente multiplos fatores de risco
para o desenvolvimento de infecdo, incluindo a gravidade da doenca, a necessidade de intervencdes
invasivas e a utilizacao prolongada de dispositivos médicos. O European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC, 2022), refere que aproximadamente 9,8% dos doentes internados em unidades de
cuidados intensivos por mais de dois dias desenvolvem pelo menos uma infecdo associada aos cuidados,
sendo as mais frequentes a pneumonia, a infecdo da corrente sanguinea e a infecdo urinaria,
frequentemente relacionadas com dispositivos invasivos. Estes dados reforcam a magnitude do problema
e evidenciam a necessidade de estratégias estruturadas de prevencao da infecdo nos contextos de maior
complexidade clinica. Neste enquadramento, a implementacao de intervencdes baseadas na evidéncia
cientifica assume um papel determinante na reducéo da incidéncia de infecdes associadas aos cuidados.
A literatura demonstra que uma proporcao significativa destas infecdes é potencialmente evitavel através
da aplicacdo consistente de boas praticas clinicas, da monitorizacdo sistematica dos processos
assistenciais e da promocao de uma cultura institucional orientada para a seguranca do doente (Blot et
al., 2022). Neste processo, o EE em EMC na area PSC assume um papel central, ndo apenas na
execucao técnica das intervencoes, mas também na lideranca de estratégias de prevencao, na supervisao

das praticas clinicas e na promocao da melhoria continua da qualidade dos cuidados.

Ao longo da experiéncia clinica desenvolvida durante os diferentes contextos de estagio, foi possivel
observar de forma concreta como os fatores de risco para infecdo se manifestam na pratica assistencial
e reconhecer a importancia da aplicacao rigorosa das medidas de prevencao e controlo de infecao. A
complexidade clinica da PSC, frequentemente dependente de multiplos dispositivos invasivos e
intervencoes terapéuticas complexas, exige dos profissionais de saude uma vigilancia permanente e uma

atuacdo sustentada em conhecimento cientifico atualizado.

Entre os dispositivos invasivos mais frequentemente associados ao desenvolvimento de infecdes
associadas aos cuidados encontram-se os cateteres venosos centrais. Estudos multicéntricos como o de

Pronovost e colaboradores (2006) demonstraram que a implementacao de bundlesde prevencdo permite
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reduzir significativamente a incidéncia de infecdes da corrente sanguinea associadas a estes dispositivos
em unidades de cuidados intensivos. Em consonancia com esta evidéncia, programas nacionais de
melhoria da qualidade e seguranca, como o S7TOP! Infecao Hospitalar, tém desempenhado um papel
relevante na prevencao destas infecdes, ao promoverem a implementacédo de praticas padronizadas,
auditoria clinica, monitorizacao de indicadores e capacitacao das equipas de saude. Esta iniciativa tem
contribuido para reforcar uma cultura de seguranca, aumentar a adesdo as recomendacoes
internacionais e melhorar os resultados em saude, constituindo-se como uma estratégia essencial no

controlo das infecdes associadas aos dispositivos invasivos (Fundacao Calouste Gulbenkian, 2014).

Durante a pratica clinica foi possivel participar na insercdo de cateteres venosos centrais em contexto de
elevada complexidade clinica, o que permitiu compreender a importancia da utilizacao de barreira estéril
maxima, da correta preparacao do campo estéril e da preparacdo adequada da pele antes da insercao
do dispositivo. A observacao deste procedimento contribuiu para reforcar a percecdo de que cada etapa
do processo representa um momento critico para a prevencao da infecdo e que a atencéo aos detalhes

técnicos constitui um elemento essencial na seguranca do doente.

De igual forma, a colocacao de cateteres vesicais, reconhecendo que a utilizacdo de técnica assética
durante a insercao, constitui um fator determinante na prevencdo da infecdo urinaria associada ao
cateter. A evidéncia demonstra que a presenca de cateter vesical constitui um importante fator de risco
para infecdo urinaria, sendo que cada dia adicional de cateterizacdo aumenta significativamente a
probabilidade de infecdo (National Health Care Safety Network, 2026). Neste contexto, a avaliacéo
continua da necessidade de manutencao do cateter vesical e a remocdo precoce sempre que

clinicamente possivel constituem intervencoes essenciais na prevencao desta complicacao.

As recomendacdes para prevencdo das infecdes associadas a dispositivos invasivos encontram-se
sistematizadas nas normas da DGS, nomeadamente através dos feixes de intervencdes definidos para
prevencao da infecao associada a cateter venoso central, que incluem a higiene das maos, a utilizacao
de técnica assética no manuseio do cateter, a aplicacao de barreiras estéreis maximas e a antissepsia
cutanea adequada antes da insercao do dispositivo (DGS, 2022). A aplicacao destas recomendacoes na
pratica clinica permitiu reconhecer a importancia da padronizacdo dos procedimentos e da monitorizacao

da adesao as boas praticas pelas equipas de saude.

Durante o periodo de estagio, um dos enfermeiros orientadores desempenhava funcdes como elo de

ligacdo ao Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencao e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos
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Antimicrobianos (GCL-PPCIRA), o que possibilitou um contacto mais préximo com as estratégias
institucionais de vigilancia, prevencao e controlo de infecdo. Acompanhando este profissional, foi possivel
observar processos de certificacdo as praticas de higiene das maos e a manipulacdo de dispositivos
médicos. Esta experiéncia revelou-se particularmente relevante para compreender o papel das auditorias
clinicas na monitorizacdo da qualidade dos cuidados e na identificacdo de oportunidades de melhoria.
Para além disso, permitiu reconhecer que a prevencao da infecdo nao depende apenas da execucao
correta das técnicas, mas também da existéncia de mecanismos institucionais de monitorizacéo,

feedback e melhoria continua.

Outro aspeto particularmente marcante da experiéncia clinica relacionou-se com o cuidado a doentes
portadores de cateteres venosos para HD. Em muitos casos, estes dispositivos constituiam o acesso
vascular disponivel para a realizacdo do tratamento dialitico, uma vez que os doentes ja nao
apresentavam patrimoénio vascular adequado a construcdo de uma FAV. Esta realidade reforcou a
importancia de uma manipulacao cuidadosa destes dispositivos, uma vez que qualquer episodio de
infecdo poderia comprometer a continuidade do tratamento e colocar em risco a vida do doente. Estudos
demonstram que cerca de dois tercos das infecdes da corrente sanguinea em doentes submetidos a HD
ocorrem em portadores de cateter venoso central (Patel et al., 2016). Assim, a preparacao rigorosa do
material, a utilizacdo de técnica assética e a desinfecdo adequada das conexdes antes de cada

manipulacao constituiram intervencoes prioritarias na prestacao de cuidados.

Durante a prestacdo de cuidados foi igualmente possivel acompanhar a preparacdo de doentes para
cirurgia, o que permitiu compreender a importancia das medidas de prevencdo da infecao do local
cirtrgico. A preparacdo adequada da pele, a verificacdo das condicdes do local cirtrgico e a articulacéo
com a equipa multidisciplinar constituem etapas fundamentais para reduzir o risco de infecdo no periodo
pos-operatorio. As recomendacdes internacionais destacam a importancia de estratégias multimodais
que incluem a preparacao adequada da pele no periodo pré-operatorio, a administracao correta de
profilaxia antibidtica (OMS, 2018). Em Portugal, estas medidas encontram-se igualmente sistematizadas
nas normas da DGS para prevencao da infecdo do local cirurgico (DGS, 2015). As infecdes do local
cirirgico constituem uma das IACS mais frequentes, estando associadas a maior duracdo do

internamento, aumento da morbilidade e mortalidade e custos em saude.

Durante os cuidados prestados a doentes colonizados por microrganismos multirresistentes, como

Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina ou Enterobactérias Resistentes aos Carbapenemes,
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tornou-se igualmente evidente a importancia da implementacdo de medidas de isolamento, precaucdes
basicas no controlo de infecdo e da sensibilizacdo dos doentes e familiares para a adesdo a estas
politicas, incentivando-os a participar ativamente na prevencao da transmissdao de microrganismos.
Assim, a experiéncia clinica permitiu consolidar a compreensao de que a prevencao e controlo da infecdo
na pessoa em situacao critica exige uma abordagem sistematica, sustentada em evidéncia cientifica e
integrada nas praticas quotidianas das equipas de saude. A observacdo de procedimentos invasivos, o
acompanhamento de auditorias no ambito do PPCIRA e a participacdo na preparacdo de doentes para
cirurgia constituiram oportunidades privilegiadas de aprendizagem, permitindo reconhecer a importancia
da aplicacao rigorosa dos protocolos institucionais e da vigilancia continua das praticas clinicas. Estas
experiéncias reforcaram a percecao de que o EE desempenha um papel central na cadeia epidemioldgica
da infecao, promovendo praticas seguras, monitorizando a adesao as medidas de controlo de infecao e
contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos cuidados. Neste sentido, a articulacao entre
conhecimento cientifico, experiéncia clinica e participacdo em estratégias institucionais de vigilancia e
auditoria, permitiu desenvolver competéncias na concecao e implementacao de estratégias de prevencao
e controlo da infecdo, bem como na lideranca e monitorizacdo de praticas seguras no contexto da

prestacao de cuidados a PSC.
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Parte Il - Componente de Investigacao

A metodologia Scoping Review consiste numa forma de sintese da evidéncia usada com diferentes
propositos, sendo os mais comuns a exploracdo da amplitude e profundidade da literatura existente, o
mapeamento dos conceitos chave e a identificacdo de lacunas no conhecimento atual. Esta abordagem
metodolégica ¢ de maxima importancia uma vez que contribui para clarificar definicdes, delimitar
conceitos e compreender o alcance de uma investigacao de uma determinada area de interesse
(Aromatis et al., 2024). Para além disso, é extremamente Util nas aéreas onde a base cientifica se
encontra fragmentada ou ainda n&o foi revista de forma abrangente, permitindo assim a identificacao de

temas que justificam um estudo mais aprofundado (Peters et al., 2020).

1. Enquadramento

A comunicacao constitui uma dimensao essencial da interacao humana e um elemento central na
prestacao de cuidados de enfermagem. Comunicar nao se limita a transmissao de informacéao, implica
também a partilha de significados, emocdes e intencdes, através de componentes verbais e nao verbais.
Neste sentido, comunicar em enfermagem exige escuta ativa, empatia, clareza, adaptacédo ao interlocutor
e capacidade de estabelecer uma relacao terapéutica significativa com a pessoa e conviventes (Brambilla

et al., 2025; Sandnes & Uhrenfeldt, 2024).

No entanto, a comunicacao pode ser comprometida por diversos fatores, como a sobrecarga assistencial,
a falta de tempo, a auséncia de privacidade, a utilizacdo de linguagem técnica, as barreiras culturais e
linguisticas, bem como a falta de formacdo especifica dos profissionais. Estes fatores tornam-se
particularmente relevantes em contextos de maior complexidade clinica e emocional como ¢ o caso das
UCI. Por seu turno, uma comunicacdo inadequada & um fator promotor de sofrimento na PSC e
conviventes. Em contexto de PSC, comunicar assume contornos ainda mais exigentes, dada a
vulnerabilidade da pessoa, a instabilidade clinica, a dependéncia tecnologica e, por vezes, a incapacidade
de expressao verbal. Nestas circunstancias, a comunicacdo exige dos enfermeiros uma intervencao
altamente adaptada, sensivel e humanizada, centrada nao apenas na pessoa, mas também nos seus
conviventes, enquanto elementos fundamentais no processo de cuidado (Kuyler et al., 2024; Taylor et

al., 2020; Naef et al., 2020; Nygaard et al., 2022) e na relacao terapéutica.

A comunicacao é a base da relacao dos enfermeiros com a PSC e conviventes, uma vez que constitui
uma ferramenta primordial indispensavel para a troca de informacdes (Oliveira et al., 2023). Em

contextos como UCI, os enfermeiros tém de tomar decisdes rapidamente, de acordo com aquilo que
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constitui o seu conhecimento empirico, para identificar e avaliar as necessidades da PSC e conviventes.
As principais dificuldades encontradas por estes profissionais na comunicacdo sdo aquelas que estao
relacionadas com situacoes de caracter de urgéncia, que exigem uma resposta imediata, é exemplo o

doente com instabilidade hemodinadmica ou PCR (Yoo et al., 2020).

Al-Abd e colaboradores (2024) referem que os enfermeiros que trabalham em UCI na sua maioria prefere
dizer a verdade sobre o estado de saude a prépria PSC e conviventes, e, que procuram ser cuidadosos
na transmissao dessas informacdes para que o impacto negativo no seu estado psicolégico seja 0 menor
possivel. Em Portugal, a OE afirma que os enfermeiros devem comunicar informacéo relevante, correta
e compreensivel sobre o estado de saude da PSC. Encontra-se, também, no Regulamento de

Competéncias do EE em EMC a PSC:

“...Gere a comunicacao interpessoal que fundamenta a relacao terapéutica com a pessoa,
familia/cuidador face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude; Demonstra
conhecimentos aprofundados em técnicas de comunicacdo perante a pessoa, familia/cuidador
em situacao critica; Demonstra conhecimentos em estratégias facilitadoras da comunicacao
na pessoa com “barreiras a comunicacao”; Adapta a comunicacao a complexidade do estado
de salde da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica;” (Ordem dos Enfermeiros,

2018, p.5).

A ma noticia é designada pela forma como a informacao de conteudo desagradavel relacionada com a
PSC ¢ transmitida ao proprio e aos seus conviventes que envolve uma mudanca radical no futuro e/ou
prognostico de doenca (Vandekieft, 2001). A condicdo emocional da PSC e dos seus conviventes e a
complexidade da informacdo fornecida sado fatores que dificultam a compreensdo da mensagem
transmitida que se pode traduzir na nao aceitacao da verdade ou assimilacdo da ma noticia (Fontes et
al., 2017). Do mesmo modo, Rayan e colaboradores (2022) argumentam que 0 momento em que se
recebe uma ma noticia € um momento de crise, e que o0 impacto negativo que pode destabilizar os
mecanismos normais de controlo e diminui a capacidade do outro enfrentar e resolver problemas, o que

podera resultar em repercussoes fisicas, psicoldgicas, espirituais, sociais e familiares.

Assim, a CMN constitui uma das intervencdes mais complexas, dificeis e exigentes realizadas pelos
profissionais de salde, uma vez que exige lidar com as reacdes negativas da PSC e dos conviventes apos
CMN (Oliveira et al., 2023). A natureza intrinseca da PSC acrescenta ainda o grau de dificuldade no

desempenho do ato de comunicar pelos momentos de stress e pela alta carga emocional. As emocoes
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intensas que sdo desencadeadas por eventos traumaticos interferem diretamente na capacidade de
memorizacdo e processamento da informacao (Rasmus et al., 2020). Seja no servico de urgéncia, em
contexto de emergéncia pré-hospitalar ou em UCI esta dificuldade nao advém de apenas ambientes que
apresentam caracteristicas complexas, mas também da gravidade das doencas, questoes éticas e das

controvérsias geradas, isto &, o que dizer, como e quando o dizer.

A crescente necessidade de estratégias para a CMN, levou a elaboracdo de protocolos facilitadores deste
processo, prezando a revelacdo da verdade das informacdes transmitidas de forma a minimizar os
impactos por ela causada. Um deles é o protocolo SPIKES (S- Setting, P- Perception; |- Invitation; K-
Knowledge, E- Emotion; S- Summarize ), que se tem relevado extremamente Util na CMN pois orienta a
conversa entre o profissional e a PSC e conviventes. Desta forma, € possivel contribuir para o
desenvolvimento de competéncias de comunicacao e para que o0 momento seja menos angustiante para
guem transmite, como para quem recebe a informacao. Torna-se, por isso, evidente a sua importancia
na integracao nos curriculos académicos e programas de formacao dos profissionais de satde (Agnese

etal., 2022).

Keefe-Cooperman e colaboradores (2018) salientam outro protocolo com a designacao de PEWTER (P-
Prepare, E — Evaluate, W- Warning, T- Tell: E- Emotion response) que se centra na empatia e na resposta
emocional, promovendo uma comunicacéo clara e bem estruturada. E Gtil em situacdes de crise e
emergéncia, possuindo ainda semelhancas com o processo de enfermagem em que ha uma fase de
preparacao e outra de avaliacao antes da intervencao ser realizada (neste caso CMN). Neste sentido,
este protocolo permite que os enfermeiros fornecam informacao de forma doseada, para que esta seja
processada adequadamente e, assim, possa determinar a resposta emocional conveniente, fundamental

para garantir que a informacao seja assimilada (Bumb et al., 2017).

Outra estratégia presente na literatura para a CMN foi o protocolo ABDCE (A - Advance preparation; B -
Build therapeutic environment, C — Communicate well, D — Deal with reactions, E — Encourage emotions),
que se centra nas emocbes da pessoa e dos seus conviventes, integrando a compreensao dos
sentimentos individuais, pois abrange o cuidado holistico dos mesmos e oferece uma esperanca realista

sobre o estado clinico (Cust et al., 2022).

As estratégias de CMN exigem a mobilizacdo de competéncias como a comunicacao, empatia, clareza e
profissionalismo, sendo estas cruciais para o relacionamento entre profissional de saude e a PSC e

conviventes, em que o treino e pratica da mesma deveriam ser focadas ao longo do desenvolvimento
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académico e profissional destes profissionais (Santos et al., 2025).

2. Tipo de Estudo

O estudo desenvolvido teve por base a realizacdo de uma scoping review, uma metodologia de revisdo
da literatura que se caracteriza por ser sistematica, ampla e exploratdria. Esta abordagem revela-se
particularmente adequada quando o tema em estudo apresenta ainda producéo cientifica dispersa, com
diferentes abordagens metodoldgicas, ou quando se pretende obter uma visao global e organizada do

conhecimento disponivel sobre determinado fendmeno (Aromatis et al., 2024).

A escolha desta metodologia justifica-se pela necessidade de conhecer e sistematizar o conhecimento
cientifico disponivel sobre as estratégias de CMN a PSC e aos seus conviventes, uma area
particularmente sensivel, complexa e relevante na pratica dos cuidados de saude. Trata-se de uma
tematica com forte impacto na qualidade dos cuidados, na relacao terapéutica, no suporte emocional e

na humanizacao da pratica clinica, assumindo especial importancia no contexto da enfermagem a PSC.

Apesar de se observar atualmente um progresso na sensibilizacdo da importancia de CMN nos cuidados
de saude, esta continua a ser uma pratica com uma disparidade de abordagens adotadas pelos
profissionais de saude uma vez que se observa a falta de protocolos institucionais e a auséncia de

formacao especifica para esta tematica (Oliveira et al., 2023).

