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Estratégias de Comunicação de Más Notícias à Pessoa em Situação Crítica e Conviventes 

em Contextos de Prestação Cuidados 

Resumo 

Introdução: A comunicação de más notícias constitui uma dimensão central do cuidar em enfermagem, 

particularmente relevante no contexto da pessoa em situação crítica, caracterizado por elevada 

complexidade clínica e vulnerabilidade emocional. Objetivos: Analisar criticamente o percurso de 

estágio desenvolvido em diferentes contextos clínicos, refletir sobre o desenvolvimento de competências 

do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área da pessoa em situação crítica e 

explorar a evidência científica relativa às estratégias de comunicação de más notícias. Métodos: O 

relatório organiza-se em duas partes complementares. A primeira corresponde à componente clínica, 

integrando a descrição dos contextos de estágio e uma análise crítico-reflexiva do desenvolvimento de 

competências. A segunda parte consiste numa scoping review, desenvolvida de acordo com as 

recomendações do Joanna Briggs Institute e orientada pela mnemónica PCC. Resultados: O percurso 

de estágio contribuiu para o desenvolvimento de competências técnico-científicas, ético-legais e 

relacionais, promovendo cuidados seguros, humanizados e centrados na pessoa. A scoping review 

evidenciou que a comunicação de más notícias assenta na clareza, honestidade e gradualidade da 

informação, na escuta ativa, empatia e presença terapêutica, bem como na adaptação às necessidades 

da pessoa e conviventes. Foram identificados fatores condicionantes, nomeadamente a sobrecarga 

assistencial, a limitação temporal, a ausência de formação específica e o impacto emocional nos 

profissionais. Conclusão: A comunicação de más notícias assume-se como uma competência central 

do enfermeiro especialista, com impacto direto na experiência da pessoa em situação crítica e dos 

conviventes, sendo essencial investir em formação e estratégias estruturadas. 

Palavras-chave: Comunicação; Enfermeiros de Cuidados Críticos; Enfermagem Médico-Cirúrgica; 

Revelação da Verdade; Scoping Review 
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Communication Strategies for Delivering Bad News to Critically Ill 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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Introdução 

A Unidade Curricular (UC) Estágio Final, integrado no 3º semestre do Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, a área da Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (PSC), constitui um momento central de 

consolidação e integração das competências desenvolvidas ao longo do percurso académico. O presente 

relatório surge no âmbito 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 clínicos. 

A experiência de estágio decorreu em três distintas aéreas de prestação de cuidados: unidade de 

diagnóstico, intervenção e terapêutica de diálise (UDITD), Serviço de Medicina Intensiva (SMI) e Serviço 

de Urgência (SU). Estes contextos, embora distintos na sua organização e missão, partilham elevados 

níveis de complexidade clínica e exigem dos profissionais de enfermagem uma atuação tecnicamente 

diferenciada, sustentada no raciocínio clínico, na vigilância contínua e na capacidade de resposta a 

situações de instabilidade aguda. A diversidade de experiências permitiu uma compreensão abrangente 

co cuidado à PSC marcada por trajetórias clínicas imprevisíveis heterogéneas, o que reforça a 

necessidade de abordagens flexíveis, centradas na pessoa e capazes de se adaptar continuamente às 

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

O contexto da hemodiálise revelou-se um contributo importantíssimo para o desenvolvimento de 

competências especializadas, uma vez que a pessoa com doença renal crónica (DRC) apresentam 

múltiplas comorbilidades, elevado risco de infeção, alterações metabólicas significativas que, de forma 

frequente, resultam em episódios de descompensação clínica. Neste cenário, o enfermeiro especialista 

(EE) um papel central na monitorização, na deteção precoce, na prevenção de complicações e na 

realização de intervenções através de capacidade de tomada de decisão rápida e fundamentada exigindo 

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

Esta UC Estágio Final tem como propósito fundamental promover a articulação entre o conhecimento 

teórico, a prática clínica e a reflexão crítica, favorecendo o desenvolvimento progressivo da autonomia do 

estudante enquanto futuro enfermeiro especialista. Através da supervisão tutorial e da participação ativa 

nos contextos de prática, foi possível aprofundar competências relacionadas com o planeamento dos 

cuidados, a gestão da complexidade clínica e a mobilização da evidência científica na tomada de decisão. 

Entre os resultados de aprendizagem associados a esta unidade curricular destacam-se o 
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desenvolvimento de competências nos cuidados à PSC e à família em situação de doença crítica e/ou 

falência orgânica, a capacidade de reconhecer precocemente as alterações do estado clínico, a 

implantação de intervenções especializadas e a atuação no domínio da prevenção e controlo de infeção 

associada aos cuidados de saúde (Fukuda et al., 2020). A elaboração do presente relatório constitui, 

assim, um exercício integrador, permitindo analisar de forma reflexiva a percurso formativo e evidenciar 

a evolução das competências adquiridas. 