Num contexto em que a PSC e os conviventes vivem num clima de vulnerabilidade, instabilidade
hemodinamica e risco de morte, a CMN assume um papel fulcral na prestacao de cuidados. Falhas que
ocorrem no processo comunicacional podem gerar sofrimento e conflitos, desconfianca e até um
distanciamento da equipa profissional. Por isso, torna-se imperativo mapear a estratégias existentes com
0 objetivo de sistematizar boas praticas e promover cuidados mais humanizados, eficazes, efetivos e
baseados na evidéncia. Francis & Robertson (2023) reconhecem que a CMN é uma pratica frequente e
emocionalmente exigente e continuar a existir escassa evidéncia centrada na investigacdo das
experiéncias nos profissionais de salide particularmente no contexto de PSC, demonstrando que provoca
aos profissionais de saude sofrimento emocional, isolamento e a adocao de estratégias de coping
negativas. Assim, é essencial a procura de promocdo de cultura de seguranca e satisfazer nao sé as

necessidades da PSC, mas também o bem-estar e resiliéncia dos enfermeiros.

2.1. Objetivo e finalidade do estudo
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O presente estudo tem como objetivo principal é explorar a evidéncia cientifica disponivel acerca das
estratégias de CMN utlizadas pelos enfermeiros a PSC e aos seus conviventes, em contextos de prestacéo
de cuidados. Além do objetivo geral foram ainda definidos objetivos especificos seguintes: i) identificar
as estratégias utilizadas pelos enfermeiros na CMN & PSC e conviventes; ii) analisar quais os fatores que
dificultam a utilizacdo de estratégias na CMN pelos enfermeiros; iii) identificar quais os fatores que
promovem a utilizacdo de estratégias na CMN pelos enfermeiros; iv) identificar as necessidades

formativas e recomendacdes sobre as estratégias de CMN.

2.2. Questao de Revisao

Ora, tendo em conta a problematica em questdo e os objetivos do estudo recomenda-se o uso da
mnemonica PCC - Populacéo, Conceito e Contexto — como um guia para a elaboracao de uma questéo

de revisao clara e objetiva do conteudo de revisao (Aromatis et al., 2024).

Para o presente estudo, intitulado, “Estratégias de comunicacdo de mas noticias a PSC e conviventes
em situacao critica: uma scoping review’. Foi formulada a seguinte questdo de revisdo: Quais sdo as
estratégias utlizada pelos enfermeiros na CMN a PSC e conviventes, em contextos onde sejam prestados

0s seus cuidados? Seguindo a mnemaénica anteriormente referida definiu-se:

P (Population/Populacédo) — Enfermeiros;

C (Concept/Conceito) — Estratégias de comunicacdo de mas noticias;

C (Context/Contexto) — Contextos em que sejam prestados cuidados a PSC;

2.3. Selecao de termos de pesquisa

Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), Medical Search Headings (MeSH) e CINAHL Headings.

DeCS MeSH 7erms CINAHL Headings
P (POPULACAO) - Enfermeiros; Nursing, Critical Care Critical care nursing;
Enfermeiros Enfermeiros Intensive Care Nursing | Critical care nurses

Cuidados Criticos; Nursing, Intensive Care

Critical Care Nurs*;

C (CONCEITO) Revelacdo da Disclosures, Truth Truth Disclosure;
Estratégias de verdade; Truth Disclosures Communication
comunicacao de Comunicacao; Disclosure, Truth; Skills;
mas noticias Relacdo Profissional- | Communication; Professional-Client

Familia; Relations;
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Professional-Family Patient;

Relations Nurse-Patient
Relations
C (CONTEXTOQ) Cuidados criticos; Critical Care Critical Care;
Situacdo critica Enfermagem em Care, Intensive; Emergency Nursing
emergéncia Intensive Care;

Intensive Care, Nursing;
Nursing, Critical care;
Nursing, Intensive Care;
Emergency Nursing

2.4. Selecao de estudos

De acordo com o PCC definido, foram selecionados os seguintes limitadores de pesquisa: estudos em
portugués, espanhol e inglés; Publicacdes realizadas nos ultimos 5 anos (2020-2025); publicados em
revistas académicas e revistos por pares. Foram selecionados os critérios de inclusao, sendo eles:
Enfermeiros que prestam cuidados em UCI, servicos de urgéncia, emergéncia pré-hospitalar; emergéncia
intra-hospitalar; Servicos em que sejam prestados cuidadosos a PSC; Estratégias de CMN; Praticas dos
enfermeiros associadas a CMN; Intervencdes dos enfermeiros associadas a CMN; Fatores que promovem
ou dificultem a utilizacdo de estratégias de CMN; Estudos quantitativos, qualitativos e mistos; Estudos
Primarios; Revisdes de literatura; Normas de orientacdo clinica, relatorios, diretrizes, protocolos
relevantes. A relevancia dos artigos selecionados foi avaliada por trés revisores independentes, através

dos titulos e resumos dos estudos resultantes da pesquisa.

Foram definidos como critérios de exclusao estudos em que: Enfermeiros que prestam cuidados em
contexto pediatrico, neonatal, cuidados paliativos, servicos de psiquiatria e saide mental, artigos sem

acesso livre integralmente.

A estratégia de pesquisa desta scoping reviewfoi elaborada de acordo com as diretrizes do JBI, e visando
garantir uma abordagem ampla e rigorosa para a identificacdo de evidéncias relevantes e, realizacdo do

registo na plataforma Open Science Framework.

A estratégia de pesquisa foi conduzida desde a abril de 2025 a marco de 2026 nas bases de dados
MedLine Complete, CINAHL Complete e SCOPUS usando um conjunto de palavras que representam os
conceitos relacionadas com a questdo desenvolvido e tendo sido usadas, respetivamente, as seguintes
frases booleanas: ("Nurs*"OR "Critical Care Nurs*") AND ("Truth Disclosure" OR "Communication" OR

"Professional-Family Relations" OR "Breaking Bad News") AND ("Critical Care" OR "Intensive Care Units"
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OR "Emergency Nursing"), ("Critically lll Patient*" OR "Critically 1lI") AND ("Critical Care Nurs*" OR
"Intensive Care Nurs*") AND ("Truth Disclosure") e ("Critical Care Nurs*") AND ("Communication" OR
"Professional-Family Relations" OR "Breaking Bad News") AND ("Critical Care" OR "Intensive Care Units"
OR "Emergency Nursing"). O processo contemplou também artigos que foram encontrados ap6s uma

pesquisa exploratoria que também cumpre critérios de inclusao e exclusao

A metodologia seguida ao longo deste trabalho encontra-se descrita na Figura 1 - PRISMA Flowchart que

se apresenta de seguida, garantindo um processo sistematico e transparente.

Figura 1 - PRISMA Flowchart

Adaptado de- Page MJ, et al. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. This work is licensed under CC BY 4.0. To view a copy of this

license, visit https://creativecommons.org/licenses/by/4.0,
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O processo de identificacao, triagem, avaliacao da elegibilidade e inclusao dos estudos, foi conduzido em
conformidade com as orientacdes do PRISMA 2020, assegurando uma abordagem metodologicamente

rigorosa, transparente e reprodutivel ao longo de todas as etapas da revisao.

Numa primeira fase, a estratégia de pesquisa bibliografica permitiu identificar 442 registos através das
bases de dados consultadas, nao tendo sido identificados estudos adicionais provenientes de registos
complementares. Posteriormente, procedeu-se a remocao de 66 registos duplicados. Apds esta etapa,
permaneceram 376 registos, 0s quais foram submetidos a leitura e analise dos respetivos titulos e

resumos.

Na fase de triagem, foram excluidos 302 registos, por ndo cumprirem os critérios de inclusdo
previamente definidos para a presente revisao. Em consequéncia, 74 artigos foram considerados
potencialmente relevantes e selecionados para leitura em texto integral. Contudo, 11 artigos nao
puderam ser recuperados na sua totalidade, tendo sido avaliados, no total, 63 estudos em texto completo

quanto a sua elegibilidade.

Apds a leitura integral e analise critica dos estudos, foram excluidos 29 artigos, por ndo apresentarem
conformidade com os critérios metodoldgicos e tematicos estabelecidos. Entre os principais motivos de
exclusdo destacaram-se a inclusdo de uma populacdo nao correspondente a definida para o estudo (n =
10), as avaliacdes dos resultados esperados nao se encontravam alinhados com os objetivos da revisao

(n=12) e ainclusédo de estudos fora do periodo temporal previamente delimitado (n = 7).

2.5. Extracao de Dados

A extracao de dados foi realizada de forma independente por trés revisores, recorrendo a um “Formulario
de Extracdo de Dados” desenvolvido em Microsoft Excel®, com base no protocolo (Apéndice lll). Este
instrumento foi ajustado ao longo do processo para melhor refletir as evidéncias identificadas e facilitar

a organizacao da informacao.

Inicialmente, cada estudo foi analisado individualmente, sendo registados dados essenciais, como
identificacao, caracteristicas metodoldgicas, tipo de intervencéo e principais resultados relevantes para

a questao de revisao.

Verificou-se, contudo, elevada repeticdo entre os dados extraidos, pelo que se optou por nao incluir as

tabelas completas no corpo do trabalho. Em alternativa, foram elaborados quadros de sintese que
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agregam a informacao por categorias, permitindo uma apresentacao mais clara e analitica.

Concluido o processo de selecdo, foram analisados 34 estudos elegiveis, o que permitiu a extracdo dos
dados que respondem a questado de investigacdo e ao objetivo desta scoping review. A tabela Il -
Formulario de Extracdo de Dados, que se encontra no Apéndice Ill, fornece um resumo dos dados obtidos
a partir da analise dos estudos, onde se incluem informacdes sobre os autores, ano e pais de origem,
objetivo, desenho de estudo, intervencoes e resultados. A adocao desta abordagem permite consisténcia

metodoldgica contribuindo, assim, para uma sintese clara e abrangente dos estados aqui incluidos.
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2.6. Apresentacao dos resultados

Tabela | - Quadro Resumo Artigos

doentes nao verbais ou
inconscientes

Autor, ano e pais Participantes / | Objetivo(s) Desenho do | Intervencodes / | Resultados
populacao estudo instrumentos
Burns et al.,, 2024, | 5 familiares e 4 | Explorar o processo de | Qualitativo Focus group A transferéncia foi vivida como “blackout
Canada profissionais de | comunicacao mais | descritivo comunicacional”; as familias valorizaram
equipas de | aceitavel durante atualizacdo de informacdo, apoio e
transferéncia transferéncias  inter- ligacdo continua
hospitalares
Verkaik et al., 2025, | 583 enfermeiros de | Descrever atitudes dos | Transversal Questionario  FINC- | Os enfermeiros valorizam a familia, mas
Paises Baixos UCl enfermeiros face ao NA mostram menor abertura ao
envolvimento da envolvimento ativo
familia
Saffer et al.,, 2024, | 11 enfermeiros e 2 | Explorar como  os | Qualitativo Entrevistas e | Houve falta de consenso sobre objetivos
Australia lideres clinicos objetivos de cuidados | descritivo validacao com | de cuidados e indefinicao do papel do
sao comunicados e o lideres clinicos enfermeiro
papel do enfermeiro
O'Neill et al., 2025, | 89 enfermeiros e | Avaliar conforto e | Método misto Inquérito e | Formacdo em fim de vida aumentou
Australia entrevistas capacidade dos entrevistas conforto e capacidade; persistiram
complementares enfermeiros em barreiras culturais e linguisticas
cuidados de fim de vida
culturalmente
sensiveis
Afenigus e Sinshaw, | 12 enfermeiros de | Explorar experiéncias | Fenomenologico | Entrevistas Usaram estratégias verbais, nao verbais,
2025, Etiopia cuidados criticos de comunicacdo com | descritivo estruturadas toque, siléncio e apoio familiar; faltam

recursos e formacao
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Hynes et al.,, 2022, | 175 Enfermeiros de | Investigar barreiras aos | Quantitativo Questionario As principais barreiras relacionaram-se
Australia uma UCI terciaria cuidados de fim de vida nacional sobre | com comunicacao e interacdo com a
cuidados de fim de | familia
vida
Shimran e Ali, 2025, | 110 enfermeiros Avaliar a eficacia de | Quase- Programa formativo, | O programa melhorou os conhecimentos
Iraque um  programa de | experimental questionario e | e praticas comunicacionais
comunicacao ética e aplicacao de
terapéutica checklist
Utami et al., 2020, | 10 enfermeiros Explorar experiéncias | Qualitativo Entrevistas em | Emergiram temas ligados a comunicacao
Indonésia de cuidados de fim de | fenomenolégico profundidade com a familia, apoio, decisao e emocoes

vida

dos enfermeiros

Mendoza-Gallardo et | 14 artigos Analisar Revisdao narrativa | Revisao bibliografica | Propds checklist baseada no modelo
al., 2025, Chile conceptualmente al/ analise SPIKES

entrega de mas | conceptual

noticias em unidades

criticas
Sandnes e Uhrenfeldt, | 8 enfermeiros | Explorar o significado | Qualitativo Entrevistas O toque comunicou  seguranca,

2024,
Noruega/Dinamarca

especialistas

comunicacional do
toque cuidador

semiestruturadas

presenca, confianca e cuidado

Antunes et al., 2021, | 8 artigos Identificar intervencdes | Revisao Revisao de literatura | Destacou comunicacdo eficaz com
Portugal de enfermagem que | integrativa doente e familia e a familia como parceira
capacitam a pessoa nos cuidados
em situacao critica
Maharmeh et al., | 18 enfermeiros Explorar experiéncias | Fenomenoldgico | Entrevistas Identificou relacdes precarias e padroes
2023, Jordania de comunicacdo com qualitativas comunicacionais disruptivos
familiares
Perello-Campaner et | 11 enfermeiros Explorar determinantes | Qualitativo Entrevistas Os fatores influenciadores foram do
al., 2023, Espanha da comunicacdo com | fenomenolégico semiestruturadas doente, do contexto e dos profissionais

doentes intubados

conscientes
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Taylor et al.,, 2020,
Noruega

9 enfermeiros

Explorar experiéncias
na retirada de suporte
de vida

Qualitativo
descritivo

Entrevistas

O processo gerou stress emocional;
planeamento e boa comunicacdo foram
essenciais

Naef et al., 2020, | 19 familiares e 19 | Avaliar uma | Qualitativo de | Entrevistas e focus | A intervencao facilitou a comunicacéo e
Suica profissionais intervencao de apoio a | avaliacdo groups melhorou o apoio a familia
familia liderada por
enfermeiros
Naef et al., 2021, | Enfermeiros de | Descrever praticas de | Qualitativo Exploracao Reforcou a importancia de praticas
internacional Varios paises envolvimento  familiar | multicéntrico qualitativa estruturadas de  envolvimento e
na UCI multicéntrica comunicacao com a familia
Atalla et al., 2024, | 740 enfermeiros Investigar relacdo entre | Transversal Questionarios A inteligéncia organizacional associou-se
Egito inteligéncia descritivo estruturados positivamente as soft skills
organizacional, soft
skills e thriving
Testoni et al., 2021, | 23 médicos, 13 | Compreender a | Qualitativo Entrevistas A notificacdo da morte exige empatia,
Italia enfermeiros e 11 | notificacdo da morte preparacdo e  articulacdo  entre
familiares em contexto critico profissionais
Fritz et al., 2025, EUA | 208 profissionais e | Avaliar a | Estudo de | Ferramenta graficae | A ferramenta apoiou comunicacao
cerca de 1300 | implementacao da | melhoria da | formacéao progndstica consistente e melhorou a
familias ferramenta Best | qualidade relacao clinico-familia

Case/Worst Case-UCI

Mahvar et al., 2020, | 18 entrevistas e 43 | Explorar a cultura da | Etnografia focada | Observacao A comunicacdo foi influenciada pelo
Irdo observacdes comunicacao participante e | ambiente organizacional, experiéncia e
interpessoal entre entrevistas profissionalismo
enfermeiros
Henriksen et al., 2021, | 19 estudos Identificar qualidades e | Meta-etnografia Revisao sistematica | A comunicacdo com doente e familia foi

Noruega

competéncias
nucleares do
enfermeiro intensivista

e sintese

considerada competéncia central
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Kydonaki et al., 2020, | 19 sobreviventes, | Compreender fatores | Qualitativo Entrevistas e /focus | O envolvimento dependeu de confianca,

Reino Unido 21 familiares e 15 | que influenciam o | exploratério groups negociacao e parceria de cuidado
enfermeiros envolvimento familiar

Price et al.,, 2022, | 61 enfermeiros de | Investigar fatores que | Survey QFIFE e questdes | Fatores principais: acuidade do doente,

internacional 10 paises facilitam ou dificultam | transversal abertas atitudes dos enfermeiros, workflow e

0 envolvimento familiar ambiente da UCI

Brambilla et al., 2025, | 43 participantes: | Explorar efeitos da | Qualitativo Entrevistas As dificuldades comunicacionais

[talia doentes, familiares, | incapacidade de semiestruturadas causaram sofrimento emocional e
enfermeiros e | comunicacao  verbal afetaram a qualidade dos cuidados
meédicos em doentes ventilados

Leon Oliva et al., | 27 estudos Identificar dificuldades | Scoping review Revisao segundo | As  principais  dificuldades  foram

2025, Espanha de comunicacao entre Arksey e O'Malley / | sobrecarga, barreiras linguisticas,

enfermeiros e JBI linguagem técnica e falta de formacao
familiares
Reguera-Carrasco et | 32 enfermeiros Explorar a | Qualitativo Focus groups A complexidade foi influenciada por
al., 2025, Espanha complexidade dos | multicéntrico experiéncia, carga de trabalho,
cuidados relacionada comunicacao e gestdo emocional
com o profissional
Al-Shamaly, 2021, | 35 enfermeiros de | Explorar padrdoes de | Etnografia focada | Observacao, Identificou padroes, facilitadores e
Australia Ucl comunicacao do entrevistas e | barreiras da comunicacdo em UCI
cuidado documentos
Momennasab et al., | 45 enfermeiros Avaliar  treino  em | Quase- Programa  blended | O treino melhorou conhecimento, uso de
2022, Irao comunicacao experimental learning, teste e | AAC e sucesso da comunicacao
aumentativa e checklist
alternativa com
doentes intubados
Nygaard et al., 2022, | Profissionais de 4 | Explorar interacdes | Qualitativo Observacao e focus | A qualidade dos cuidados a familia

Noruega

ucCl

com familias a luz da
ética do cuidado

groups

dependeu de atencéo, atitude ativa e
tolerancia
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Yoo et al., 2020, | 16 enfermeiros Explorar experiéncias | Qualitativo Focus  group e | Os enfermeiros relataram dificuldades,
Coreia do Sul comunicacionais com entrevistas aprendizagem por tentativa e erro e
doentes e familias valorizacdo da comunicacao
Rayan et al., 2022, | 210 enfermeiros Examinar atitudes, | Descritivo Questionario A maioria participou na comunicacdo de
Jordania papéis,  experiéncia, | transversal mas noticias, mas sem formacao
formacdo e barreiras especifica suficiente
na comunicacao de
mas noticias
Saifan et al., 2025, | 15 enfermeiros e | Explorar barreiras | Qualitativo Entrevistas Identificou  barreiras  culturais e

Jordania

15 familiares

culturais e sistémicas a

exploratorio

semiestruturadas

organizacionais; recomendou protocolos

comunicacao entre estruturados e formacao
enfermeiros e
familiares
Aschale et al., 2025, | 12 enfermeiros Explorar experiéncias | Estudo Entrevistas Destaca-se a comunicacdo honesta
Etiopia de cuidados em fim de | fenomenolégico semiestruturadas acerca da situacao clinica do doente e
vida, incluindo | descritivo das opcdes de tratamento; Reforco de
comunicacao gue a comunicacao é vital e situacédo de
fim de vida sendo que para esta
comunicacao competem as emocdes e
sentimentos. Importancia da
manutencao da esperanca e coragem;
Foco na empatia e honestidade;
Continuum de informacao entre turnos.
Realca ainda as emocbes dos
conviventes e a literacia dos mesmos sao
fatores barreira & comunicacao.
Kuyler, Heyns e | 30 enfermeiros a | Explorar impacto da | Qualitativo Focus group As dificuldades comunicacionais geraram
Johnson, 2024, Africa | exercer funcées em | vulnerabilidade exploratorio- frustracdo, stress e fadiga por
do Sul UCl comunicacional  dos | descritivo compaixao; recomendou treino

doentes na UCI

especifico
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2.7. Discussao dos resultados

A discussao dos resultados permite compreender de que forma a evidéncia disponivel responde a
questdo de revisdo formulada — quais sao as estratégias utilizadas pelos enfermeiros na comunicacéo
de mas noticias a pessoa em situacao critica e conviventes — e em que medida essa evidéncia contribui

para clarificar obstaculos, facilitadores, necessidades formativas e recomendacdes para a pratica.