A Parte I do presente trabalho representa a componente clínica e encontra-se organizada em duas 

parcelas complementares. A primeira parcela centra-se na caracterização dos contextos de estágio, 

abordando aspetos relacionados com a organização dos serviços, os recursos disponíveis e a articulação 

das equipas multiprofissionais. A segunda parcela incide sobre a análise crítico-reflexiva das 

competências comuns e específicas desenvolvidas no contexto do exercício profissional do Enfermeiro 

Especialista e Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à PSC à luz do enquadramento 

regulamentar da Ordem dos Enfermeiros. 

No que respeita às competências comuns do enfermeiro especialista, serão analisados os quatro 

domínios previstos no Regulamento Nº140/2019 (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2019) responsabilidade 

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

das aprendizagens profissionais. Estes domínios constituem pilares transversais da prática especializada, 

orientado uma prestação de cuidados de forma segura, ética sustentada na melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados. Relativamente às competências específicas, definidas no Regulamento 

Nº429/2018 (OE, 2018), a reflexão incide sobretudo nas áreas relacionas com o cuidado à PSC e família 

que apresentam processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, bem como na prevenção 

de infeção e resistências aos antimicrobianos. 

A Parte II deste trabalho decorre como forma de complementar a aquisição de competências, assim 

surge também a apresentação de uma Scoping Review. Com isto, foi selecionada a temática: as 

estratégias de comunicação de más notícias (CMN) à PSC e conviventes na prática 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 crítico e súbito. Trata-se assim de um 

mecanismo para facilitar o processo de transição na realidade da PSC e os conviventes que vai impactar 

a forma como é processada a informação transmitida naquele momento. A é uma das tarefas mais 

complexas e exigentes para os profissionais, em que os enfermeiros assumem um papel de extrema 
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importância uma vez que é esta classe profissional que providencia suporte emocional, esclarece dúvidas 

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

A forma como se comunica uma má notícia pelo profissional de saúde pode causar reações à PSC que 

recebem esta informação de tal forma que poderão não esquecer como foi realizada, por quem foi 

realizada e a experiência desse processo. Assim a comunicação, verbal e não verbal, têm grande 

influência na emissão da mensagem. Isto reforça que as competências usadas na transmissão da mesma 

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

Para a realização desta revisão foi adotada uma abordagem adequada para conseguir mapear de forma 

completa a literatura existente, clarificar conceitos e reconhecer lacunas no domínio da temática 

escolhida. A revisão teve como base as orientações metodológicas propostas pelo Joanna Briggs Institute 

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

Ao longo de todo o relatório é adotada uma perspetiva centrada na PSC e conviventes enquanto pontos 

essenciais sendo estes pontos articulados com os conceitos de ambiente, saúde e cuidados de 

enfermagem, que constituem os metaparadigmas da enfermagem e sustentam a reflexão científica e 

tomada de decisão clínica 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 citação e referências bibliográficas da American Psychological Association (APA), 7ª 

edição, respeitando os princípios científicos, éticos e deontológicos inerentes à prática profissional e à 

investigação em enfermagem. 
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Parte I – Componente Clínica 

A componente clínica em EMC, na área da PSC, constitui um contexto privilegiado para a consolidação 

de competências especializadas, através da articulação entre o conhecimento teórico e a prática clínica. 

A complexidade inerente ao cuidado à PSC exige uma intervenção de enfermagem diferenciada, 

sustentada em pensamento crítico, tomada de decisão clínica e evidência científica, contribuindo para o 

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

1.Prática Clínica 

O conceito de PSC é compreendido como a pessoa cuja vida se encontra ameaçada por uma doença 

crítica e /ou falência orgânica, em que a sua sobrevivência está dependente de cuidados diferenciados 

através de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica (OE, 2018). Este enquadramento 

evidencia a elevada complexidade clínica e a exigência de capacidades técnicas e não técnicas para 

conseguir dar respostas às necessidades encontras nestes contextos (Vincent & Creteur, 2015). Assim, 

a prática clínica desenvolvida nos mesmos evidencia o papel estruturante na formação do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC), na área de Enfermagem à PSC. 

A natureza dos cuidados à PSC exige ao Enfermeiro Especialista (EE) um conjunto integrado de 

competências, que articule conhecimento teórico aprofundado, capacidades técnicas avançadas e uma 

prática sustentada em princípios éticos, reflexivos e humanistas. Neste sentido, o estágio clínico constitui 

um momento privilegiado para a consolidação dessas competências, permitindo a aplicação da evidência 

científica à prática, adaptação a diversos contextos e o desenvolvimento de estratégias de tomada de 

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

A experiência clínica adquirida ao longo do estágio favorece o desenvolvimento de competências comuns 

e específicas do EE, fundamentais para a prestação de cuidados de qualidade. A liderança, a 

comunicação e a tomada de decisão eficaz através da interação com equipas multidisciplinares e do 

contacto direto com a PSC e os seus conviventes. Este percurso contribui para a transição do 

conhecimento teórico para uma prática contextualizada e segura, conforme descrito nos modelos de 

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

Paralelamente, a prática clínica permite o aprofundamento de competências especializadas associadas 

à vigilância avançada à PSC, incluindo a interpretação de parâmetros e valores tanto fisiológicos como 

laboratoriais, a monitorização contínua, a gestão de dispositivos invasivos e a implementação de medidas 
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de suporte avançado (Peters & Marnie, 2022). Estas intervenções requerem raciocínio clínico 

diferenciado e atuação baseada em recomendações internacionais e na melhor evidência científica 

disponível, com o objetivo de garantir a segurança e estabilidade clínica da PSC (Urden et al., 2016). 