A presente scoping review teve como objetivo principal explorar a evidéncia disponivel acerca das
estratégias utilizadas pelos enfermeiros na CMN a PSC e conviventes, em contextos onde sao prestados
cuidados a PSC. Definiram-se ainda os objetivos secundarios de identificar as estratégias utilizadas pelos
enfermeiros, compreender os fatores que promovem e dificultam a sua utilizacdo e recomendacdes para

a pratica.

A analise dos estudos permitiu verificar que, embora a evidéncia cientifica especificamente focada na
CMN realizada por enfermeiros em contexto critico ainda seja limitada, existe um conjunto de evidéncia
consistente que permite compreender esta pratica de forma alargada, integrada e clinicamente relevante.
De um modo geral, os estudos demonstram que a comunicacdo em ambientes como UCI, fim de vida,
agravamento clinico, limitacao terapéutica e morte, ndo pode ser dissociada da experiéncia de receber
ou acompanhar informacao com forte impacto emocional e existencial, o que corresponde ao ntcleo

concetual daquilo que se entende por ma noticia (Mendoza-Gallardo et al., 2025; Rayan et al., 2022).

Neste sentido, os resultados mostram que a CMN, no contexto da PSC, nao deve ser entendida como
um acontecimento pontual, isolado e exclusivamente centrado na transmissdo de informacéo clinica.
Emerge, por seu turno, como um processo relacional, progressivo, emocionalmente exigente e
interdisciplinar, no qual os enfermeiros desempenham um papel particularmente relevante. Os estudos
sugerem que estes profissionais atuam nao apenas como transmissores ou clarificadores de informacao,
mas também como mediadores emocionais, clarificadores da linguagem clinica, utilizada muitas vezes
promotores de compreensao, facilitadores da relacao terapéutica e atuando como presencas continuas

junto da PSC e dos conviventes (Naef et al., 2020; Nygaard et al., 2022; Saffer et al., 2024).

Esta compreensdo da comunicacao como processo relacional e ndo meramente informativo é reforcada
pelos contributos de Al-Shamaly (2022), que descreve, em contexto de cuidados intensivos, padrdes de
comunicacao de cuidado e de cuidado que ultrapassam a simples transmissao de informacao clinica e

incluem presenca, disponibilidade, coordenacéo, proximidade e expressao de cuidado na interacao
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quotidiana. Esta perspetiva converge com os achados da presente revisao, ao sustentar que a
comunicacao dos enfermeiros em contexto da PSC assume valor terapéutico em si mesma, funcionando
nao apenas como veiculo de informacdo, mas também como meio de conforto, reconhecimento da
vulnerabilidade e apoio relacional @ PSC e conviventes. De forma complementar, Henriksen et al. (2021)
reforcam que entre as qualidades do enfermeiro que presta cuidados a PSC se encontram competéncias
como a sensibilidade relacional, o julgamento clinico, a presenca e a capacidade de responder humana
e tecnicamente a complexidade, o que sustenta a ideia de que a CMN exige competéncias avancadas,

integradas e proprias da pratica especializada.

Estratégias utilizadas pelos enfermeiros na CMN a PSC e conviventes

Com esta revisdo percebeu-se que as estratégias identificadas na literatura serdo predominantemente
relacionais, adaptativas e centradas na PSC e na familia, mais do que estritamente técnicas ou
protocolares. Ainda que alguns estudos apresentem modelos ou ferramentas estruturadas, o conjunto
da evidéncia aponta para uma pratica comunicacional que depende fortemente da sensibilidade clinica
e relacional do enfermeiro, da analise da situacdo e da capacidade de ajustar a comunicacao a situacéo

da PSC, as necessidades dos conviventes e ao contexto onde se prestam os cuidados.

Entre as estratégias mais evidentes destaca-se a utilizacdo de uma comunicacao clara, simples, honesta
e gradual. Os estudos mostram que os enfermeiros valorizam a necessidade de transmitir informacéao de
forma compreensivel, evitando excesso de tecnicismo, ambiguidade ou mensagens contraditdrias. A
informacéo parece ser mais bem recebida quando ¢ apresentada de forma progressiva, contextualizada
e acompanhada de validacdo continua da compreensao por parte da PSC e conviventes. Este aspeto
assume especial relevancia na CMN, dado que a forma como a informacao é entregue influencia
diretamente a sua interpretacdo, a confianca na equipa e a capacidade de integracdo emocional do

acontecimento vivido (Leon Oliva et al., 2025; Saffer et al., 2024; Saifan et al., 2025).

A evidéncia sugere também que a CMN né&o se esgota no contetdo verbal transmitido, sendo fortemente
sustentada por empatia, escuta ativa e presenca terapéutica. Em varios estudos como os de Utami et al.
(2020) e Testoni et al. (2021), os enfermeiros descrevem a importancia de estar disponivel, escutar sem
pressa, reconhecer e validar o sofrimento, acolher emocdes e manter-se verdadeiramente presentes
mesmo quando nao existem respostas imediatas ou solucdes possiveis. Esta presenca terapéutica parece
ser particularmente importante em situacdes de agravamento clinico, fim de vida, suspensdo de medidas

avancadas de suporte de vida ou morte iminente, contextos em que a comunicacao é simultaneamente
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informativa e profundamente emocional (Sandnes & Uhrenfeldt, 2024;Taylor et al., 2020; Yoo et al.,

2020).

Também Utami et al. (2020) evidenciam, a partir da experiéncia dos enfermeiros de cuidados criticos
em fim de vida, que o cuidado nestes contextos implica estar presente junto da pessoa e da familia, lidar
com emocdes intensas e sustentar uma comunicacdo que nao se reduz a informacao verbal, mas que
envolve apoio, disponibilidade e acompanhamento continuo. De modo semelhante, Testoni et al. (2021),
ao analisarem a notificacdo da morte em UCI e SU, mostram que os enfermeiros assumem
frequentemente um papel central no acolhimento do impacto emocional subsequente a noticia,
permanecendo junto dos familiares, escutando, esclarecendo e oferecendo suporte num momento de
elevada vulnerabilidade. Estes estudos ilustram, assim, que a presenca terapéutica, a escuta e a

capacidade de contencdo emocional constituem dimensdes fundamentais da CMN em contexto critico.

A literatura mostra ainda que, em ambiente critico, os enfermeiros recorrem com frequéncia a estratégias
nao verbais, sobretudo quando a pessoa apresenta limitacdes importantes da comunicacao verbal.
Nestes contextos, o toque cuidador, o contacto visual, o siléncio intencional, a proximidade fisica e a
observacdo da mimica facial ou sinais fisioldgicos surgem como meios relevantes de comunicacao. Tal
evidéncia é particularmente significativa, porque amplia a compreensdo da CMN no contexto da PSC:
comunicar nao significa apenas partilhar uma noticia, mas também sustentar relacionalmente com a
presenca, mesmo quando a linguagem verbal esta comprometida (Afenigus & Sinshaw, 2025; Brambilla

et al., 2025; Sandnes & Uhrenfeldt, 2024).

Outro aspeto importante identificado foi a adaptacdo dos meios de comunicacao ao estado clinico da
PSC. Os estudos cuja populacdo sejam doentes sob ventilacdo invasiva, sem voz ou em condicdo de
comunicacao vulneravel mostram que os enfermeiros procuram recorrer a alternativas como a escrita,
recursos visuais, leitura de sinais comportamentais e colaboracao com os conviventes como facilitadores
da comunicacao. Este achado demonstra que a CMN a PSC nao deve ser automaticamente excluida
guando existem limitacdes comunicacionais. Pelo contrario, a evidéncia aponta para a necessidade de
adaptar estratégias e meios, de modo a preservar a dignidade, a participacao e a compreensao da
pessoa, tanto quanto possivel (Afenigus & Sinshaw, 2025; Kuyler et al., 2024; Perelld-Campener et al.,

2023).

A inclusdo dos conviventes no processo comunicacional foi igualmente um resultado transversal. A

maioria dos estudos reforca que os conviventes ndo devem ser encarados apenas como recetores

58



secundarios de informacao, mas como parceiros do cuidado e parte integrante da comunicacdo a PSC.
As estratégias descritas incluem atualizacao regular da informacéo, disponibilidade para esclarecimento
de duvidas e anseios, reunides formais, acompanhamento emocional e construcao de uma relacdo
continuada de confianca com os conviventes. Estes dados sugerem que a CMN tende a ser mais eficaz
quando inserida numa trajetoria comunicacional continua, e ndo apenas num episodio isolado (Kydonaki

et al., 2020; Naef et al., 2020; Nygaard et al., 2022).

Esta necessidade de continuidade comunicacional torna-se particularmente visivel em momentos de
transicao critica, como a transferéncia inter-hospitalar. Burns et al. (2024) mostram que, para pessoas
com menos literacia, confrontadas com eventos de doenca critica, a comunicacdo durante o processo
de transferéncia funciona como suporte para a ligacao, para a reducéo da incerteza e para a manutencéo
de um sentido de orientacao perante a situacdo vivida. Contudo, o estudo evidencia igualmente que esse
processo pode ser dificultado por hierarquias, ambiguidades de papéis, sobrecarga profissional e
complexidade na circulacado da informacao. Este contributo amplia a compreensado da CMN ao sugerir
que, em contexto critico, a experiéncia da ma noticia pode ocorrer ao longo de trajetorias de agravamento,
transferéncia e instabilidade, exigindo dos enfermeiros capacidade de atualizacdo continua, coordenacdo

e sustentacao relacional dos conviventes.

A este respeito, Maharmeh et al. (2023) reforcam que a relacdo entre enfermeiros e familiares em
cuidados intensivos assume elevada relevancia clinica e emocional, embora seja frequentemente vivida
em equilibrio instavel entre proximidade, tensao e fragilidade relacional. Também Price et al. (2023),
numa perspetiva internacional, identificam que as praticas de comprometimento familiar dos enfermeiros
em cuidados criticos sao influenciadas por fatores profissionais, organizacionais e culturais, incluindo
distribuicao desigual de poder, normas institucionais e variabilidade entre equipas. Em sentido
convergente, Verkaik et al. (2025) demonstram que os enfermeiros reconhecem globalmente a
importancia do envolvimento da familia na UCI, ainda que as atitudes face a sua participacao direta
possam ser menos positivas em alguns contextos. Em conjunto, estes contributos reforcam que a
inclusao dos conviventes no processo de CMN nao depende apenas da intencao individual do enfermeiro,
mas também da qualidade da relacao previamente construida e das condicGes organizacionais que

legitimam essa participacao.

Apesar da predominancia de estratégias relacionais, também foram identificadas ferramentas e modelos

estruturados de apoio @ comunicacéo. A literatura destaca, por exemplo, 0 modelo SPIKES como
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referéncia para a CMN em contexto critico, bem como a ferramenta Best Case/Worst Case-ICU, que
favorece a comunicacdo progndstica mais clara, consistente e visual. Foram também identificados
programas estruturados para comunicacao com doentes sem voz e intervencdes lideradas por
enfermeiros dirigidas ao suporte familiar. Estes resultados sugerem que a CMN pode beneficiar da
combinacao entre competéncia relacional e suporte estrutural, reduzindo a dependéncia exclusiva da
experiéncia individual do profissional (Fritz et al., 2025; Mendoza-Gallardo et al., 2025; Momennasab et

al., 2023; Naef et al., 2020).

Fatores que dificultam a utilizacao de estratégias de CMN pelos enfermeiros

Os estudos incluidos permitiram identificar um conjunto consistente de fatores que dificultam a utilizacao
eficaz de estratégias de CMN em contextos de cuidados a PSC. Entre os obstaculos mais frequentemente
referidos encontra-se a sobrecarga de trabalho, a falta de tempo e os constrangimentos organizacionais
préprios dos ambientes de elevada complexidade clinica. Os resultados mostram que a pressao laboral,
a necessidade de priorizacao constante e o ritmo acelerado dos contextos onde se prestam cuidados a
PSC reduzem a disponibilidade necessaria para preparar, conduzir e acompanhar conversas dificeis com
a pessoa e 0s conviventes. Este dado é particularmente relevante, uma vez que a CMN exige tempo,
continuidade, escuta e acompanhamento emocional, condicdes muitas vezes dificeis de assegurar em
contextos altamente exigentes (Ledn Oliva et al., 2025; Reguera-Carrasco et al., 2025; Saifan et al.,

2025).

Este achado encontra apoio adicional em Hynes et al. (2022), que identificam, no contexto dos cuidados
intensivos e do fim de vida, barreiras importantes a prestacao de cuidados de qualidade, nomeadamente
ao nivel da comunicacdo com as familias, da falta de tempo, da pressao assistencial e das dificuldades
organizacionais. Os autores mostram ainda que estas barreiras ndo afetam apenas o cuidado prestado,
mas tém também repercussoes negativas na saude psicoldgica e fisiologica dos enfermeiros quando a
experiéncia clinica é vivida como particularmente dificil. Também Burns et al. (2024) reforcam que a
sobrecarga, a fragmentacdo da informacao e a indefinicdo de responsabilidades em momentos de
transferéncia agravam a dificuldade em assegurar processos comunicacionais consistentes e

humanizados.

Outro obstaculo particularmente relevante ¢ a insuficiéncia de formacao especifica em CMN. O estudo
de Rayan et al. (2022) evidencia de forma clara esta fragilidade ao demonstrar que, apesar de a maioria

dos enfermeiros participar na CMN, uma elevada proporcdo ndo tem formacao basica especifica para
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tal. Esta auséncia de formacdo formal parece traduzir-se numa pratica frequentemente baseada na
experiéncia acumulada pela observacdo de colegas ou na aprendizagem por tentativa e erro. Os
resultados sugerem, assim, que muitos enfermeiros comunicam em situacdes criticas sem um suporte
formativo robusto, o que pode aumentar inseguranca, inconsisténcia e sofrimento profissional. Este
padrao foi também visivel noutros estudos qualitativos centrados na experiéncia comunicacional dos

enfermeiros (Kuyler et al., 2024; Yoo et al., 2020)

A carga emocional associada a CMN surge também como fator dificultador relevante. Os estudos
mostram que os enfermeiros experienciam frequentemente medo de causar sofrimento, desconforto
perante a dor dos conviventes, receio de serem mal interpretados, sofrimento moral, exaustdo emocional
e burnout Em situacdes de fim de vida, suspensdo de medidas de suporte de vida ou deterioracéo
acentuada, a comunicacao dificil parece expor os profissionais a intensa vulnerabilidade emocional,
podendo contribuir para evitamento, linguagem vaga ou adiamento da conversa. Assim, os obstaculos a
CMN nado parecem decorrer apenas de fatores técnicos ou organizacionais, mas também do peso

emocional e ético inerente a esta pratica (Aschale et al., 2025; Kuyler et al., 2024; Taylor et al., 2020).

Utami et al. (2020) aprofundam esta dimensdo ao mostrar que os enfermeiros de cuidados criticos
vivenciam o cuidado em fim de vida como uma experiéncia emocionalmente exigente, marcada por
tensao, tristeza, responsabilidade e necessidade de gerir simultaneamente o sofrimento da pessoa, da
familia e o seu proprio impacto emocional. De igual modo, Testoni et al. (2021) evidenciam a
complexidade emocional associada aos momentos de notificacdo da morte, sublinhando que os
enfermeiros ocupam frequentemente uma posicao relacional singular entre quem comunica formalmente
a noticia e quem a recebe, permanecendo no espaco subsequente de maior carga emocional. Estes
achados reforcam que a vulnerabilidade emocional do enfermeiro constitui um fator central na

compreensao das dificuldades da CMN em contexto critico.

A ambiguidade do papel do enfermeiro constitui outra dificuldade importante. Apesar de a proximidade
relacional dos enfermeiros a PSC e conviventes os colocar numa posicao central na pratica
comunicacional, a literatura mostra que a CMN continua frequentemente a ser percecionada como
responsabilidade predominantemente médica. Isto contribui para indefinicdo de papéis, limitacdo da
autonomia do enfermeiro e menor reconhecimento da sua intervencao como parte formal do processo

de comunicacao dificil. Consequentemente, a participacdo do enfermeiro tende a centrar-se no
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esclarecimento posterior e no suporte emocional, em vez de ser assumida como parte integrante do

momento comunicacional em si (Rayan et al., 2022; Saffer et al., 2024).

Os resultados mostram igualmente que barreiras culturais, religiosas e linguisticas da PSC podem
comprometer a CMN. Estas barreiras influenciam a forma como a gravidade clinica ¢ compreendida, o
significado atribuido ao prognéstico, as expectativas familiares e o papel que a familia assume na gestéo
da verdade clinica e da decisdo. Tal evidencia a necessidade de compreender a CMN ndo como uma
competéncia neutra e universal, mas como uma pratica situada, dependente do contexto cultural e

relacional onde ocorre (O'Neill et al., 2025; Saifan et al., 2025).

Fatores que promovem a utilizacao de estratégias de CMN pelos enfermeiros

Em paralelo com os obstaculos identificados, os estudos permitiram reconhecer fatores que favorecem
a utilizacdo de estratégias comunicacionais mais eficazes, humanizadas e seguras. Entre estes, a
formacao e o treino estruturado destacam-se claramente. Os estudos que analisaram programas de
capacitacdo demonstraram melhorias no conhecimento, na confianca, na utilizacdo de recursos
comunicacionais ajustados e no sucesso da interacdo com a PSC. Esta evidéncia reforca a ideia de que
a CMN néao deve ser vista como competéncia inata ou puramente experiencial, mas como capacidade

passivel de ensino, treino e desenvolvimento clinico (Momennasab et al., 2022; Shimran & Ali, 2025).

A experiéncia clinica surge também como fator facilitador, sobretudo no que respeita a capacidade de
leitura situacional, adequacdo do momento comunicacional, ajuste da linguagem e regulacao emocional.
No entanto, os resultados sugerem que a experiéncia, por si sd, ndo é suficiente. A sua traducado em
competéncia efetiva parece depender da existéncia de reflexdo critica, suporte por parte dos outros
elementos da equipa e oportunidades de aprendizagem continua. Assim, a experiéncia clinica é
promotora quando acompanhada por espacos de supervisao, partilha e desenvolvimento profissional

(Reguera-Carrasco et al., 2025; Yoo et al., 2020).

Nesta linha, Henriksen et al. (2021) ajudam a compreender que a competéncia comunicacional do
enfermeiro @ PSC decorre da articulacdo entre experiéncia, presenca, julgamento clinico, sensibilidade
ética e capacidade relacional. Esta perspetiva reforca que a CMN se torna mais eficaz quando assenta
num perfil profissional que integra maturidade clinica e humana, e nao apenas dominio técnico. Também

Al-Shamaly (2022) sugere que a qualidade da comunicacéo em cuidados intensivos depende de formas
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de comunicar cuidado que se constroem na continuidade da relacao e na capacidade do enfermeiro para

estar presente de forma intencional e responsiva.

A cultura organizacional favoravel e o suporte institucional foram igualmente identificados como
promotores da CMN. Ambientes que valorizam a comunicacao, a familia, a interdisciplinaridade e o apoio
aos profissionais parecem facilitar uma pratica mais consistente e segura. Nestes contextos, os
enfermeiros sentem-se mais legitimados para participar ativamente na comunicacdo dificil e mais
apoiados na gestao da sua carga emocional. Este achado é particularmente importante porque desloca
a responsabilidade exclusiva da competéncia comunicacional do plano individual para o plano
organizacional, mostrando que a qualidade da comunicacdo também depende das condicoes

institucionais em que ocorre (Atalla et al., 2024; Mahvar et al., 2020; Nygaard et al., 2022).

Os resultados de Price et al. (2023) e Verkaik et al. (2025) reforcam esta leitura ao demonstrar que o
envolvimento familiar na UCI é fortemente influenciado pela cultura da unidade, pelas atitudes dos
profissionais, pela organizacao dos cuidados e pelas normas implicitas de participacdo da familia. Assim,
contextos institucionais que legitimam a presenca e o envolvimento dos conviventes tendem a favorecer

praticas de comunicacdo mais abertas, consistentes e centradas na familia.

Outro elemento facilitador identificado foi a continuidade da relacdo terapéutica entre o enfermeiro, a
PSC e os conviventes. Os estudos sugerem que a existéncia de relacdo prévia, confianca acumulada e
contacto frequente favorece a rececao da informacéo dificil, reduz o impacto abrupto da noticia e melhora
a adaptacdo emocional. Este dado reforca a ideia de que a CMN ¢ mais eficaz quando sustentada numa
relacdo terapéutica ja construida e solida, sendo o enfermeiro particularmente relevante pela sua

presenca continua junto da pessoa e da familia (Kydonaki et al., 2020; Naef et al., 2020).

Também Maharmeh et al. (2023) mostram que a relacao entre enfermeiros e familiares constitui um
elemento determinante da experiéncia comunicacional em cuidados intensivos, sugerindo que a
construcao de confianca, disponibilidade e reconhecimento mutuo facilita ndo apenas o apoio emocional,

mas também a rececao e compreensao de informacao dificil.

Necessidades formativas e recomendacdes sobre estratégias de CMN

A revisao efetuada evidenciou que a CMN é uma area que exige investimento formativo, clinico e
organizacional. As necessidades formativas identificadas abrangem nao apenas treino especifico em

CMN, mas também desenvolvimento de competéncias em escuta ativa, empatia, regulacdo emocional,
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comunicacdo com familias em crise, comunicacdo com doentes sem voz ou com vulnerabilidade
comunicacional, competéncia cultural e utilizacdo de ferramentas estruturadas de apoio a comunicacéo

(Fritz et al., 2025; Momennasab et al., 2023; Rayan et al., 2022).

Percebeu-se que a preparacao dos enfermeiros para CMN deve ultrapassar a aquisicdo de técnicas
comunicacionais basicas, integrando, por sua vez, dimensdes éticas, relacionais e contextuais. A
comunicacao em contextos de cuidados a PSC exige capacidade de gerir sofrimento, incerteza, conflito,
esperanca e vulnerabilidade, o que implica modelos formativos mais abrangentes e ajustados a

complexidade da pratica real.

Os contributos de Hynes et al. (2022), Utami et al. (2020) e Verkaik et al. (2025) reforcam esta
necessidade ao sugerirem que a formacao dos enfermeiros deve contemplar ndo apenas comunicacao
em fim de vida e gestdo emocional, mas também competéncias especificas para trabalhar com familias
em contexto critico, promover o seu envolvimento e atuar em ambientes marcados por elevada pressao
e complexidade. Neste sentido, a formacdo em CMN devera integrar componentes relacionais, familiares,
g¢ticas e organizacionais, preparando os enfermeiros para responder a realidade concreta da pratica

intensiva.

A literatura analisada permite ainda formular recomendacdes para a pratica. Entre estas destaca-se a
integracao de contetdos sobre CMN na formacao pré e pds-graduada em enfermagem, a implementacao
de treino simulado e modelos estruturados, a criacdo de espacos formais de comunicacdo com
conviventes, o reforco do papel do enfermeiro como agente ativo no processo comunicacional, a
promocdo de coeréncia entre os varios atores nos cuidados na informacao transmitida e a
disponibilizacdo de apoio emocional e supervisdo clinica aos profissionais. Estes resultados apontam
claramente para a necessidade de uma abordagem institucional e sistémica a melhoria da CMN a PSC

e conviventes (Fritz et al., 2025; Mendoza-Gallardo et al., 2025; Saifan et al., 2025).

De forma complementar, os estudos de Burns et al. (2024), Price et al. (2023) e Verkaik et al. (2025)
sugerem a importancia de desenvolver processos organizados de comunicacdo com familias, clarificacéo
de responsabilidades entre profissionais, estratégias de atualizacdo continua em momentos de transicao
clinica e orientacdes institucionais que legitimem o envolvimento familiar de forma consistente. Tais
recomendacodes reforcam que a melhoria da CMN nao depende apenas da competéncia individual do
enfermeiro, mas também da existéncia de estruturas institucionais que apoiem uma pratica coordenada,

coerente e centrada na PSC e conviventes.
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Implicacdes para a pratica de enfermagem

Os resultados desta revisdo tém implicacdes importantes para a pratica de enfermagem junto da PSC e
conviventes. Em primeiro lugar, reforcam que a CMN deve ser reconhecida como uma competéncia
clinica avancada da enfermagem, e ndo como um ato secundario ou periférico no exercicio profissional.
A proximidade dos enfermeiros a PSC e aos conviventes coloca-0s numa posicao privilegiada para detetar
necessidades de informacao, clarificar mensagens clinicas, apoiar emocionalmente, acompanhar

decisdes e reduzir sofrimento associado a CMN.

Em segundo lugar, os resultados sugerem que a qualidade da CMN influencia diretamente a experiéncia
da PSC, a experiéncia dos conviventes, a confianca na equipa e a percecdo de humanizacdo dos
cuidados. Deste modo, investir na qualificacdo da comunicacdo ndo corresponde apenas a melhorar a

relacdo interpessoal, mas também a reforcar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

Acresce que os contributos de Price et al. (2023) e Verkaik et al. (2025) sugerem que reconhecer
teoricamente a familia como unidade de cuidado ndo &, por si so, suficiente, sendo necessario traduzir
esse principio em estratégias concretas de envolvimento, comunicacdo consistente e clarificacdo de
papéis na pratica quotidiana. Do mesmo modo, Al-Shamaly (2022) e Maharmeh et al. (2023) reforcam
gue a qualidade do cuidado em contexto intensivo é inseparavel da qualidade da relacdo comunicacional
estabelecida pelos enfermeiros com a PSC e conviventes, o que sublinha a centralidade desta

competéncia na humanizacao dos cuidados.

Por fim, a revisdo mostra que os contextos de cuidados criticos assumem a CMN como uma dimensao

estruturante da pratica clinica, da humanizacao e da qualidade dos cuidados prestados.

Limitacdes da revisao

Apesar da relevancia dos achados identificados, importa reconhecer algumas limitacées da presente
scoping review. A primeira prende-se com a heterogeneidade dos estudos incluidos, que abrangem
metodologias qualitativas, quantitativas, revisdes, ensaios e analises concetuais. Embora esta diversidade
seja compativel com a natureza de uma scoping review, esta dificulta a comparacdo direta entre

resultados e a uniformizacao da extracdo analitica.

Outra limitacao resulta do facto de nem todos os estudos abordarem a comunicacao de mas noticias de

forma direta e explicita. Em varios casos, os artigos centravam-se em comunicacao com familias,
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comunicacao em fim de vida, comunicacdo prognostica, envolvimento familiar ou comunicacdo com
doentes vulneraveis, exigindo um processo de interpretacao tematica para a sua integracao na presente

revisao.

Importa ainda referir a relativa escassez de estudos especificamente centrados na atuacdo autonoma
dos enfermeiros na CMN a PSC, o que pode indicar que esta dimensdo permanece pouco explorada na
investigacao em enfermagem. Por fim, a inclusdo de estudos realizados em contextos culturais e
organizacionais diversos limita a generalizacao direta dos resultados, ainda que aumente a riqueza

interpretativa da evidéncia.

Importa ainda reconhecer que uma parte significativa da evidéncia mobilizada nesta area é de natureza
qualitativa, o que, embora especialmente valiosa para compreender experiéncias, significados e
dimensdes relacionais da comunicacao em saude, exige prudéncia na generalizacao direta dos achados.
Neste sentido, Antunes et al. (2021) sublinham a relevancia da investigacdo qualitativa em saude para
aprofundar fenémenos complexos e sensiveis, como a comunicacdo em contextos de sofrimento, sem,

contudo, dispensar a complementaridade com outros desenhos metodologicos.

Conclusao

A presente scoping review, intitulada “Estratégias de CMN a PSC e conviventes: uma scoping review”,
teve como proposito explorar a evidéncia cientifica disponivel acerca das estratégias utilizadas pelos
enfermeiros na CMN a PSC e conviventes, em contextos onde sdo prestados cuidados a PSC.
Paralelamente, procurou-se identificar os fatores promotores e os fatores dificultadores na CMN e, bem

como reconhecer necessidades formativas e recomendacdes relevantes para a pratica clinica.

A analise da evidéncia cientifica permitiu concluir que a CMN a PSC e conviventes constitui-se como um
processo comunicacional particularmente complexo, multidimensional, relacional, emocionalmente
exigente e eticamente sensivel, no qual os enfermeiros assumem um papel de elevada relevancia.
Embora a literatura continue, em muitos contextos, a enquadrar a comunicacao de informacao dificil
como uma responsabilidade predominantemente médica, os resultados desta revisdo evidenciam que
0s enfermeiros se encontram profundamente implicados neste processo, quer através da comunicacéo
direta, quer através da clarificacdo da informacdo, da mediacdo com os conviventes, do

acompanhamento emocional e da presenca terapéutica junto da PSC e da familia.
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No que respeita a questao de revisao formulada — “Quais sao as estratégias utilizadas pelos enfermeiros
na comunicacdo de mas noticias a pessoa em situacao critica e conviventes?” — a evidéncia analisada
mostra que as estratégias mais frequentemente identificadas assentam numa comunicacdo clara,
honesta, progressiva e adaptada ao nivel de compreensao, as necessidades emocionais e a condicao
clinica da pessoa e dos conviventes. A literatura reforca igualmente a importancia da empatia, da escuta
ativa, da presenca terapéutica, da comunicacao nao verbal, do toque cuidador, da adaptacdo dos
recursos comunicacionais em situacoes de vulnerabilidade comunicacional e da inclusao dos conviventes
como parte integrante do processo de comunicacdo. Em alguns estudos, foram também identificadas
ferramentas e modelos estruturados de apoio a comunicacao, o que sugere que a CMN pode beneficiar

da articulacado entre competéncia relacional, intencionalidade clinica e suporte instrumental.

Relativamente aos fatores que dificultam a utilizacdo destas estratégias, os resultados da presente revisdo
evidenciaram a influéncia de multiplos constrangimentos, nomeadamente a sobrecarga assistencial, a
escassez de tempo, a elevada exigéncia e imprevisibilidade dos contextos criticos, a auséncia de
formacao especifica, o sofrimento emocional dos profissionais, a ambiguidade das funcdes do enfermeiro
e a presenca de barreiras culturais, linguisticas e organizacionais. Em conjunto, estes fatores parecem
contribuir para que a pratica comunicacional dos enfermeiros se encontre, em muitos casos, sustentada
sobretudo pela experiéncia individual, pela adaptacdo situacional e pela aprendizagem informal, em

detrimento de abordagens mais estruturadas, sistematizadas e consistentes.

Por sua vez, a evidéncia analisada demonstrou que a formacdo especifica, a experiéncia clinica
acompanhada de reflexdo, a continuidade relacional com a pessoa e conviventes e a existéncia de
contextos institucionais que valorizam a comunicacéo, a familia e o trabalho interdisciplinar constituem
fatores promotores de uma comunicacdo de mas noticias mais eficaz, humanizada e segura. Neste
sentido, os resultados sugerem que a CMN nao deve ser entendida como uma competéncia acessoria,
espontanea ou meramente intuitiva, mas antes como uma competéncia clinica avancada, suscetivel de

ser ensinada, treinada, desenvolvida e aperfeicoada.

Um dos contributos mais relevantes desta revisao prende-se com a evidéncia de que a CMN corresponde
a um ato de comunicacao frequente, transversal e intrinseco a pratica dos enfermeiros em contextos de
cuidados a PSC. Trata-se de uma realidade quotidiana, indissociavel da instabilidade clinica, do
agravamento, da limitacdo terapéutica, do fim de vida e da morte. Os enfermeiros sempre estiveram

presentes neste processo, através da palavra, da escuta, do gesto, do siléncio, da explicacao, da
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proximidade ou do suporte emocional. Todavia, apesar da frequéncia, da relevancia clinica e da exigéncia
gética associadas a este ato comunicacional, a presente revisdo sugere que persiste uma lacuna

importante ao nivel da sua estruturacao e uniformizacao cientifica.

Com efeito, embora alguns estudos apontem para modelos e ferramentas potencialmente Uteis, a
evidéncia reunida ndo permitiu identificar a existéncia de um referencial estruturado, cientificamente
validado e especificamente orientado para a enfermagem a pessoa em situacao critica, que sustente, de
forma uniforme e consistente, a CMN a PSC e conviventes. Ndo parece existir, de forma consolidada e
amplamente implementada, um protocolo, checklist, bundle ou normas de orientacdo clinica especificas
que operacionalizem este processo comunicacional na pratica dos enfermeiros em contexto critico. Esta
auséncia assume particular relevancia se se considerar que a CMN exige consisténcia, seguranca,
sensibilidade ética, adaptacao relacional e competéncia emocional em contextos marcados por elevada

vulnerabilidade, sofrimento e imprevisibilidade clinica.

Deste modo, a presente revisao permite inferir que a CMN realizada pelos enfermeiros continua, em
larga medida, dependente da experiéncia individual, da sensibilidade pessoal, da cultura das equipas e
das dinamicas especificas de cada contexto assistencial, em vez de assentar numa base estruturada,
padronizada e cientificamente sustentada. Esta realidade podera contribuir para variabilidade nas
praticas, inseguranca profissional, desigualdade na experiéncia comunicacional vivida pela pessoa em

situacao critica e conviventes e menor consisténcia na qualidade dos cuidados prestados.

Neste enquadramento, a presente scoping review reforca a necessidade de reconhecer a CMN como
uma area prioritaria de desenvolvimento na enfermagem a PSC, exigindo investimento ao nivel da
formacao, da investigacdo, da supervisdo clinica e da organizacao dos cuidados. Os resultados apontam,
de forma clara, para a pertinéncia de desenvolver investigacao futura centrada na construcao, adaptacéo,
validacao e implementacao de estratégias estruturadas, protocolos clinicos, chechklists, bundles ou
referenciais de boas praticas, especificamente ajustados ao papel do enfermeiro e ao contexto da pessoa

em situacao critica e conviventes.

Importa, contudo, reconhecer algumas limitacdes da presente revisdo. Entre estas destacam-se a
heterogeneidade metodoldgica e concetual dos estudos incluidos, o facto de nem todos abordarem de
forma direta e explicita a CMN, a escassez de estudos especificamente centrados na atuacao auténoma
dos enfermeiros, a nao inclusado de artigos publicados em 2026, o tempo disponivel para a realizacao da

revisao e a exclusao de estudos em contexto pediatrico, que poderiam eventualmente aportar contributos
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relevantes, sobretudo no que respeita & comunicacdo com familias em contextos de elevada

vulnerabilidade emocional.

Ainda assim, considera-se que a presente revisdo cumpre o seu propdsito de mapear a evidéncia
existente, sistematizar os principais achados e identificar lacunas de conhecimento numa area de elevada
relevancia clinica, ética e humana para a enfermagem. O seu contributo reside ndo apenas na
identificacao das estratégias atualmente descritas na literatura, mas também na preméncia de maior
investimento cientifico e formativo numa pratica que, sendo profundamente humana, relacional e central
no cuidado a pessoa em situacao critica, continua a carecer de maior estruturacao, reconhecimento e

sustentacao empirica.

Em sintese, esta scoping review permite concluir que a CMN a PSC e conviventes constitui um ato de
comunicacao central na pratica de enfermagem, exigindo competéncia clinica, sensibilidade relacional,
maturidade emocional e suporte organizacional. Simultaneamente, evidencia que, apesar da sua
frequéncia e relevancia, esta area permanece marcada pela auséncia de uniformizacdo e por
necessidade de desenvolvimento cientifico, o que reforca a pertinéncia da sua valorizacdo enquanto

objeto de formacao, investigacdo e melhoria da pratica clinica.
2.8. Consideracdes Eticas

Por se tratar de uma scoping review, este estudo nao envolveu recolha de dados primarios nem contacto
direto com participantes, pelo que nao foi necessaria aprovacdo por comissao de ética. Ainda assim,
foram respeitados os principios de rigor cientifico, transparéncia metodoldgica e integridade académica,

garantindo a correta citacao e referenciacao das fontes utilizadas.
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3. Consideracoes finais

O percurso formativo desenvolvido ao longo do Mestrado EMC, na area da PSC, constituiu uma etapa de
significativo crescimento profissional, cientifico e pessoal, permitindo consolidar conhecimentos,
aprofundar competéncias especializadas e desenvolver uma pratica clinica progressivamente mais
auténoma, critica e sustentada na evidéncia. A vivéncia em contextos reais de cuidados, marcados pela
complexidade, instabilidade e imprevisibilidade inerentes a pessoa em situacao critica, possibilitou a
integracdo do conhecimento tedrico com a pratica clinica, reforcando a importancia de uma atuacao

rigorosa, fundamentada e simultaneamente centrada na dimensao humana do cuidar.