A gestão de situações urgentes e emergentes, a organização dos cuidados prestados nestes contextos e 

resposta a eventos críticos exigem uma abordagem estruturada, proativa e orientada para a segurança 

da pessoa, reforçando a importância do EE como elemento-chave na equipa multidisciplinar (Boamah & 

Laschinger, 2016; Reader & Cuthertson, 2011). 

Para a além da componente técnico-científica, os contextos de estágio favorecem também o 

desenvolvimento do cuidar humano, centrado na pessoa e na família, reconhecendo o impacto emocional 

da doença crítica, a promoção da dignidade, a comunicação com familiares e o apoio dos processos de 

adaptação à doença e à hospitalização como dimensões fulcrais para a prestação de cuidados holística 

e alinhada com os princípios do cuidar de enfermagem (Ågård & Maindal, 2009; Watson, 2017). A 

exposição a diferentes realidades permite ao EMC, na área de Enfermagem à PSC adquira uma visão 

ampla dos cuidados de enfermagem em contexto de PSC, favorecendo a capacidade de avaliação de 

riscos, a antecipação de complicações e a resposta eficaz a situações adversas e imprevisíveis (Kukkonen 

et al., 2023). Esta vivência prática contribui para o reforço da confiança profissional, o fortalecimento do 

pensamento crítico, a implantação de estratégias e a busca constante da melhoria contínua constituem 

elementos centrais para a evolução da profissão e para a excelência da prática especializada (Bulman & 

Schutz, 2013). 

Com isto, os estágios compõem um processo de construção de conhecimentos, consolidação de práticas, 

integração de saberes que se traduziram num desenvolvimento profissional e pessoal. 

1.1. -Estágio em Contexto de Unidade Diagnóstico, Intervenção e Terapêutica de Diálise 

O estágio de opção foi realizado numa UDITD na região norte do país que integra uma rede internacional 

dedicada à prestação de cuidados especializados na pessoa com DRC. A sua história encontra-se ligada 

à trajetória de uma empresa que iniciou a sua atividade em Portugal em 1980, tendo-se distinguindo 

pela introdução de técnicas inovadoras, metodologias avançadas e tecnologias que contribuíram 

significativamente para a melhoria da qualidade dos tratamentos dialíticos e da qualidade vida das 

pessoas com DRC. 
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No final da década de 1990, foi adquirida a 1ª clínica de hemodiálise em Portugal, dando início a um 

processo de reorganização estratégica que culminou na criação da divisão de parte da empresa, 

responsável pela gestão das clínicas de hemodiálise em Portugal, autonomizando-as no negócio de 

equipamentos e produtos. Em 2007, esta divisão foi adquirida por outro grupo empresarial, passando a 

designar-se a dominação que apresenta atualmente. Nesse mesmo ano, esta clínica situada no distrito 

de Braga realizou o seu 1º tratamento de hemodiálise e desde então, afirmando-se como uma unidade 

de referência para a prestação de cuidados renais na cidade e na região. 

A filosofia da mesma assenta na prestação de cuidados de saúde seguros, eficazes e com elevada 

qualidade, centrados nas pessoas com DRC e na promoção do seu bem-estar. A clínica orienta a sua 

atuação pelo princípio da excelência, rigor técnico-científico e compromisso com melhoria contínua da 

qualidade, alinhando-se com as boas práticas clínicas e com abordagem humanizada do cuidar (Diário 

da República, 2023). 

Relativamente à sua estrutura física, a UDITD dispõe de um conjunto alargado de espaços funcionais 

que permitem assegurar a adequada organização dos cuidados e o conforto dos doentes e profissionais. 

A unidade é constituída por uma aérea de entrada e receção/secretariado, com 2 postos de atendimento 

e sala de arquivo, sala de espera, uma sala de diálise equipa com 19 postos de tratamento (cadeirões 

com balança integrada), instalações sanitárias de apoio com antecâmara para acompanhantes, 

corredores de acesso às aéreas de tratamento e zonas técnicas, vestiários e sanitários e, por última uma 

unidade de tratamento de águas. Integram ainda na sua estrutura diversos gabinetes funcionais 

nomeadamente gabinete médico, gabinete do enfermeiro gestor, gabinete do diretor clínico, gabinete da 

assistente social, gabinete multidisciplinar e sala de reuniões. Apresenta também uma copa, vestiários e 

instalações sanitárias dedicados aos profissionais, farmácia, armazéns avançados, compartimentos 

destinados à gestão de resíduos hospitalares e domésticos, grupo de gerador, área técnica de apoio 

oficinal, sala de convívio profissional e lavandaria. 

Atualmente, esta unidade presta cuidados a cerca de 100 doentes, funcionando de segunda-feira a 

sábado, com 3 turnos diários de tratamento. Os doentes são organizados por 2 grandes grupos, 

designados por S (segundas, quartas e sextas-feiras) e T (terças, quintas-feiras e sábados), realizando 

sessões de hemodiálise com a duração de quatro horas. Os turnos são distribuídos pelos períodos: 

manhã (07h15-11h15), intermédio (12h15-17h15) e tarde (17h15-21h15), acolhendo cada turno, em 

média - 17 doentes, podendo atingir o máximo de 19. 
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No que toca à organização interna e aos recursos humanos, a UDITD apresenta uma estrutura 

hierarquizada e funcional, composta por uma Diretora Clínica e um Enfermeiro Gestor, que assumem 

um papel central na gestão clínica e organizacional da unidade. A equipa clínica é composta por médicos, 

enfermeiros, assistentes operacionais, administrativas, farmacêutica e nutricionista. Integra ainda a 

equipa, embora fora do âmbito clínico direto, uma assistente social, cuja intervenção é fundamental no 

apoio social dos doentes. 

Em cada um dos três turnos, a sala de diálise conta com a presença de 2 assistentes operacionais, 3 

enfermeiros e 1 médico, assegurando um rácio em média de 5 doentes por 1 enfermeiro, que permite 

uma vigilância contínua, a segurança dos procedimentos e a prestação de cuidados especializados 

adequados às necessidades da população assistida. 

1.2.  Estágio em Contexto de Serviço de Medicina Intensiva 

O estágio decorreu num hospital público que está inserido numa Unidade Local de Saúde (ULS), cuja 

missão é a promoção de saúde da população, através da utilização de boas práticas, atuando nos 

diferentes níveis de prevenção, diagnóstico, tratamento de doenças. Este hospital passou a integrar 

formalmente uma ULS em janeiro de 2024, na sequência do enquadramento legal definidos pelo Diário 

da República (2022), assumindo um modelo de gestão integrada dos cuidados de saúde primários, 

hospitalares e continuados.  

A criação das ULS teve como objetivo reforçar a articulação entre os diversos níveis de cuidados, 

promover a continuidade de prestação de cuidados e otimizar a utilização dos recursos disponíveis, 

constituindo-se como entidade públicas empresariais orientadas para uma governação clínica centrada, 

mas necessidades reais da população e na eficiência organizacional (Diário da República, 2023b). 

A ULS onde este hospital está inserido presta cuidados a uma população estimada de aproximadamente 

1.550.000 habitantes, distribuídos por 6 municípios e 14 concelhos da região norte do país. Esta área 

geográfica caracteriza-se por coexistência de contextos urbanos densamente povoados e zonas rurais 

mais despovoadas, o que se traduz numa alta taxa de população envelhecida e um aumento da procura 

crescente de cuidados de saúde diferenciados. Reconhecida como uma das maiores ULS a nível nacional, 

esta instituição integra múltiplas unidades, sendo o hospital onde decorreu o estágio a principal estrutura 

hospitalar da região. Este assume uma aposta diferenciada em diversas especialidades médicas e 

cirúrgicas, aliando a prestação de cuidados a uma forte componente formativa e investigativa. 
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A estratégia organizacional da ULS assenta numa visão orientada para os cuidados centrados na pessoa, 

na equidade no acesso aos serviços de saúde, na promoção da qualidade e da humanização dos 

cuidados e na eficiência da resposta clínica. Paralelamente, evidência um compromisso com a 

investigação e com a formação em saúde, mantendo parcerias com instituições de ensino superior. 

A Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson (Watson, 2017) constitui o referencial teórico dos cuidados 

enfermagem nesta ULS, à luz de valores como o humanismo, empatia e presença intencional como 

elementos fulcrais na prestação dos cuidados. 

O SMI desta ULS insere-se num contexto clínico com elevada diferenciação referente à componente 

técnica e tecnológica, estando direcionado para a prestação de cuidados à PSC, com doença crítica e/ou 

falência orgânica. Trata-se de uma unidade funcional autónoma, integrada na rede nacional de cuidados 

intensivos, cuja organização e funcionamento obedecem aos critérios definidos pela Administração 

Central dos Sistemas de Saúde (2018), Direção-Geral da Saúde (DGS, 2003), que determina os requisitos 

relativos à admissão, estrutura e dotação de recursos das unidades de cuidados intensivos. 

O SMI encontra-se no 4º piso do polo tecnológico do hospital e está dividido em 2 unidades que 

funcionam de forma distinta. O SMI 1 dispõe de 14 camas nível III, destinadas à PSC que requer suporte 

intensivo e vigilância contínua sendo a UCI. O SMI 2 integra 18 camas de nível II, direcionadas para 

doentes com instabilidade clínica que necessitam também de monitorização avançada, mas com suporte 

menos invasivo considerando-se uma unidade de cuidados intermédios. De acordo com a Administração 

Central (2018) as unidades de nível II caracterizam-se pela capacidade de monitorização invasiva e 

suporte de funções vitais, articulando com as unidades de nível III, que exigem cobertura médica 

permanente, recursos técnicos avançados e equipas de enfermagem com formação diferenciada. Esta 

organização permite uma atribuição de meios adequada dos recursos existentes às necessidades clínicas 

dos doentes, garantindo uma resposta proporcional à complexidade dos cuidados necessários, 

promovendo a segurança, a vigilância contínua e eficácia terapêutica. 