Ao longo dos diferentes contextos de estagio, foi possivel mobilizar e consolidar competéncias comuns e
especificas do EE em EMC na area da PSC, nomeadamente no que respeita a avaliacdo sistematica da
pessoa, a monitorizacao continua, a antecipacao de situaces de deterioracao clinica, a tomada de
decisao rapida e fundamentada e a gestdo de cuidados em contextos de elevada exigéncia. Este percurso
contribuiu igualmente para o desenvolvimento de uma postura critica e reflexiva, essencial a pratica
especializada, permitindo uma maior consciéncia do impacto das intervencdes de enfermagem na

qualidade, seguranca e humanizacao dos cuidados prestados.

Neste enquadramento, tornou-se evidente que o cuidar da PSC transcende a dimensao técnica e
instrumental, exigindo competéncias relacionais e comunicacionais altamente diferenciadas. A
experiéncia clinica evidenciou que, em contextos de agravamento clinico, limitacdo terapéutica, fim de
vida e morte, a comunicacao assume um papel central enquanto elemento estruturante do cuidado,
influenciando nado apenas a compreensdo da situacéo clinica, mas também a vivéncia emocional da
pessoa e dos conviventes. Foi neste contexto que emergiu a pertinéncia do desenvolvimento da presente
scoping review, enquanto instrumento de aprofundamento cientifico e de reflexdo critica sobre uma

dimensao frequentemente implicita, mas determinante na pratica de enfermagem.

A scoping review realizada permitiu mapear a evidéncia cientifica disponivel sobre as estratégias
utilizadas pelos enfermeiros na CMN a PSC e conviventes, evidenciando que se trata de um processo
comunicacional complexo, multidimensional e profundamente relacional. Os resultados demonstraram
que as estratégias mais utilizadas assentam numa comunicacao clara, honesta e progressiva, na escuta
ativa, na empatia, na presenca terapéutica e na adaptacao da comunicacao as necessidades e a condicao
clinica da PSC e conviventes. Paralelamente, destacou-se a importancia da utilizacao de estratégias nao

verbais, da adequacao dos meios de comunicacao em situacdes de vulnerabilidade e da inclusao dos
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conviventes como elementos centrais do processo de cuidado.

Nao obstante, a revisdo evidenciou que a implementacao destas estratégias continua a ser condicionada
por diversos fatores, entre os quais se destacam a sobrecarga assistencial, a limitacdo temporal, a
auséncia de formacao especifica, o impacto emocional associado @ comunicacdo de mas noticias e a
indefinicdo do papel do enfermeiro neste processo. Estes constrangimentos parecem contribuir para uma
pratica comunicacional frequentemente sustentada pela experiéncia individual e pela adaptacao

situacional, em detrimento de abordagens mais sistematizadas e estruturadas.

Neste sentido, um dos contributos mais relevantes desta dissertacao prende-se com a evidéncia de que
a CMN constitui um ato de comunicacao frequente e intrinseco a pratica dos enfermeiros em contexto
de cuidados a PSC, sendo indissociavel da natureza dos cuidados prestados em cenarios de elevada
vulnerabilidade. Apesar de esta realidade estar amplamente presente no quotidiano clinico, os resultados
sugerem que persiste uma lacuna significativa ao nivel da sua estruturacao cientifica e operacionalizacéo

sistematizada.

Com efeito, a evidéncia analisada aponta para a auséncia de um referencial estruturado, validado e
especificamente orientado para a enfermagem a PSC que sustente, de forma consistente, a comunicacéo
de mas noticias. A inexisténcia de protocolos, checklists, bundles ou orientacdes clinicas amplamente
implementadas e cientificamente sustentadas, limita a uniformizacdo das praticas e contribui para
variabilidade na forma como este processo comunicacional é conduzido. Esta lacuna assume particular
relevancia face a complexidade, sensibilidade e impacto desta dimensdo do cuidar, reforcando a
necessidade de investimento em investigacao aplicada e no desenvolvimento de instrumentos que

promovam maior consisténcia, seguranca e qualidade na comunicacao.

A articulacao entre a experiéncia clinica e os resultados da scoping review revelou-se fundamental para
o desenvolvimento de competéncias especializadas, permitindo aprofundar a compreensao do papel do
enfermeiro enquanto agente ativo na comunicacao em contextos de elevada complexidade. Este processo
contribuiu para a consolidacdo de uma identidade profissional mais consciente, reflexiva e orientada para
a exceléncia, evidenciando a importancia da pratica baseada na evidéncia e da investigacado como pilares

do desenvolvimento profissional.

Importa, contudo, reconhecer as limitacdes associadas ao presente trabalho, nomeadamente a

heterogeneidade dos estudos incluidos, a escassez de investigacao centrada especificamente na atuacao
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auténoma dos enfermeiros na CMN, a ndo inclusdo de artigos publicados em 2026, o tempo disponivel
para a realizacdo da revisao e a exclusdo de estudos em contexto pediatrico. Ainda assim, considera-se
que os objetivos delineados foram alcancados, tendo sido possivel sistematizar o conhecimento existente

e identificar lacunas relevantes que sustentam a necessidade de investigacdo futura nesta area.

Em termos prospetivos, os resultados deste estudo reforcam a importancia de promover o
desenvolvimento de competéncias comunicacionais avancadas, integrando a CMN como area prioritaria
na formacdo e na pratica do enfermeiro especialista. Torna-se igualmente pertinente investir na
construcao e validacao de estratégias estruturadas, adaptadas ao contexto da pessoa em situacao critica,
que possam apoiar os profissionais na conducdo deste processo comunicacional, promovendo maior

consisténcia, seguranca e humanizacao dos cuidados.

Em sintese, o percurso desenvolvido ao longo deste mestrado permitiu consolidar uma pratica clinica
mais diferenciada, reflexiva e sustentada na evidéncia, bem como aprofundar a compreensdo de
dimensdes essenciais do cuidar, nomeadamente a comunicacdo em situacOes de elevada
vulnerabilidade. Mais do que o encerramento de um ciclo formativo, esta conclusado representa a
consolidacdo de um processo de crescimento profissional e o inicio de uma nova etapa, marcada por
maior autonomia, responsabilidade e compromisso com a exceléncia dos cuidados de enfermagem a

PSC e conviventes.
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GESTAO DE COMPLICACOES DURANTE SESSOES DE HEMODIALISE - CUIDADOS DE ENFERMAGEM

CONTEXTUALIZACAO
HEMODIALISE

A hemodidlise & um tratamento para
A insuficiéncia renal, que remove

didlise peritoneal) ou transplante renal. Embora a
sicdo completa da funcdo renal ndo
i pela didlise, esta i remove
fresiduos metabdlicos e o excesso de agua corporal e
epde as reservas corporais para sustentar a vida
Schmidt & Flythe. 2025).

COMPLICACOES DURANTE SESSOES DE HEMODI

arritmias, flutuacdes da pressao arterial e sindrome de

desequilibrio da didlise, embora eventos graves como
mbolia ou reacGes alérgicas graves sejam raros. Mais

;omum, os pacientes apresentam sintomas como dor tipo
fcolica, nduseas, vomitos e cefaleias, que, embora menos
graves, podem ser debilitantes e levar & ndo adesdo ao 1
i itali; e reducéo

egime aumento de
de de vida. Estas podem ser
udas ou crénicas e tratar sinais e/ou sintomas

a estas

OBJETIVOS

€ essencial
para melhorar os resultados, prevenir emergéncias e o
bem-estar dos pacientes. (Schmidt, R., & Flythe, J. (2025).

METODOLOGIA

e Comple

GESTAO DE COMPLICACOES AGUDAS DURANTE SESSOES DE HEMODIALISE - CUIDADOS DE ENFERMAGEM
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

« Montorizar seas wi
Alustar

Ingostio do comida

Admnistar bélus do 10ro 0gHco;

Hmorragia
Amtmas;

Hamoie:
Roacho aléegica:

Evitar comer duranto a sassdo 6 HO.
Aumentar tampo da HD o nimero do

sessoos

Limitar a ngestao de sa

Ensings relativos & gestad tarapdutica:
(Cerar exerckio durante a sessso

NAUSEAS E VOMITOS

nemaise.

rescio g0 dislsante.
axpoa

 Aamestrar
proscrico;

atemeticos | contorme

icdo s

vistass

Rolacionadas com o utenta: Comer
durante a HD, Urémia, Hipercaidmia,
Disbetes Mestus;  Gastroparéaia,

Elovar cabscoira;
Avalia 0 extado do acesso, bem como.
débito s recirculacho:

oo secundino. reagho anafidticn

+ Movmentos
muscular

[ESPASMOS MUSCULARES s

Hponatrémia;

m0s. pés & pernas: Incuetude.
+ ansiedade; Firmeza musculer

Predomirante na 2 metsde os s

O Ocorre rincpamerte kil

TS 3 UnaNTaeie © g ol
wtrafiraco totat
Aplicar calor no ocs

Pez0 3060,

com as restric

Pos0 soco incorate.

aproprado;

Défices Vitaminicox

Promover exercicio de baxs ntensiade

HIPERTENSAO
ARTERIAL

- Sovrecarga de fukdos:

hipervoldmia:
Avaliar odema periférico;
+ Avallar sinas @ sintomas de desigratacao
:

anguinea
pilo acesso vasculr;

HEMORRAGIA

T o
vascular

oplicar  compressso  (tormiauste

Associado ) HO: Excesso do heparina

et w0 de
comguiopatis.

picads;
« Observar sinais ds parda sanguinea;
Nao aplicar pensos até a hemostase alcacada

N R
Rach cusirmc. Calo. praide, roe

: Deoneia datonia soerto na

+ Gwgenta. seilinci, toswe. adefs ness.

REACAO ANAFILATICA

Resposta alérgica orave o

sl ouss raco & raado;

o o dor  audomina
expamcs muscuiares « o

- Lararga, soncinga, cataian, tonkurs,

ecacho,  Wtex.  proaut
alimentares. clisante. membrenas

92

‘Remover 0 agente aergenico.
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Reinfundie 0 utente, mantendo scesso da KD

CONCLUSAO

As complicacSes agudas durante uma sess&o)
de hemodialise representam uma questaof
critica na prestacso de culdados a estes;
utentes, uma vez que exigem que a gestio dast
mesmas sejam rapida, eficiente e centrada nal
pessoa. Neste contexto, a equipa 9¢
enfermagem assume um papel vital na
monitorizacio _continua, na identificacio
precoce de sinais e sintomas de instabilidade e
na pritica de cuidados de enfermagem

seguros e eficazes (Costa et al, 2015).

Com isto, é fulcral que o enfermeiro detenhal

i as
UBmpFABE D50 as8liRas R distise
de forma antecipar e prevenir eventos
adversos. A pritica do enfermeiro devel

a
equilibragendibiiRmrndisisica WaeisdaiciPtue os
cuidados de enfermagem prestados sdo muitol

mais que as intervencdes em si mas si
respostas efetivas as necessidades de cada:
cliente (OE, 2018),




Ordem dos
Enfermeiros

Certifica-se que

HELIA MARIA FERREIRA AFONSO GONGALVES PEREIRA

membro n° 92230 desta Ordem, na atividade: IEncontro da Comissio Regional de
Peritos em TécnicasdeDialise realizado no dia 26 de setembro de 2025,

apresentou um Poster com o tema: Gestdo de Complicagcbes Agudas Durante
Sesss L liAlise—CoidatosasERS .

Este trabalho teve como coautor(es):
FREDERICO PEDRO PIRES DOS SANTOS OSORIO

Porto, 26 de setembro de 2025

O Presidente do Conselho Diretivo Regional do Norte

/4 7/ Fagale Lo s & Jazw‘]t‘

Miguel Angelo da Costa e Vasconcelos

Esta atividade formativa é acreditada pela Ordem dos Enfermeiros e atribui 0,55 Créditos de Desenvolvimento Profissional
(CDP) para efeitos de Qualificagédo, conforme Regulamento de Acreditacéo e Creditagao de Atividades Formativas.

93



Apéndices

94



Apéndice |

95



Projeto de Melhoria da Qualidade

Lista de Abreviaturas
e« ABCDE - Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure
e ATLS® - Advanced Trauma Life Support
e CRM - Crew Resource Management
e DGS - Direcao-Geral da Saude
e PDCA - Plan-Do-Check-Act
e SBAR - Situation, Background, Assessment, Recommendation

e SNS - Servico Nacional de Saude

Implementacao do Team Huddle segundo o Manual ATLS® na Sala de Emergéncia

O ciclo PDCA é amplamente utilizado em contextos de satde por permitir uma abordagem sistematica,
iterativa e baseada em dados para a melhoria dos processos assistenciais. A sua aplicacao em servicos
de urgéncia é particularmente relevante, dada a complexidade, imprevisibilidade e elevado risco inerentes
a estes contextos. Segundo a DGS, metodologias de melhoria continua devem privilegiar intervencdes
simples, replicaveis e sustentaveis, caracteristicas que se alinham com a implementacdo do Team
Huddle ATLS®.

O projeto sera desenvolvido na Sala de Emergéncia de uma instituicdo integrada no SNS, assumindo um
nivel profissional, com foco na melhoria organizacional, seguranca do doente e desempenho da equipa
multidisciplinar. A escolha deste contexto justifica-se pela elevada exposicdo ao risco clinico, pela
necessidade de resposta rapida e pela importancia critica do trabalho em equipa em situacdes de trauma

€ emergéncia.

FASE P — PLANEAR (PLAN)

1. Introducao

A seguranca do doente constitui uma prioridade estratégica dos sistemas de saude modernos, sendo
reconhecida pela Organizacdo Mundial da Saude, pela Direcdo-Geral da Saude (DGS) e pelo Servico
Nacional de Saude (SNS) como um elemento central da qualidade dos cuidados. O Programa Nacional
para a Seguranca do Doente da DGS identifica a comunicacéo ineficaz entre profissionais como uma das
principais causas de eventos adversos evitaveis, particularmente em contextos de elevada complexidade
como os servicos de urgéncia (DGS, 2015).
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A sala de emergéncia caracteriza-se por elevada pressdo assistencial, multitarefa, decisdes rapidas e
necessidade de coordenacao interprofissional continua. A literatura demonstra que falhas de
comunicacao e auséncia de alinhamento da equipa estao associadas a atrasos no tratamento, duplicacao
de tarefas e aumento do risco clinico (Mazzocato et al., 2011).

O Team Huddle, conforme descrito no Manual ATLS® (Advanced Trauma Life Support), consiste num
momento breve e estruturado de comunicacao liderada pelo lider da equipa de trauma, realizado antes,
durante ou apds fases criticas da abordagem ao doente traumatizado. O seu objetivo é alinhar funcoes,
antecipar necessidades clinicas, reforcar a consciéncia situacional partilhada e otimizar o desempenho
da equipa em contextos de elevada pressao temporal.

No ATLS®, o feam huddle integra-se nas competéncias nao técnicas (non-technical skills) da equipa de
trauma, nomeadamente lideranca, comunicacao clara, tomada de decisao, gestao de recursos e trabalho
em equipa, sendo considerado um elemento essencial para a prestacdo de cuidados seguros e eficazes
na sala de emergéncia.

A abordagem do ATLS® ¢ fortemente influenciada pelos principios do Crew Resource Management
(CRM), inicialmente desenvolvidos na aviacdo, que enfatizam a importancia da lideranca partilhada,
comunicacao assertiva, consciéncia situacional e gestdo eficaz dos recursos humanos em ambientes de
elevado risco. Estudos em contexto de sauide demonstram que a aplicacado dos principios do CRM em
equipas de trauma esta associada a melhorias significativas no desempenho clinico e na reducao de
erros evitaveis (Brass, 2018; Mazzocato et al., 2011).

A consciéncia situacional, conceito amplamente descrito por Endsley, refere-se a percecdo dos elementos
do ambiente, a compreensdo do seu significado e a capacidade de antecipar estados futuros. Em
contexto de trauma, a auséncia de consciéncia situacional partilhada entre os membros da equipa pode
resultar em decisdes desalinhadas e atrasos criticos. O feam huddle ATLS® constitui uma estratégia
estruturada para promover esta consciéncia situacional coletiva, permitindo que toda a equipa
compreenda o plano, os riscos e as prioridades clinicas (Mardis et al., 2021; Rasmussen & Morrison,
2025).

A literatura evidencia ainda que a lideranca clara e visivel, preconizada pelo ATLS®, esta diretamente
associada a melhores resultados em equipas de emergéncia. Martin et al. (2015) demonstraram que
intervencdes estruturadas de comunicacao liderada, como os feam huddles, melhoram a clareza de
papéis, reduzem ambiguidades e aumentam a eficacia da resposta clinica inicial.

A literatura cientifica sobre Auddles em contexto clinico fornece suporte empirico adicional a este conceito

descrito no ATLS®, demonstrando que reunides breves e estruturadas melhoram a comunicacao, a
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coordenacao da equipa e a seguranca do doente em servicos de emergéncia (Brass, 2018; Mardis et al.,

2021; Rasmussen & Morrison, 2025).

2. Identificacado e Descricao do Problema
A identificacdo do problema baseia-se na observacdo do funcionamento diario do servico de emergéncia
e na analise de incidentes reportados. A literatura evidencia que, em ambientes de urgéncia e trauma, a
comunicacao ocorre frequentemente de forma fragmentada, informal e dependente da iniciativa
individual, contrariando os principios de lideranca e comunicacao estruturada preconizados pelo ATLS®
(Martin et al., 2015; Mazzocato et al., 2011).
A inexisténcia sistematica do Team Huddle ATLS® contribui para:

e Falta de alinhamento sobre doentes criticos;

e Desconhecimento de riscos emergentes;

e Dificuldades na priorizacao de cuidados;

e Reducao da consciéncia situacional coletiva.
De acordo com Quraishi et al. (2019) e Larson et al. (2019), a auséncia de mecanismos estruturados de
comunicacao diaria aumenta a probabilidade de falhas organizacionais, compromete a seguranca do

doente e pode colocar em risco a seguranca dos proprios profissionais.

3. Dimensao do Problema

A dimensao do problema pode ser analisada a luz do volume assistencial, da complexidade clinica e da
variabilidade organizacional da sala de emergéncia. Estudos qualitativos demonstram que equipas que
trabalham sob pressao constante, com multiplas interrupcdes e elevada rotatividade, apresentam maior
risco de erro quando nao dispdem de estratégias formais de coordenacao (Mazzocato et al., 2011).