Durante o estágio, os turnos foram realizados exclusivamente no SMI 1, o que foi facilitador para a 

integração, atendendo à experiência profissional prévia em contexto de nível II, numa unidade de 

cuidados intermédios. O espaço físico do SMI 1 caracteriza-se por um modelo open-space que favorece 

a vigilância contínua, a comunicação entre profissionais e a deteção precoce de alterações clínicas uma 

vez que possibilita a visualização constante dos doentes (Verderber et al., 2021). Das 14 camas 

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

No centro do serviço inclui 2 bancadas técnicas que estão destinadas à preparação de terapêuticas e 

stocks de materiais essenciais para as unidades de cada doente. Neste local, encontra-se a Pyxis® que 

no fundo permite um sistema de automatização da gestão de medicação (Batson et al., 2021) e tem 

também equipamentos informáticos para realização dos registos clínicos. Existe ainda um monitor central 

que agrega os sinais vitais e parâmetros hemodinâmicos de todos os doentes ali internados, permitindo 

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

Todas as unidades são compostas por: uma cama articulada elétrica, ventiladores para suporte por 

ventilação invasiva e não invasiva, monitores múltiplos parâmetros e avaliações hemodinâmicas, bombas 

e seringas perfusoras, aspirador de secreções e dispositivos para monitorização neurológica, 

hemodinâmica e metabólica, e outros tipos de matérias que são ajustados conforme as necessidades da 

pessoa ali internada. Encontra-se ainda equipada com consumíveis e carros de apoio permanentes e 

carros de apoio para procedimentos de gestão de resíduos. 

O serviço integra diversas áreas de suporte, como sala de limpos e sujos, farmácia, sala de consumíveis, 

sala de equipamentos, rouparia, copa, vestiários, receção, sala de espera, gabinetes médicos, gabinete 

do enfermeiro gestor e sala de reuniões, assegurando uma organização funcional e adequada à prestação 

de cuidados intensivos promovendo uma cultura organizacional alinhada com cuidados seguros e 

humanos (Diário da República, 2024). 

Relativamente aos recursos humanos, o serviço dispões de uma equipa multiprofissional composta por 

médicos especialistas em medicina intensiva, enfermeiros e assistentes operacionais. A gestão de 

horários assenta em turnos rotativos de 12 horas em que 30 minutos são sobrepostos para a realização 

da passagem de turno, e assim, garantindo a prestação de cuidados contínua. Em cada turno está 

assegurada a presença de enfermeiros especialistas, nomeadamente em EMC e Enfermagem de 

Reabilitação. 

A escala de trabalho é planeada mensalmente e é da responsabilidade do Enfermeiro Gestor do serviço. 

Em cada turno, um EE em EMC desempenha a função de Responsável de Turno (RT), que acarreta 

realização de tarefas relacionadas com supervisão, articulação e gestão operacional. Compete-lhe 

igualmente a atribuição de um enfermeiro de referência a cada doente, garantindo um acompanhamento 

ao doente e à sua família fomentando uma relação terapêutica (Duffield et al., 2011). 
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Ao longo dos turnos, é ainda aplicada uma escala com a designação de Nursing Activities Score (NAS) 

que permite avaliar a carga de trabalho de enfermagem através da avaliação de determinados 

parâmetros, que traduzem tempo despendido com cada doente de acordo a complexidade clínica de 

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

Durante o estágio do SMI foram acompanhadas situações clínicas com elevado grau de complexidade, 

exigindo a mobilização constante de conhecimentos técnico-científicos que simultaneamente 

contribuíram para o desenvolvimento de competências especializadas na área PSC. Em síntese, o SMI 

onde decorreu o estágio constitui um contexto clínico altamente diferenciado, sustentando por uma 

organização funcional e tecnologia avançada, por uma equipa multiprofissional qualificada e por um 

modelo a de prestação de cuidados centrados na PSC. 

1.3.  Estágio em Contexto de Serviço de Urgência 

A componente prática da unidade curricular Estágio Final decorreu no SU, integrado na ULS da região. 

A caracterização da ULS encontra-se previamente descrita neste relatório, pelo que, nesta parte, se 

procede ao enquadramento específico do contexto do SU onde foi desenvolvida a prática clínica. 

De acordo com o Manual do Serviço que foi disponibilizado para consulta ao longo do estágio, a missão 

deste SU centra-se em assegurar o atendimento de todos os doentes em função da sua necessidade de 

cuidados de saúde, numa prática orientada pela qualidade, competência, rigor técnico e humanização 

de cuidados, funcionando ininterruptamente 24h por dia (Parenti et al., 2014). O SU assume com 

objetivo primordial a observação, tratamento e encaminhamento dos doentes admitidos de forma não 

programada, com alteração súbita ou agravamento do estado clínico, utilizando o Sistema de Triagem 

de Manchester como ferramenta estruturante para estabelecer critérios de prioridades clínicas (Cecconi 

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

O presente hospital constitui uma referência regional, prestando cuidados a doentes de diferentes zonas 

frequentemente transferidos de outras unidades hospitalares por apresentarem quadros clínicos de 

elevada gravidade, instabilidade hemodinâmica e o risco iminente de deterioração clínica. As pessoas 

admitidas neste serviço, uma vez que são provenientes de múltiplos contextos, domicílio, local de 

trabalho, instituições hospitalares ou de outros serviços de saúde, como emergência médica pré-

hospitalar, confere-lhe elevada heterogeneidade clínica e complexa (Hwang et al., 2011; Morley et al., 

2018). 
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O SU encontra-se organizado por princípios funcionais claramente definidos, nomeadamente a separação 

física entre a urgência de adultos, urgência de pediatria e urgência de obstetrícia/ginecologia bem como 

a existência de circuitos internos diferenciados para acessos às diferentes áreas e especialidades clínicas. 

O acesso direto à sala de emergência permite uma resposta célere e eficaz à PSC, garantindo as 

condições adequadas para uma abordagem à vítima como reanimação e estabilização, quer de adultos 

quer de pediátricos, com recurso a equipas multidisciplinares. 

Em termos de organização funcional, o SU integra diversas aéreas de atendimento, incluindo a área de 

triagem, sala de emergência (SE), a área médica e cirúrgica, a área de trauma, área pediátrica e 

obstétrica, unidade de cuidados intermédios do serviço de urgência (UCISU) e Unidades de Decisão 

Clínica - 1, 2 e 3; na UDC 2 priorizam-se os doentes para os quais foi ativado o protocolo de via verde- 

coronária (VVC) e acidente vascular cerebral (VVAVC). A estrutura organizacional permite o 

encaminhamento dos doentes de acordo com a prioridade clínica atribuída, a especialidade médica 

envolvida e o grau de dependência, promovendo uma gestão eficiente dos recursos disponíveis e a 

segurança dos cuidados prestados. 

A equipa do SU é multiprofissional, integrando médicos, enfermeiros, técnicos de diagnóstico e 

terapêutica, técnicos auxiliares de saúde e assistentes técnicos. A organização do trabalho de 

enfermagem encontra-se estruturada por postos de trabalho, em que são alocados a diferentes valências 

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 é um EE, que detém responsabilidades ao nível de 

gestão cuidados, coordenação de recursos humanos, materiais e supervisão da prática clínica, com vista 

a otimização das condições de trabalho (Duffield et al., 2011). Importa salientar ainda que os enfermeiros 

que integram a equipa da Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) pertencem à equipa de 

enfermagem do SU, acumulando funções pré-hospitalares, o que exige uma grande diferenciação 

técnica, capacidade de adaptação e tomada de decisão em contextos críticos e imprevisíveis (Christ et 

al., 2010). 

O modelo de organização dos cuidados no SU favorece uma abordagem individualizada à pessoa, 

permitindo vigilância clínica contínua, maior responsabilização profissional e continuidade dos cuidados. 

A prática de enfermagem desenvolvida neste contexto é enquadrada pelo referencial teórico adotado pela 

instituição. Esta abordagem valoriza o enfermeiro como elemento integrativo do cuidado transpessoal 

que se traduz numa abordagem holística à PSC, comtemplando não apenas as necessidades biológicas, 
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mas também as dimensões emocionais, relacionais e espirituais, promovendo o respeito pela dignidade 

humanada e a forte elação terapêutica. 

A especificidade do contexto do SU acarreta ainda uma carga emocional significativa para os profissionais 

de saúde, resultante do contacto frequente com situações de sofrimento intenso, risco iminente de morte 

e interação com familiares com vulnerabilidade emocional, tornando essencial a integração de estratégias 

de humanização dos cuidados e de suporte emocional (Adriaenssens et al., 2012; Papastavrou et al., 

2012). 

Os registos de enfermagem integralmente em formato digital pelo Sistema SClínico®, que garantindo a 

rastreabilidade, segurança e a continuidade da informação clínica. Permite o registo sistematizado das 

intervenções de enfermagem, monitorização da evolução clínica da PSC e partilha de informação entre 

os diferentes profissionais de saúde. As passagens de turno são realizadas de forma estruturada, 

apoiadas nos registos eletrónicos garantindo uma comunicação eficaz entre profissionais e a 

continuidade de cuidados. Apesar da norma nacional preconizada para a transmissão de informação 

entre profissionais de saúde ser a técnica ISBAR, contatou-se nem sempre a mesma era adotada de 

forma integrada (Direção-Geral da Saúde, 2017a). 

Para além da prestação de cuidados, o SU assume uma forte componente formativa desde vários 

enfermeiros que fazem parte do departamento de formação e que realizam várias sessões de formação 

quer em serviço quer para os restantes colaboradores do hospital. Estas iniciativas contribuíram 

significativamente para a consolidação e ganho de conhecimentos, interiorização e compreensão de 

dinâmicas organizacionais do SU e o reforço de uma prática baseada na evidência (Carolino et al., 2025). 