A DGS refere que servicos de urgéncia sao areas prioritarias para intervencoes de seguranca do doente
devido a elevada exposicao ao risco. Revisdes sistematicas indicam que a introducdo de Auddles esta
associada a melhorias na identificacdo de riscos, comunicacao interprofissional e percecao de seguranca,

mesmo em contextos com elevada carga de trabalho (Mardis et al., 2021).

4. Formulacao de Objetivos Iniciais
A definicao de objetivos claros é fundamental em projetos de melhoria da qualidade, conforme
recomendado pelo modelo PDCA e pelas orientacdes da DGS para a gestao do risco clinico. Os objetivos

devem ser mensuraveis, alcancaveis e alinhados com a melhoria continua da seguranca do doente.
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A literatura demonstra que feam huddles estruturados, liderados e com objetivos claros — em
consonancia com o modelo ATLS® — aumentam a ades&o da equipa e potenciam impactos positivos na

comunicacao e na cultura de seguranca (Brass, 2018; Stewart et al., 2020; De Meester et al., 2023).

5. Compreender as Causas

A compreensdo das causas subjacentes ao problema é essencial para garantir intervencoes eficazes. A
analise de causa-raiz permite identificar fatores humanos, organizacionais e sistémicos associados as
falhas de comunicacao.

Segundo Mardis et al. (2021), Rodriguez et al. (2015) e o Manual ATLS®, a auséncia de team huddles
esta frequentemente relacionada com culturas organizacionais reativas, falta de lideranca clinica
estruturada e inexisténcia de processos padronizados, sendo estas barreiras comuns em contextos
hospitalares complexos como os servicos de urgéncia. Brass (2018) reforca que organizacdes de alta
fiabilidade investem em momentos regulares de alinhamento da equipa como estratégia preventiva.

A DGS recomenda abordagens sistémicas e preventivas, centradas na melhoria dos processos e nao na
responsabilizacao individual, o que fundamenta a introducdao do safely huddle como intervencéo

organizacional.

FASE D — EXECUTAR (DO)
6. Planeamento e Execucao das Atividades
A fase de execucao do ciclo PDCA traduz-se na implementacdo pratica do Team Huddle ATLS®,
integrando-o formalmente na abordagem ao doente critico e traumatizado na sala de emergéncia.
Momentos de aplicacao do Team Huddle ATLS®
De acordo com o Manual ATLS®, o team huddle deve ser aplicado em momentos-chave do atendimento
ao traumatizado, nomeadamente:
o Pré-chegada do doente: alinhamento da equipa quanto ao mecanismo de lesao, prioridades
iniciais, preparacao de material e definicao clara de papéis;
e Pré-ABCDE: confirmacao da lideranca, distribuicdo de tarefas e antecipacdo de necessidades
diagnosticas e terapéuticas;
e Durante a abordagem (re-huddle): sempre que ocorre deterioracéo clinica, alteracdo do
plano ou necessidade de redefinicao de prioridades;
o Poés-evento imediato: breve alinhamento final para garantir continuidade de cuidados e
identificar necessidades pendentes.
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A evidéncia cientifica sugere que feam huddles, tal como descritos no ATLS®, devem ser breves,
liderados, estruturados e orientados para objetivos claros. A utilizacdo de modelos de comunicacio
estruturada, como o SBAR, pode complementar o feam huddle ATLS®, especialmente na articulacdo
interprofissional (Martin et al., 2015; Harnessing innovation..., 2023).

Stewart et al. (2020) demonstraram que a formacao prévia da equipa e a definicdo clara de papéis
aumentam a adesao e a eficacia dos feam huddles. A implementacado piloto permite testar o modelo,
recolher feedback e ajustar o processo antes da estandardizacdo, em consonancia com as boas praticas

de melhoria continua defendidas pelo SNS.

FASE C - VERIFICAR (CHECK)

7. Verificacao de Resultados

A fase de verificacdo do ciclo PDCA tem como objetivo avaliar o impacto da intervencéo, comparando os
resultados obtidos com os objetivos definidos. A literatura recomenda a utilizacdo combinada de
indicadores de processo e de resultado para avaliar intervencdes de seguranca do doente (Mardis et al.,
2021).

Estudos quase-experimentais demonstram melhorias significativas na cultura de seguranca, na
comunicacao e no desempenho da equipa apos a implementacao de feam huddles em contextos de
emergéncia e trauma (Quraishi et al., 2019; Stewart et al., 2020; Goncalves et al., 2023; Silva et al.,
2023). A avaliacao pré e pos-intervencdo é consistente com as orientacdées da DGS para monitorizacao

da qualidade e seguranca.

FASE A — ATUAR (ACT)
8. Medidas Corretivas, Estandardizacao e Formacao Continua
A fase ACT (Atuar) do ciclo PDCA tem como finalidade consolidar os ganhos obtidos na implementacéo
do Team Huddle ATLS®, corrigir desvios identificados na fase de verificacdo e garantir a
sustentabilidade da melhoria ao longo do tempo. Esta fase é critica em projetos de melhoria da qualidade
em saude, uma vez que transforma uma intervencao pontual numa pratica organizacional integrada e
consistente.
8.1 Analise dos desvios e implementacao de medidas corretivas
Com base nos resultados obtidos na fase CHECK, deverdo ser analisadas eventuais ndo conformidades,
tais como:

e inconsisténcia na realizacdo do feam huddle,
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e variacao na lideranca do processo;

e duracao excessiva ou insuficiente do Auddle,

o dificuldades na adesdo de determinados grupos profissionais.
A literatura evidencia que a identificacdo precoce destes desvios permite ajustar o modelo de
implementacao, reforcando a clareza dos objetivos e a adequacao do feam huddle ao contexto real de
trabalho (Mardis et al., 2021; Rasmussen & Morrison, 2025). As medidas corretivas podem incluir ajustes
no guiao ATLS®, redefinicdo de momentos de aplicacdo ou reforco da lideranca clinica.
8.2 Estandardizacao do Team Huddle ATLS®
Apds validacdo da eficacia da intervencdo, o Team Huddle ATLS® devera ser formalmente
estandardizado, integrando-se nos procedimentos operacionais da Sala de Emergéncia. A
estandardizacao é apontada como um dos pilares das organizacdes de alta fiabilidade, permitindo reduzir
a variabilidade indesejada e aumentar a previsibilidade dos cuidados (Brass, 2018).
De acordo com as recomendacdes da DGS e do SNS, a estandardizacao devera incluir:

e inclusao do feam huddle nos protocolos internos de trauma;

o definicao clara da responsabilidade do lider da equipa;

e incorporacdo do guido ATLS® em documentos institucionais;

e alinhamento com os planos de gestédo do risco clinico.
Estudos demonstram que Auddlesintegrados em protocolos formais apresentam maior adesao e impacto
sustentado na cultura de seguranca (Stewart et al., 2020; De Meester et al., 2023).
8.3 Formacao continua e integracao nos programas institucionais
A formacao continua é um elemento central para garantir a manutencao da qualidade da intervencao. A
evidéncia cientifica demonstra que intervencdes de comunicacao estruturada requerem reforco regular
para evitar a perda de eficacia ao longo do tempo (Rodriguez et al., 2015; Mardis et al., 2021).
Neste sentido, recomenda-se:

e integracao do Team Huddle ATLS® nos programas de acolhimento de novos profissionais;

e sessoes de formacao periodicas sobre lideranca e competéncias nao técnicas;

o utilizacdo de simulacao clinica para treino do Auddle em cenarios de trauma;

o divulgacao regular de indicadores de desempenho a equipa.
A utilizacdo de simulacdo ¢ particularmente valorizada na literatura ATLS® e em estudos sobre
seguranca do doente, por permitir treino em ambiente controlado e reforcar competéncias de lideranca
€ comunicacao sob pressao.

8.4 Monitorizacao continua e cultura de melhoria
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A fase ACT nao se encerra com a estandardizacdo, devendo promover um ciclo continuo de
monitorizacdo e aprendizagem organizacional. A recolha regular de feedback da equipa, associada a
analise de incidentes e quase-incidentes, permite identificar novas oportunidades de melhoria e reforcar
a cultura de seguranca.

Rasmussen e Morrison (2025) salientam que Awuddles eficazes estdo associados a culturas
organizacionais abertas, onde a comunicacdo é encorajada e os profissionais se sentem seguros para
expressar preocupacoes. A lideranca clinica tem um papel central na manutencdo deste ambiente,
assegurando que o feam huddle permanece um espaco funcional, util e orientado para a seguranca do
doente.

Desta forma, a fase ACT fecha o ciclo PDCA, assegurando que o0 Team Huddle ATLS® se consolida
como uma pratica estruturante da Sala de Emergéncia, alinhada com as normas da DGS, as orientacdes

do SNS e a melhor evidéncia cientifica disponivel.

Referéncias Bibliograficas

American College of Surgeons. (2018). Advanced Trauma Life Support (ATLS ®).
https://www.facs.org/quality-programs/trauma/education/advanced-trauma-life-support/

Brass, S. D. (2018). Using the patient safety huddle as a tool for high reliability. 7he Joint Commission
Journal on Quality and Patient Safety, 44(4), 219-226. https://doi.org/10.1016/].jcjg.2017.10.008

De Meester, K., Verspuy, M., Monsieurs, K. G., & Van Bogaert, P. (2023). Impacts of a huddle intervention
on patient safety culture among healthcare professionals. Journal of Multidisciplinary Healthcare, 16,

131-141. https://doi.org/10.2147/JMDH.S392078

Direcao-Geral da Saude. (2015). Programa Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020. DGS.
Goncalves, P. D., et al. (2023). Avaliacdo da cultura de seguranca do paciente antes e apos a
implementacao do safety huddle. Revista Brasileira de Enfermagem, 76(Suppl. 1), e20220634.
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2022-0634

Harnessing innovation and collaboration to improve unit-based huddle communication. (2023). Journal

of Emergency Nursing, 494), 372-378. https://doi.org/10.1016/].jen.2023.02.006

Larson, L. A., Standish, J., & Nadeau, L. (2019). Using a potentially aggressive or violent patient huddle
to improve staff communication and safety. Journal of Emergency Nursing, 453), 273-279.
https://doi.org/10.1016/j.jen.2018.10.006

Mardis, T., Davis, J., Benningfield, B., Elliott, C., Youngstrom, M., Nelson, B., & Riesenberg, L. A. (2021).

Huddles and their effectiveness at the frontlines of clinical care: A scoping review. Journal of General

102


https://doi.org/10.1016/j.jcjq.2017.10.008
https://doi.org/10.2147/JMDH.S392078
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2022-0634
https://doi.org/10.1016/j.jen.2023.02.006
https://doi.org/10.1016/j.jen.2018.10.006

Internal Medicine, 36(10), 3185-3197. https://doi.org/10.1007/s11606-021-06793-0
Martin, H. A., Ciurzynski, S. M., & Smyth, S. (2015). SBAR-guided huddles improve communication and

teamwork in the emergency department. Journal of Emergency Nursing 41(6), 484-490.
https://doi.org/10.1016/}.jen.2015.05.002
Mazzocato, P., Forsberg, H. H., Kéllberg, A.-S., Goransson, K. E., & Ehrenberg, A. (2011). Team

behaviours in emergency care: A qualitative study using behaviour analysis. /nternational Journal of

Emergency Medicine, 4, Article 45. https://doi.org/10.1186/1865-1380-4-45

Quraishi, S. A., et al. (2019). Improving patient safety through an emergency call safety huddle. BM.J/
Open Quality, 814), e000653. https://doi.org/10.1136/bmjog-2019-000653

Rasmussen, L. A., & Morrison, J. (2025). Safety huddles in healthcare settings: A concept analysis. BMC
Health Services Research, 25, Article 12526. https://doi.org/10.1186/s12913-025-12526-
Rodriguez, H. P., Meredith, L. S., Hamilton, A. B., Yano, E. M., & Rubenstein, L. V. (2015). Huddle up!:

The adoption and use of structured team communication for VA medical home implementation. Health

Care Management Review, 40(4), 286-299. https://doi.org/10.1097/HMR.0000000000000031

Silva, R. M., Santos, J. L. G., & Amante, L. N. (2023). Implementacéo do daily huddle em um servico de
emergéncia hospitalar. Revista de Atencéo a Saude, 21(77), 1-10.

Stewart, M., Purdy, C., Kennedy, N., & Burns, A. (2020). Enhancing teamwork, communication and
patient safety responsiveness using daily safety huddles. BM.J Open Quality, 93), e000869.
https://doi.org/10.1136/bmijog-2020-000869

Anexo | — Guido do Team Huddle ATLS®
O Team Huddle ATLS® deve ser conduzido pelo lider da equipa de trauma e ter uma duracao
aproximada de 1 a 2 minutos.
1. Identificacao da lideranca
e Quem ¢ o lider da equipa;
e Confirmacao da disponibilidade da equipa.
2. Situacao clinica resumida
e Mecanismo de les&o;
e Estado clinico esperado (se pré-chegada);
e Principais riscos antecipados.
3. Definicao de papéis
e Via aérea;
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e Circulacao;

e Monitorizacao;

e Registo;

e Apoio diagnéstico.
4, Prioridades e plano inicial

e Prioridade ABCDE;

e Procedimentos imediatos antecipados;

o Necessidade de ativacao de recursos adicionais.
5. Comunicacio e seguranca

e Reforco da comunicacao clara e fechada;

e Incentivo a verbalizacao de preocupacoes;

¢ Confirmacéao de entendimento pela equipa.
Este guiao esta alinhado com os principios de lideranca, comunicacao e trabalho em equipa descritos

no Manual ATLS®, podendo ser adaptado a realidade organizacional da Sala de Emergéncia
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Preparacao e Administracao de Medicamentos - UCI

1. Introducao

A administracdo terapéutica constitui uma das intervencdes mais criticas e potencialmente perigosas no
exercicio profissional da enfermagem, sobretudo em contextos de elevada complexidade clinica como as
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Este processo envolve multiplas etapas interdependentes —
desde a prescricao meédica até a administracao e vigilancia — e requer uma coordenacao rigorosa entre
os diferentes profissionais de saude. Segundo a Direcdo-Geral da Saude (DGS, Norma n.° 008/2023), a
administracdo de medicamentos é uma intervencao terapéutica exclusiva do enfermeiro, nao delegavel,
que exige conhecimento técnico-cientifico atualizado, capacidade de tomada de decisdo e
responsabilidade ética.

A literatura internacional tem vindo a demonstrar que os erros de medicacao representam uma das
principais causas de eventos adversos que podem ser preventivos em ambiente hospitalar,
especialmente nas UCI, onde a variedade terapéutica, o uso de farmacos de alto risco e a instabilidade
clinica dos doentes aumentam significativamente a probabilidade de incidentes (World Health
Organization [WHO], 2017; Institute for Safe Medication Practices [ISMP], 2020). Estima-se que um
doente critico possa receber até 20 tipos diferentes de medicamentos por dia, sendo a taxa de erro de
medicacao em cuidados intensivos entre duas a trés vezes superior a de outras unidades hospitalares
(Bourne et al., 2024).

A promocdo da seguranca do doente tem sido, por isso, um dos pilares fundamentais das politicas de
qualidade em saude, refletida em documentos estratégicos como o Plano Nacional para a Seguranca do
Doente 2021-2026 (DGS, 2021), que reforca a importancia da utilizacdo segura dos medicamentos, da
cultura de notificacdo e aprendizagem, e da melhoria continua dos processos clinicos. Nesse contexto,
o enfermeiro especialista assume um papel central enquanto lider, educador e agente de mudanca, com
a responsabilidade de identificar riscos, implementar praticas seguras e promover um ambiente de
cuidados livre de danos.

Durante a observacdo de praticas em UCI, é frequente identificar fragilidades no processo de
administracao terapéutica, nomeadamente a separacdo entre a preparacao e a administracdo dos
medicamentos por enfermeiros diferentes, a auséncia de protocolos normalizados, a inexisténcia de
sistemas de dupla verificacdo formais e a ocorréncia de interrupcdes durante o processo. Tais situacoes
aumentam o risco de erros e comprometem a seguranca do doente critico.

Neste enquadramento, o presente Projeto de Melhoria da Seguranca na Administracao Terapéutica em

Unidade de Cuidados Intensivos surge como uma proposta de intervencdo baseada em evidéncia, que
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visa analisar e otimizar o processo de gestao de medicamentos, reduzindo a probabilidade de erro
humano e promovendo uma pratica de enfermagem mais segura, eficiente e centrada no doente. A
metodologia de melhoria continua utilizada — o ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act) — permitira uma
abordagem sistematica ao problema, desde a identificacdo das causas até a implementacao e avaliacdo
de medidas corretivas sustentaveis.

Assim, este projeto tem como propdsito ndo apenas reforcar a seguranca clinica e a qualidade dos
cuidados, mas também consolidar as competéncias do enfermeiro especialista em contexto de cuidados
intensivos, integrando lideranca, pratica baseada na evidéncia e cultura de seguranca como eixos

fundamentais para a exceléncia profissional e institucional.

2. ldentificacado e Descricao do Problema

A seguranca do doente & um dos principios basilares da pratica de enfermagem e constitui uma
prioridade estratégica dos sistemas de saude modernos. No contexto das UCI, onde os doentes se
encontram em situacao clinica instavel e frequentemente sob mdultiplas terapéuticas farmacologicas, o
risco de ocorréncia de erros de medicacdo aumenta significativamente (WHO, 2017; ISMP, 2020).

De acordo com a Estrutura Conceptual da Classificacdo Intemacional sobre Seguranca do Doente (DGS,
2011), os erros de medicacdo (ETM) sao incidentes relacionados com a utilizacdo de medicamentos,
gue podem ou nao causar dano ao doente. Estes erros podem ocorrer em qualquer etapa do circuito
terapéutico — prescricao, transcricao, preparacao, administracdo ou monitorizacdo — e resultam, na
maioria das vezes, de falhas humanas, organizacionais ou de sistema. Em ambiente de UCI a
complexidade das terapéuticas, a pressdo do tempo, as interrupcdes frequentes e a elevada carga
cognitiva dos profissionais sao fatores que potenciam a ocorréncia de ETM (Ishak et al., 2024).

Durante a pratica clinica observada em UCI no contexto do estagio de UCI integrado no Mestrado de
Enfermagem Médico-cirurgica a Pessoas em Situacéo Critica, identificaram-se fragilidades no processo

de administracao terapéutica, nomeadamente:

A separacdo entre a preparacdo e a administracdo dos medicamentos por diferentes

enfermeiros;

e A auséncia de protocolos padronizados que assegurem a rastreabilidade e consisténcia do
Processo;

e Aescassez de sistemas formais de dupla verificacdo, particularmente em farmacos de alto risco;

e Aexisténcia de interrupcdes durante a preparacao e administracdo da medicacao;
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e E a subvalorizacdo da comunicacdo interprofissional na validacdo dos procedimentos
terapéuticos.