Em síntese, o SU configura-se como um contexto de prestação de cuidados altamente exigente, 

tecnicamente diferenciado e organizacionalmente estruturado. A diversidade de situações clínicas, a 

organização por postos de trabalho, atuação protocolada, sob orientação teórica centrada no cuidado 

humano, aliado à vertente formativa, constituiu um ambiente privilegiado para o desenvolvimento e 

consolidação das competências do EE na aérea PSC, reforçando o compromisso com a qualidade, 

segurança e a humanização dos cuidados.  
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2. O Cuidado Especializado à Pessoa em Situação Crítica 

Este capítulo apresenta uma reflexão sobre o desenvolvimento das competências comuns e específicas 

do EE em EMC na área da PSC, com base no percurso formativo realizado em diferentes contextos de 

estágio. Ao longo deste processo, foi possível consolidar conhecimentos e competências na prestação de 

cuidados à PSC, valorizando simultaneamente a importância da dimensão relacional e do envolvimento 

da família. 

2.1. Aquisição e Desenvolvimento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

As competências comuns do EE constituem a base estruturante de uma prática profissional diferenciada, 

caracterizada pela articulação entre o conhecimento científico, capacidade técnica, responsabilidade 

ética e maturidade relacional. Estas competências manifestam-se de uma forma integrada na prática 

quotidiana, sustentando uma atuação autónoma, reflexiva e orientada para a segurança, qualidade e 

dignidade da pessoa cuidada. 

No contexto da EMC, na área da PSC, a mobilização destas competências assume particular relevância, 

uma vez que os cuidados são desenvolvidos marcados por elevada complexidade de patologias e 

diagnósticos, imprevisibilidade e exigência emocional, nos quais a tomada de decisão deve ser célere, 

fundamentada e eticamente sustentada. Ao longo do percurso de estágios, foi desenvolvido em diferentes 

contextos, UDITD, SU e SMI, tendo sido possível aprofundar progressivamente estas competências, 

reconhecendo o seu contributo para uma prática segura, consciente e baseada na evidência científica. 

O Regulamento nº140/2019 da OE (2019) define as competências comuns como um conjunto de 

capacidades partilhadas por todos os EE, independentemente da área de especialidade, traduzidas numa 

elevada aptidão para conceber, gerir e supervisionar cuidados, bem como para apoiar o exercício 

profissional especializado nos domínios da formação, investigação e assessoria. Este referencial organiza 

as competências comuns em quatro domínios: responsabilidade, ética e legal; melhoria contínua da 

qualidade; gestão de cuidados; desenvolvimento das aprendizagens profissionais, constituindo uma base 

comum à prática especializada. 

Para além do conhecimento normativo, a literatura científica reforça que a competência clínica em 

enfermagem especializada resulta da conjugação entre o conhecimento teórico, experiência da prática e 

julgamento clínico contextualizado. Benner (1982) descreve o desenvolvimento profissional como um 

processo progressivo, na qual a experiência permite ao enfermeiro interpretar situações clínicas 
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complexas de forma mais intuitiva e eficaz. Complementarmente, o modelo de julgamento de Tanner 

(2006) evidencia que a tomada de decisão em enfermagem envolve processos cognitivos dinâmicos, 

influenciados pela experiência prévia, pelo contexto clínico e pelos valores profissionais. 

A aprendizagem em contexto clínico assume, neste percurso, um papel determinante. A exposição 

contínua a situações reais de cuidados permite transformar experiências concretas em conhecimento 

tático e saber clínico, favorecendo o desenvolvimento de competências avançadas. Eraut e colaboradores 

(2004) sublinham a importância da aprendizagem informal no local de trabalho, destacando que grande 

parte do desenvolvimento profissional ocorre através da reflexão sobre a prática e a da interação com 

pares experientes. 

Neste enquadramento, a reflexão crítica sobre a ação constitui um elemento central da prática 

especializada. A reflexão sobre as ações desenvolvidas permite ao enfermeiro ajustar intervenções em 

tempo real e possibilita a análise aprofundada das decisões tomadas e dos seus resultados, promovendo 

a melhora contínua da prática. Estes processos são particularmente relevantes em contextos de elevada 

exigência clínica, como o SU e medicina intensiva, onde a complexidade e a instabilidade clínica e de 

imprevisibilidade são permanentes (Tanner, 2006). 

A liderança clínica emerge igualmente como uma competência transversal ao exercício do EE. Mais do 

que uma função hierárquica, a liderança 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 liderança 

clínica eficazes estão associados a melhores resultados em saúde, maior satisfação profissional e 

ambientes de trabalhos seguros  

A integração destas dimensões encontra-se em consonância com as orientações estratégicas nacionais 

para a segurança e qualidade em saúde. O Plano Nacional Para a Segurança Dos Doentes 2021-2026 

(2021) destaca a importância da liderança, da capacitação dos profissionais e da promoção de cuidados 

centrados na pessoa como pilares essenciais para uma prática segura e de excelência. 