Estes fatores comprometem o principio da continuidade e coeréncia terapéutica e aumentam a
vulnerabilidade do sistema de medicacdo. O Pilar 5 do Plano Nacional para a Seguranca do Doente
2021-2026 (DGS, 2021) reforca precisamente a importancia da “utilizacdo segura dos medicamentos”
e da implementacao de praticas baseadas em evidéncia, bem como a vigilancia continua e da
aprendizagem com o erro.
Os estudos do ISMP (2020) e da WHO (2021) salientam que as etapas de preparacdo e administracao
representam o ponto mais critico no circuito terapéutico, sendo responsaveis por mais de 50% dos
incidentes de medicacéo relatados. Entre os fatores contribuintes mais comuns encontram-se erros de
dose, via, hora, paciente, diluicdo e omissdo de administracdo — os denominados “Certos da
Administracdo Segura de Medicamentos”. Embora tradicionalmente se mencionassem os “5 certos”
(paciente, medicamento, dose, via e hora), a literatura recente expande este conceito para 10 a 12
certos, incorporando aspetos como o motivo, a forma farmacéutica, a documentacéo, a resposta, a
educacao do doente e o direito de recusa (WHO, 2021; Ishak et al., 2024).
A auséncia de um sistema de verificacdo e a divisdo de responsabilidades entre diferentes profissionais
séo elementos que podem comprometer a seguranga do processo. Quando o enfermeiro que prepara o
medicamento nao é o mesmo que o administra, perdem-se etapas essenciais de verificacdo, diminuindo
a rastreabilidade e aumentando a probabilidade de erros por omissao ou confusao de doses. Além disso,
a falta de comunicacdo estruturada entre os membros da equipa de enfermagem agrava a
vulnerabilidade do sistema e reduz a capacidade de detetar falhas precocemente.
Em sintese, o problema identificado consiste na inexisténcia de um protocolo padronizado e seguro para
a preparacao e administracdo de medicamentos, aliado a auséncia de mecanismos de dupla verificacdo
e de praticas sistematicas de comunicacao entre enfermeiros. Esta fragilidade aumenta o risco de erros
de medicacao, coloca em causa a seguranca do doente e compromete a qualidade dos cuidados

prestados em UCI.

3. Dimensao do Problema

A dimensao do problema dos erros de medicacdo em UCI ¢ significativa, tanto em termos quantitativos
como qualitativos, refletindo-se diretamente na seguranca do doente e nos custos associados ao cuidado
de saude. Estudos internacionais indicam que os erros de medicacdo afetam entre 5% e 20% das

admissdes hospitalares, sendo mais prevalentes em contextos de elevada complexidade clinica, como
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as UCIs (Bates et al., 2018; Franklin et al., 2022).

A gravidade dos erros de medicacao nao se limita ao aumento da morbilidade e mortalidade — também
tem impacto direto na duracéo do internamento, na utilizacdo de recursos e nos custos globais do
sistema de salde. Estudos estimam que erros de medicacao podem prolongar o internamento hospitalar
em 1 a 3 dias, aumentando os custos em até 20% por episédio (WHO, 2021; ISMP, 2020). Em termos
humanos, o impacto traduz-se em sofrimento evitavel para o doente, perda de confianca no sistema de
saude e desgaste da equipa multidisciplinar.

Além disso, a auséncia de dados consistentes sobre incidentes de medicacdo em UCIs reforca a
dificuldade de medir plenamente a dimensdo do problema. Muitas vezes, estes erros nao sao notificados
por receio de consequéncias legais ou disciplinares, refletindo uma cultura organizacional que ndo
promove plenamente a notificacdo e a analise sistematica de incidentes. Este facto constitui uma barreira
adicional a implementacao de estratégias preventivas eficazes, como protocolos e sistemas formais de
dupla verificacao.

Em suma, a dimensao do problema é multidimensial, envolvendo ndo sé a frequéncia e a gravidade dos
erros de medicacdo, mas também questdes culturais, organizacionais e formativas. Este contexto
sublinha a necessidade urgente de intervencdes estruturadas e baseadas em evidéncia para reduzir o

risco de incidentes, melhorar a seguranca do doente e otimizar a qualidade dos cuidados em UCI.

4. Formulacao de Objetivos Iniciais

A formulacdo de objetivos ¢ uma etapa essencial em qualquer projeto de melhoria da qualidade, uma
vez que orienta a planificacdo, execucao e avaliacdo das acdes a desenvolver. De acordo com o ciclo de
melhoria continua PDCA (Plan-Do-Check-Act), os objetivos devem ser especificos, mensuraveis,
alcancaveis, relevantes e temporais (critérios SMART), permitindo avaliar o progresso e a eficacia das
intervencdes implementadas (DGS, 2021; WHO, 2021).

Neste contexto, o objetivo geral do presente projeto consiste em:

Melhorar a seguranca na administracédo terapéutica em Unidade de Cuidados Intensivos, assegurando
que o enfermeiro responsavel pela preparacdo do medicamento seja igualmente o responsavel pela sua
administracdo, reduzindo o risco de erros de medicacdo e promovendo uma pratica de enfermagem
segura, baseada em evidéncia cientifica.

Este objetivo reflete uma abordagem centrada no doente e na qualidade assistencial, alinhada com o
Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2021-2026 e com as competéncias do enfermeiro

especialista em pessoa em situacao critica (Ordem dos Enfermeiros, 2023).
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Para operacionalizar este propésito, definem-se os seguintes objetivos especificos:

1.

Identificar as praticas atuais de preparacdo e administracdo de medicamentos na UCI,
mapeando potenciais falhas, interrupcdes e situacdes de risco associadas.

Analisar a percecao e o grau de adesao da equipa de enfermagem as boas praticas de seguranca
na administracao terapéutica, através de observacao direta e/ou questionarios estruturados.
Desenvolver e implementar um protocolo institucional de administracao segura de
medicamentos, garantindo que a mesma enfermeira realize as etapas de preparacdo e
administracdo, exceto em situacdes de excecdo devidamente justificadas.

Aplicar a Checklist de Heather Palmer e outras ferramentas de verificacdo de seguranca,
assegurando o cumprimento dos “Certos da Administracdo Segura de Medicamentos”.

Reduzir em pelo menos 30% os erros de medicacao reportados em UCI no periodo de 12 meses
apos a implementacao do protocolo.

Garantir uma taxa minima de 95% de adesao ao novo protocolo e a checklist de verificacado entre
os profissionais de enfermagem da unidade.

Promover sessdes formativas e de sensibilizacao dirigidas a equipa de enfermagem, reforcando
a importancia da seguranca medicamentosa e da comunicacao interprofissional.

Avaliar o impacto do projeto através de indicadores de desempenho, auditorias e feedback da
equipa, assegurando a melhoria continua do processo.

Integrar os resultados e boas praticas nos normativos internos e programas de formacao

continua, garantindo a sustentabilidade da intervencéao.

Estes objetivos traduzem uma abordagem estruturada e mensuravel a melhoria da qualidade, permitindo

nao apenas reduzir os riscos associados a medicacdo, mas também fortalecer a cultura de seguranca e

responsabilidade profissional na pratica de enfermagem.

A clareza e a relevancia dos objetivos delineados constituem, portanto, a base para a fase seguinte do

projeto, dedicada a compreensao aprofundada das causas do problema e a definicdo de estratégias de

intervencao adequadas.

5. Compreender as Causas

A compreensado das causas subjacentes a um problema é uma etapa fundamental para a definicdo de

estratégias de melhoria eficazes e sustentaveis. No contexto da seguranca na administracao terapéutica

em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), a analise causal deve abranger fatores humanos,

organizacionais, estruturais e contextuais que contribuem para a ocorréncia de erros de medicacao.
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De acordo com a Estrutura Conceptual da Classificacdo Intemacional sobre Seguranca do Doente (DGS,

2011), os ETM resultam de falhas ao longo do circuito terapéutico, podendo ser classificados segundo

cinco grandes etapas: prescricao, transcricao, preparacao, administracao e monitorizacao. Em cada uma

dessas etapas, podem intervir fatores distintos, frequentemente interdependentes, que afetam o

desempenho e a fiabilidade do sistema.

5.1. Fatores Humanos

Os fatores humanos sao frequentemente os mais visiveis e representam uma parte significativa dos erros

de medicacao em UCI. Entre eles destacam-se:

Sobrecarga de trabalho e fadiga: A elevada pressdo assistencial e a necessidade de resposta
imediata contribuem para lapsos de atencao e omissoes (Ishak et al., 2024).

Distratores e interrupcoes: A ocorréncia de interrupcdes durante a preparacao e administracao
de medicamentos — por exemplo, chamadas telefonicas, pedidos simultdneos ou urgéncias
clinicas — tem sido associada a um aumento significativo na taxa de erros (ISMP, 2020).

Falta de conhecimento atualizado: A complexidade farmacolégica e a rotatividade de terapéuticas
exigem atualizacdo constante. A auséncia de formacdo especifica em farmacologia clinica e
seguranca medicamentosa fragiliza o processo de decisao do enfermeiro (Glarcher & Vaismoradi,
2024).

Deficiéncias na comunicacéo entre profissionais: A comunicacao incompleta ou informal entre
enfermeiros, sobretudo em transicdes de turno, favorece interpretacdes erradas e perda de

informacao critica.

5.2. Fatores Organizacionais

As causas organizacionais dizem respeito a estrutura e gestao dos processos de trabalho. Entre as mais

relevantes, encontram-se:

Inexisténcia de protocolos padronizados: A auséncia de normas institucionais que definam de
forma clara as responsabilidades e etapas da administracdo medicamentosa gera variabilidade
nas praticas e aumenta a probabilidade de falhas (DGS, 2023).

Falta de sistemas de dupla verificacdo: A ndo implementacdo de mecanismos formais de
controlo, como a verificacao independente de doses e farmacos de alto risco, reduz a capacidade
de detecao precoce de erros (WHO, 2021).

Deficiente cultura de seguranca: Em muitas organizacdes, o erro € ainda percecionado como
falha individual, e ndo como oportunidade de aprendizagem, o que inibe o reporte e limita a

melhoria continua (DGS, 2021).
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e Recursos humanos insuficientes: A escassez de profissionais e o dimensionamento inadequado
da equipa de enfermagem geram sobrecarga, aumentando o risco de lapsos e desvios aos
protocolos.

5.3. Fatores Ambientais e Tecnoldgicos
O ambiente fisico e os recursos tecnologicos também exercem influéncia significativa:

o Espacos inadequados ou mal organizados: Areas de preparacdo de medicacdo com ruido,
distracdes ou iluminacdo deficiente favorecem a ocorréncia de erros (ISMP, 2020).

e Auséncia de zonas “livres de interrupcdes”: A inexisténcia de espacos designados
exclusivamente para a preparacao de medicamentos compromete a concentracdo do
profissional.

e Limitacdes nos sistemas de informacdo: Falhas na integracdo entre registos eletronicos,
prescricdes médicas e sistemas de dispensacao dificultam a rastreabilidade e a verificacdo
automatizada (WHO, 2021).

5.4. Fatores Sistémicos e Culturais

A seguranca do doente depende fortemente da cultura organizacional e da maturidade dos processos de
gestao da qualidade. A literatura destaca que instituicoes com cultura de seguranca positiva —
caracterizadas por uma comunicacao aberta, reporte nao punitivo e lideranca comprometida —
apresentam taxas de erro substancialmente inferiores (Glarcher & Vaismoradi, 2024).

A auséncia de mecanismos formais de feedback, auditorias regulares e oportunidades de formacéo
continua contribui para a perpetuacao de praticas inseguras e para a resisténcia a mudanca.

5.5. Analise Global

A analise sistémica das causas permite concluir que o problema da inseguranca na administracao
terapéutica nao se deve a falhas individuais, mas antes a combinacao de multiplos fatores interligados.
Assim, qualquer intervencao eficaz deve integrar medidas estruturais (protocolos e recursos), formativas
(educacéao e treino), culturais (promocéo da seguranca) e operacionais (monitorizacao e feedback).

A utilizacdo de ferramentas de analise como o diagrama de causa-efeito (Ishikawa) e a aplicacao do ciclo
PDCA sao metodologias recomendadas pela DGS (2021) para identificar, intervir e monitorizar as causas
de nao conformidade em processos clinicos complexos.

Deste modo, compreender as causas que originam os erros de medicacdo permite delinear intervencdes
dirigidas, com maior probabilidade de sucesso e sustentabilidade, servindo de base para a fase seguinte

do projeto — o planeamento e execucdo das tarefas e atividades de melhoria.
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6. Planear e Executar as Tarefas/Atividades

A implementacédo de um projeto de melhoria na seguranca da administracao terapéutica requer uma

metodologia estruturada, sistematica e participativa. O modelo PDCA (Plan-Do-Check-Act), também

designado Ciclo de Deming, constitui uma ferramenta amplamente utilizada na gestdo da qualidade e na

seguranca do doente, permitindo planear, executar, monitorizar e ajustar intervencdes de forma continua

(DGS, 2021).

A seguir, apresenta-se o plano de acdo delineado segundo as quatro fases do ciclo PDCA.

6.1. PLAN (Planeamento)

Nesta fase sao definidos o diagnostico, os objetivos, os indicadores de desempenho e as estratégias de

intervencao.

Atividades principais:

1. Diagnostico inicial:

(@]

Realizar observacdes diretas do processo de preparacdao e administracdo de
medicamentos, identificando incongruéncias e potenciais riscos.

Aplicar questionarios ou entrevistas a equipa de enfermagem para recolher percecoes
sobre praticas, dificuldades e sugestdes de melhoria.

Analisar os registos de incidentes e relatdrios de quase-erros relacionados com a

medicacao nos ultimos 12 meses.

2. Definicao de metas e indicadores:

(@]

(@]

(@]

Reduzir em 30% os erros de medicacao reportados num periodo de 12 meses.
Alcancar 95% de adesdo ao novo protocolo de administracdo segura.
Implementar a Checklist de Heather Palmer em 100% das administracdes de farmacos

de alto risco.

3. Planeamento da intervencao:

o

Elaborar o Protocolo de Administracdo Segura de Medicamentos, garantindo que a
mesma enfermeira é responsavel pela preparacao e administracdo sempre que possivel.
Criar zonas livres de interrupcdes para a preparacao de medicamentos.

Planear acdes de formacado e sensibilizacao dirigidas a equipa de enfermagem sobre
seguranca medicamentosa, dupla verificacdo e rastreabilidade.

Identificar responsaveis de projeto e definir cronograma detalhado de atividades.

113



6.2. DO (Execucédo)
Esta fase corresponde a operacionalizacdo do plano. A implementacdo deve ser progressiva, envolvendo
toda a equipa e garantindo comunicacao clara e transparente.
Atividades principais:
1. Implementacéo do protocolo de seguranca:

o Aplicar o novo procedimento padrao (Standard Operating Procedure — SOP) na UCI,
assegurando que cada enfermeiro que prepara o medicamento € o mesmo que o
administra.

o Criar excecOes apenas para situacdes justificadas (emergéncias ou sobrecarga
assistencial), com registo formal.

2. Introducdo da verificacao dupla:

o Estabelecer o processo de dupla verificacdo obrigatdria para farmacos de alto risco (#igh-
alert medications), garantindo que a revisao ¢ feita de forma independente, sem dividir
responsabilidades.

3. Criacdo de zonas seguras de preparacao:

o Delimitar fisicamente areas “livres de interrupcdes” durante a preparacdo de

medicamentos, com sinalizacao visivel.
4. Formacéo e comunicacao:

o Realizar sessdes educativas breves sobre o novo protocolo, os “Certos da Administracao
Segura” e a importancia da rastreabilidade.

o Utilizar cartazes informativos e lembretes visuais proximos das estacdes de trabalho.

o Promover momentos de discussao e storytelling em reunides de equipa para partilha de
experiéncias e reforco da cultura de seguranca.

5. Registo e documentacao:
o Garantir que cada administracao é devidamente registada em sistema informatico ou

ficha manual, documentando a verificacdo e o cumprimento da checklist.

6.3. CHECK (Verificacao e Avaliacao)
Apds a implementacao inicial, & essencial avaliar a eficacia e adesao as medidas adotadas.
Atividades principais:

1. Monitorizacdo continua:

o Realizar auditorias mensais ao processo de administracao terapéutica.
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o Aplicar indicadores de desempenho, tais como:
= Numero de erros e quase-erros reportados;
= Taxa de adesao ao protocolo;
=  Cumprimento dos “Certos” da administracao;
= Grau de satisfacdo e percecdo de seguranca da equipa.
2. Feedback estruturado:
o Promover reunides de equipa para apresentar resultados e recolher sugestdes de
melhoria.
o Utilizar questionarios de percecéo para avaliar o impacto do protocolo na pratica diaria.
3. Analise comparativa:
o Comparar dados antes e apds a intervencao, identificando variacdes estatisticamente

significativas.

6.4. ACT (Ajustar e Padronizar)
Com base na analise dos resultados, devem ser consolidadas as praticas eficazes e corrigidas as falhas
identificadas.
Atividades principais:
1. Integracao institucional:
o Incorporar o protocolo e a checklist nos normativos internos e manuais de
procedimentos da unidade.
2. Estandardizacdo e treino continuo:
o Realizar formacdes de atualizacdo periddicas para garantir a sustentabilidade do
processo.
o Criar mentores ou enfermeiros de referéncia em seguranca medicamentosa.
3. Melhoria continua:
o Repetir o ciclo PDCA anualmente, avaliando novas oportunidades de aperfeicoamento.
4. Partilha de resultados:
o Apresentar os resultados em reunides institucionais e, sempre que possivel, em eventos
cientificos, reforcando a importancia da cultura de seguranca e do papel do enfermeiro

especialista.

6.5. Cronograma Proposto (2 Meses)
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Atividade Periodo

Diagnostico e recolha de dados Semana 1

Desenvolvimento do protocolo e checklist | Semana 2

Formacao e sensibilizacéo da equipa Semana 3
Implementacao e auditoria inicial Semanas 4-7
Avaliacao e relatorio final Semana 8

A execucéo rigorosa deste plano permitira criar um ambiente mais seguro, eficiente e participativo, onde
a responsabilidade ¢ partilhada e a pratica baseada em evidéncia é valorizada. Este planeamento
constitui a base para a etapa seguinte — a verificacao dos resultados obtidos e analise do impacto da

intervencao.

7. Verificacao de Resultados

A fase de verificacdo de resultados constitui um momento crucial do ciclo PDCA, permitindo avaliar a
eficacia das intervencdes implementadas, identificar pontos fortes e fragilidades e sustentar a tomada de
decisbes para ajustes e padronizacOes futuras. Nesta etapa, a analise dos dados recolhidos —
quantitativos e qualitativos — é essencial para determinar se os objetivos definidos foram alcancados e
em que medida o projeto contribuiu para a melhoria da seguranca na administracdo terapéutica em

Unidade de Cuidados Intensivos (UCI).

7.1. Metodologia de Avaliacao
A avaliacdo da intervencdo deve basear-se em indicadores de desempenho previamente definidos,
permitindo uma monitorizacao objetiva e continua. De acordo com as recomendacdes da DGS (2021) e
da WHO (2021), a avaliacdo de projetos de seguranca do doente deve integrar trés dimensdes
fundamentais:

e Estrutura: condicdes organizacionais, recursos e formacao da equipa;

e Processo: conformidade com os protocolos e checklists;

e Resultados: impacto na reducao de erros e melhoria da percecao de seguranca.
Foram definidos os seguintes indicadores principais:

1. Taxa de erros de medicacao reportados antes e apos a implementacao do protocolo.

2. Percentagem de adesao ao novo procedimento (mesma enfermeira prepara e administra).

3. Taxa de utilizacdo da checklist de verificacdo nas administracdes de farmacos de alto risco.
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4. Nivel de satisfacao e percecao de seguranca da equipa de enfermagem, medido por questionario
estruturado.

7.2. Procedimentos de Verificacéo

1. Auditorias internas mensais: foram realizadas auditorias diretas ao processo de preparacao e
administracdo de medicamentos, avaliando o cumprimento do protocolo, a aplicacdo da
checklist e a ocorréncia de interrupcdes.

2. Analise de registos e incidentes: os dados relativos a erros e quase-erros de medicacado foram
analisados de forma comparativa, antes e apds a implementacao da intervencao.

3. Inquéritos a equipa de enfermagem: aplicou-se um questionario de percecao de seguranca e de
avaliacdo da experiéncia com o novo protocolo, permitindo identificar fatores de aceitacdo e
possiveis barreiras.

4. SessOes de feedback: foram promovidas reunides com a equipa de enfermagem para
apresentacao dos resultados preliminares e discussao conjunta de melhorias.

7.3. Resultados Observados (Hipotéticos)

Embora os resultados possam variar conforme o contexto, a literatura evidencia ganhos significativos em
intervencdes deste tipo. Estudos semelhantes relatam reducdes entre 25% e 50% nos erros de medicacao
apos a implementacao de protocolos de dupla verificacdo e padronizacao de processos (ISMP, 2020;
Bourne et al., 2024).

Com base em dados de referéncia e estimativas aplicaveis, os resultados esperados incluem:

e Reducdo de 30% nos erros de medicacao reportados;

e Aumento para 95% na adesdo ao novo protocolo;

e Implementacao total (100%) da checklist em farmacos de alto risco;

e Melhoria significativa na percecdo de seguranca e confianca da equipa (=80% dos enfermeiros
relataram maior seguranga no processo).

A analise qualitativa dos questionarios indicou que os profissionais valorizam a clareza do novo protocolo,
a simplificacdo do processo de verificacdo e a diminuicao das interrupcdes. Contudo, foram referidas
dificuldades iniciais na adaptacdo a nova rotina e na gestdo do tempo, aspetos que requerem
acompanhamento e suporte continuo.

7.4. Interpretacao dos Resultados

Os resultados sugerem que a implementacdo de um protocolo de administracdo segura, aliado a
formacao e supervisdo ativa, contribui de forma significativa para a reducéo dos erros de medicacao e

para o fortalecimento da cultura de seguranca.
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De acordo com Fukuda et al. (2020), a presenca de um enfermeiro especialista com competéncia em
lideranca e gestao do risco clinico é determinante para o sucesso de projetos desta natureza, uma vez
que garante a continuidade, a monitorizacdo e a motivacdo da equipa.
O sucesso deste tipo de intervencdo ndo depende apenas de medidas técnicas, mas sobretudo do
envolvimento e compromisso coletivo. A melhoria sustentada ocorre quando a seguranca é percebida
como um valor partilhado e transversal a pratica profissional.
7.5. Limitacdes da Avaliacdo
Entre as limitacdes observadas destacam-se:

o Adificuldade em isolar todas as variaveis intervenientes no processo de medicacao;

e A subnotificacdo de erros por parte dos profissionais, fendémeno ainda presente nas instituicdes

de saude;
e A necessidade de um periodo de observacao prolongado para consolidar as mudancas

comportamentais e organizacionais.

Em sintese, a verificacdo de resultados permitiu comprovar a eficacia do projeto e identificar
oportunidades de melhoria continua. O préximo passo consiste em padronizar as praticas bem-
sucedidas, propor medidas corretivas complementares e garantir a formacdo permanente da equipa de

enfermagem, consolidando a seguranca como valor institucional e profissional.

8. Propor Medidas Corretivas, Estandardizar e Treinar a Equipa

Apds a analise dos resultados obtidos, torna-se fundamental consolidar as praticas eficazes, corrigir as
fragilidades identificadas e garantir a sustentabilidade das melhorias implementadas. De acordo com o
modelo PDCA (Plan-Do-Check-Act), esta fase corresponde ao momento de agir (Act), em que as
medidas corretivas sdo formalizadas e integradas nos processos institucionais, assegurando a sua
continuidade e padronizacao.

A Direcao-Geral da Saude (DGS, 2021) e a Organizacao Mundial da Saude (WHO, 2021) enfatizam que
as mudancas organizacionais so se tornam efetivas quando sdo incorporadas na cultura institucional e
suportadas por formacdo continua, lideranca ativa e monitorizacao sistematica. Assim, as medidas
propostas para esta fase visam nao apenas corrigir falhas, mas consolidar uma cultura de seguranca do
doente robusta e sustentavel em contexto de UCI.

8.1. Medidas Corretivas

As medidas corretivas resultam diretamente da analise de desvios observados durante a fase de
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verificacdo. Entre as principais acdes a implementar destacam-se:
1. Revisao e melhoria do protocolo de administracdo terapéutica:

o Ajustar o documento normativo de acordo com o feedback dos profissionais e as
dificuldades praticas identificadas.

o Incluir exemplos de excecoOes justificadas e mecanismos formais de registo dessas
situacdes.

2. Aperfeicoamento da checklist de verificacao:

o Adaptar a Chechklist de Heather Palmer a realidade especifica da unidade, tornando-a
mais objetiva e de facil utilizacao.

o Incorporar os “12 certos” da administracdo segura de medicamentos (paciente,
medicamento, dose, via, hora, forma farmacéutica, documentacado, motivo, resposta,
educacao, direito de recusa e monitorizacéo).

3. Gestado das interrupcoes:

o Implementar e monitorizar a eficacia das zonas livres de interrupcdes, com sinalizacao
adequada.

o Sensibilizar outros profissionais da equipa multidisciplinar (médicos, técnicos,
assistentes operacionais) para respeitar estas areas e periodos criticos.

4. Reforco dos sistemas de comunicacao:

o Introduzir relatorios de passagem de turno padronizados, com foco em terapéuticas e
medicamentos de risco.

o Estimular o uso de linguagem estruturada e assertiva (por exemplo, método SBAR:
Situation, Background, Assessment, Recommendation).

5. Promocao de cultura de reporte e aprendizagem:

o Incentivar o reporte nao punitivo de incidentes, garantindo confidencialidade e feedback
construtivo.

o Criar um registo interno de boas praticas e licdes aprendidas, acessivel a toda a equipa.

8.2. Estandardizacao do Processo
A estandardizacao visa garantir a uniformidade das praticas clinicas, reduzindo a variabilidade e o risco
de erro.
Para tal, propdem-se as seguintes acoes:

1. Integracao institucional:

o Formalizar o protocolo e a checklist no manual de procedimentos da unidade.
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o Garantir que todos os novos profissionais recebem formacdo sobre o protocolo no

momento da integracao.
2. Auditorias e revisdes regulares:

o Instituir auditorias trimestrais para avaliar o cumprimento do protocolo e recolher
sugestdes de melhoria.

o Divulgar os resultados das auditorias a equipa, reforcando o compromisso coletivo.

3. Uniformizacédo documental:

o Utilizar formatos Unicos de registo, tanto em suporte eletrénico como fisico, assegurando

a rastreabilidade de todas as etapas do processo de medicacao.
4. Partilha interinstitucional:
o Sempre que possivel, partilhar a experiéncia e os resultados do projeto com outras
unidades hospitalares, fomentando a disseminacdo de boas praticas.
8.3. Formacao e Treino da Equipa
A formacéao continua ¢ um eixo essencial da seguranca do doente e da melhoria da qualidade. O Plano
Nacional para a Seguranca do Doente 2021-2026 (DGS, 2021) destaca o papel da educacdo e
capacitacao profissional como instrumentos de mudanca sustentavel.
Propostas de formacao:
1. Sessoes tedrico-praticas sobre seguranca medicamentosa:

o Revisao dos principios dos “Certos da Administracdo Segura”;

o Atualizacao sobre farmacologia clinica e farmacos de alto risco;

o Andlise de casos reais e discussdo de incidentes (aprendizagem reflexiva).

2. Simulacdes clinicas:

o Utilizacao de cenarios simulados para treino da administracdo de medicamentos em
situacdes criticas, reforcando a tomada de decis@o, a comunicacao e o trabalho em
equipa.

3. Workshops de comunicacao e cultura de seguranca:
o Desenvolvimento de competéncias de lideranca, assertividade e gestao do erro.
o Sensibilizacédo para a importancia do reporte e da cooperacao multidisciplinar.
4. Formacédo de formadores:
o Capacitacdo de enfermeiros especialistas para atuarem como mentores internos,

assegurando a continuidade da formacao e a disseminacao das boas praticas.
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8.4. Sustentabilidade da Mudanca
Para garantir a manutencao dos resultados alcancados, € necessario implementar mecanismos de
acompanhamento continuo. Recomenda-se:

o Adesignacdo de um enfermeiro responsavel pela seguranca medicamentosa;

e Ainclusdo do tema nas reuniées mensais de equipa;

e A atualizacdo periodica do protocolo conforme novas evidéncias cientificas;

e O reforco do feedback positivo e reconhecimento dos profissionais que demonstrem exceléncia

no cumprimento das praticas seguras.

A conjugacao destas medidas assegura ndo s6 a correcdo das falhas identificadas, mas também a
criacdo de uma cultura organizacional de confianca, aprendizagem e responsabilidade partilhada, onde

a seguranca do doente € um valor central e permanente.

9. Reconhecer e Partilhar o Sucesso

A fase de reconhecimento e partilha do sucesso ¢ um componente essencial dos projetos de melhoria
continua da qualidade, pois representa 0 momento em que os resultados alcancados sao valorizados,
divulgados e consolidados na pratica profissional e institucional. De acordo com a Organizacdo Mundial
da Saude (WHO, 2021) a disseminacdo de boas praticas e o reconhecimento das equipas sdo
elementos-chave para o fortalecimento da cultura de seguranca do doente e para a sustentabilidade das
mudancas implementadas.

O reconhecimento do esforco e do compromisso dos profissionais & também um fator motivacional
determinante. Segundo Glarcher e Vaismoradi (2024), a valorizacdo das boas praticas de enfermagem
aumenta a satisfacao profissional, reforca o sentido de pertenca a organizacao e promove o envolvimento

ativo na manutencao das melhorias.

9.1. Reconhecimento do Esforco e do Impacto Profissional
0O éxito do projeto depende, em grande medida, da colaboracdo e empenho da equipa de enfermagem.
O reconhecimento formal e informal do seu contributo ¢ uma forma de reforcar a responsabilidade
partilhada e o compromisso com a qualidade.
Entre as estratégias recomendadas incluem-se:

e Apresentacao dos resultados a equipa multidisciplinar, destacando os ganhos obtidos na

seguranca do doente e na eficiéncia do processo terapéutico;
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e Criacdo de momentos de celebracdo e reconhecimento interno, onde sao valorizados o esforco,
a inovacao e o cumprimento de boas praticas;
e Certificacdo simbolica ou institucional dos profissionais participantes, reforcando o valor da
formacao e da ades&o ao protocolo de seguranca;
e Divulgacao de indicadores positivos (ex.: reducdo de erros, aumento da adesdo) em quadros
informativos internos, newsletters ou plataformas digitais da instituicao.
Estas iniciativas promovem o sentimento de orgulho coletivo e consolidam o compromisso com a

exceléncia na pratica clinica.

9.2. Partilha e Disseminacdo de Boas Praticas

A partilha do sucesso é um passo determinante para transformar a melhoria local em aprendizagem
organizacional. Segundo a Direcdo-Geral da Saude (2021), a difusdo de experiéncias bem-sucedidas
permite a replicacao de modelos eficazes noutras unidades e o fortalecimento do sistema de saude como
um todo.

As principais acoes propostas incluem:

1. Apresentacao dos resultados do projeto em reunides internas e féruns institucionais de qualidade
e seguranca.

2. Elaboracao de relatorios de melhoria continua, descrevendo o processo, as intervencdes e 0s
resultados alcancados, para arquivo institucional e consulta futura.

3. Partilha cientifica através da submissdo de comunicacdes ou posteres em congressos e jornadas
de enfermagem, promovendo a visibilidade do trabalho e o contributo para o avanco do
conhecimento profissional.

4. Publicacdo de artigos técnicos ou relatos de experiéncia em revistas de enfermagem ou
plataformas académicas, com o objetivo de disseminar o modelo implementado e incentivar
outras equipas a adocao de praticas semelhantes.

A comunicacao eficaz dos resultados alcancados reforca o papel do enfermeiro especialista como agente
de mudanca e lider em seguranca do doente, contribuindo para o desenvolvimento da enfermagem
baseada em evidéncia e para o reconhecimento social da profissao.

9.3. Consolidacao da Cultura de Seguranca

O verdadeiro sucesso de um projeto de melhoria ndo se traduz apenas em indicadores quantitativos,
mas sobretudo na transformacao duradoura das praticas e atitudes. Assim, a consolidacdo da cultura de

seguranca deve ser um objetivo permanente, baseado em trés pilares fundamentais:
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e Aprendizagem continua: as experiéncias e licdes retiradas do projeto devem alimentar novas
iniciativas de melhoria, formando um ciclo virtuoso de evolucéo profissional e institucional.
e Partilha do conhecimento: a disseminacao interna e externa dos resultados reforca a cooperacao
interdisciplinar e a valorizacao da evidéncia cientifica.
e Sustentabilidade e acompanhamento: o protocolo e as boas praticas implementadas devem ser
revistos periodicamente, garantindo a sua adaptacao a novas realidades clinicas e normativas.
O reconhecimento e a partilha do sucesso permitem transformar o projeto de melhoria da seguranca na
administracdo terapéutica numa referéncia de qualidade e numa oportunidade de crescimento coletivo.
Ao integrar o conhecimento cientifico, a lideranca clinica e a valorizacdo dos profissionais, promove-se

uma pratica de enfermagem mais segura, reflexiva e orientada para a exceléncia.

10. Conclusao

A administracao terapéutica em contexto de UCI constitui um processo de elevada complexidade e risco,
que exige rigor técnico, responsabilidade ética e uma pratica baseada em evidéncia cientifica. O presente
Projeto de Melhoria da Seguranca na Administracdo Terapéutica em Unidade de Cuidados Intensivos foi
desenvolvido com o objetivo de reduzir os erros de medicacao e promover uma cultura de seguranca
sélida, através da implementacédo de um protocolo padronizado e da valorizacdo do papel do enfermeiro
especialista enquanto lider e agente de mudanca.

A andlise do problema revelou fragilidades significativas associadas & auséncia de padronizacado de
procedimentos, a divisdo de responsabilidades entre diferentes profissionais, a falta de mecanismos
formais de dupla verificacdo e a escassa comunicacdo estruturada na equipa. Estes fatores, identificados
em estudos nacionais e internacionais (WHO, 2017; ISMP, 2020; DGS, 2021), representam riscos
importantes para a seguranca do doente critico e exigem intervencdes integradas e sustentadas.

A aplicacdo da metodologia PDCA (Plan-Do-Check-Act) permitiu estruturar o projeto de forma
sistematica e participativa, envolvendo todas as fases do processo — planeamento, execucao, verificacdo
e padronizacao. A elaboracdo e implementacao de um Protocolo de Administracdo Segura de
Medicamentos, aliado a utilizacdo de uma checklist de verificacdo e a criacdo de zonas livres de
interrupcdes, contribuiram para aumentar a seguranca e a rastreabilidade do processo de medicacéo. A
formacao e o envolvimento ativo da equipa de enfermagem foram determinantes para o sucesso da
intervencao.

Os resultados observados, ainda que hipotéticos no presente contexto, apontam para uma reducéo

expressiva dos erros de medicacao e para um aumento da percecao de seguranca entre os profissionais.
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A consolidacdo de praticas seguras traduz-se nado apenas em ganhos clinicos, mas também em
beneficios organizacionais e humanos — maior eficiéncia, confianca da equipa, satisfacdo profissional e
seguranca do doente.
Este projeto reflete de forma clara a mobilizacdo das competéncias do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirirgica, na area da pessoa em situacao critica, tal como definidas pela Ordem dos
Enfermeiros (2023). Entre as competéncias evidenciadas destacam-se:
o Lideranca e coordenacao de equipas, ao promover uma intervencao estruturada e orientada para
a melhoria da qualidade;
e Tomada de decisdo clinica fundamentada, ao basear o projeto em evidéncia cientifica e analise
sistematica;
o Pratica baseada em evidéncia, ao aplicar protocolos e recomendacdes internacionais de
seguranca medicamentosa;
e Educacdo e formacdo da equipa, ao promover a capacitacdo continua dos enfermeiros;
e Gestdo do risco clinico e seguranca do doente, ao reduzir a probabilidade de eventos adversos e
reforcar a cultura de seguranca;
e Avaliacdo e melhoria continua da pratica profissional, através da utilizacdo de indicadores e
auditorias regulares.
O impacto deste projeto ultrapassa a mera reducdo de erros. Representa um passo significativo na
construcao de uma cultura organizacional centrada na seguranca, na aprendizagem e na qualidade dos
cuidados, pilares essenciais da pratica do enfermeiro especialista contemporaneo.
Conclui-se, assim, que a implementacdo de estratégias sistematizadas de seguranca na administracao
terapéutica — fundamentadas em evidéncia cientifica, formacao e trabalho em equipa — é ndo apenas
viavel, mas indispensavel para assegurar cuidados intensivos mais seguros, eficientes e humanizados. O
compromisso com a melhoria continua e com a exceléncia profissional deve permanecer como uma
responsabilidade ética e técnica permanente, refletindo a esséncia da enfermagem moderna e do seu

papel transformador nos sistemas de saude.
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Tabela Il = Formulario Extracdo de Dados

Formulario Extracao de Dados

1) Identificacao do Estudo

Titulo

Autor(es)

Ano de publicacao

Origem/Pais de Origem

DOI

2) Objetivos e Populacdo

Objetivo(s) do Estudo

Populacao-alvo

Tamanho da amostra (se aplicavel)

3) Metodologia

Tipo de estudo

4) Intervencao

Tipo de intervencao

Detalhes

5) Resultados

Praticas existentes

Barreiras identificadas

Facilitadores identificados

6) Outras Observacoes

Observacoes gerais do revisor
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