2.1.1. Competências do Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

O domínio da responsabilidade profissional, ética e legal constitui um pilar estruturante da prática do EE 

em EMC na área da PSC, orientado a tomada de decisão clínica, a relação terapêutica e intervenção 

profissional em diferentes contextos de cuidados. Este domínio assenta em princípios bioéticos 
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fundamentais – respeito pela autonomia, beneficência, não maleficência e justiça – que constituem 

referências internacionais (Beauchamp & Childress, 2001) na prática de enfermagem e que ecoam nos 

referenciais que regulam a prática nacional. 

A prática de enfermagem em Portugal está regulada pela OE, organismo que nos termos do estatuto da 

profissão, zela pela dignidade, pelos direitos das pessoas cuidadas e pelo cumprimento das normas 

deontológicas e legais que regem a profissão, incluindo a emissão de títulos profissionais e competências 

especializadas (OE, 2025). Neste enquadramento, o Decreto-Lei n.º 104/98, de 21 de abril, que aprova 

o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, constitui um marco legal estruturante da profissão, estabelecendo 

os princípios orientadores da prática de enfermagem, nomeadamente a responsabilidade profissional, a 

defesa dos direitos das pessoas cuidadas, a promoção da qualidade dos cuidados e o cumprimento das 

normas éticas e deontológicas inerentes ao exercício profissional (Diário da República, 1998). O 

Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE) estabelece que o enfermeiro deve atuar 

com uma conduta responsável, ética e deontológica, promovendo concomitantemente a dignidade e 

autonomia técnico-científica na prática dos cuidados prestados (REPE, 1996). 

Nos contextos onde a prática 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 consonância com a evidência científica que 

sublinha a vulnerabilidade ética destes contextos e a necessidade de proteção da intimidade e informação 

clínica (Ozdinc et al., 2023). A adoção de medidas como utilizar biombos ou cortinas para preservar a 

intimidade, adotar intencionalmente a linguagem clínica e limitar a comunicação de dados clínicos 

apenas aos interlocutores autorizados refletem este compromisso ético. 

A segurança da pessoa cuidada é outra dimensão ético-legal fulcral, operacionalizada nos contextos com 

intervenções realizadas nomeadamente através da identificação inequívoca a vigilância contínua, 

participação em formações, comunicação efetiva, respeito pelas crenças e valores de cada indivíduo, 

correta preparação e administração de terapêutica medicamentosa, adoção e implementação de 

estratégias para a prevenção de eventos adversos. Estas práticas alinham-se com as orientações da DGS 

(2021) para a qualidade e segurança dos cuidados que enfatizam a proteção da pessoa cuidada. A 

literatura científica evidencia que elevados índices de segurança do doente estão associados à 

qualificação profissional, vigilância de enfermagem e responsabilidade ética na administração de 

cuidados (Aiken et al., 2014). 
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A tomada de decisão em situações clínicas complexas implica a integração imediata dos princípios 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 ponderação da proporcionalidade terapêutica e a 

promoção de conforto são práticas que devem ser qualificadas como a base de uma abordagem ética e 

humanizada. 

No decorrer do estágio em contexto de SU foi possível vivenciar uma situação clínica particularmente 

desafiante do ponto de vista ético, envolvendo uma pessoa de idade muito avançada, portadora de 

múltiplas comorbilidades e com estado clínico altamente fragilizado, que sofreu uma paragem 

cardiorrespiratória (PCR). Após o início das manobras de reanimação e avaliação clínica global da 

situação, considerando o prognóstico extremamente reservado e a ausência de perspetiva de 

recuperação com qualidade de vida, foi tomada a decisão, em articulação com a equipa, de suspender 

as manobras de reanimação. Esta decisão foi sustentada nos princípios da beneficência e da não 

maleficência, evitando a manutenção de intervenções potencialmente fúteis e desproporcionais face à 

condição clínica da pessoa. A situação constituiu um momento de reflexão ética relevante, reforçando a 

importância da tomada de decisão partilhada em equipa e da preservação da dignidade da pessoa em 

fim de vida. 

O respeito pelas Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) e pelo Testamento Vital constitui uma expressão 

concreta da autonomia da pessoa em cuidados em saúde, facultando-lhe a possibilidade de manifestar 

antecipadamente as preferências sobre os cuidados que pretende ou não receber no caso de 

incapacidade de decisão futura, respeitando os valores e crenças da pessoa e, simultaneamente, orienta 

a prática de tomada de decisão partilha com equipa e família (Lei nº 25/2012, 2012). 

No que diz respeito à UDITD, a continuidade dos cuidados, uma vez que os doentes realizam tratamento 

de forma prolongada, em certa parte favorece um nível de literacia relativo ao programa de diálise 

instituído a cada um deles, que detêm conhecimento sobre o seu regime terapêutico exigindo do EE uma 

postura de respeito efetivo pela autonomia, pelas preferências e pela capacidade de decisão informada. 

A intervenção profissional engloba neste contexto, a validação sistemática da informação partilhada pela 

pessoa, envolvimento ativo nas decisões relativas aos cuidados e na adequação da comunicação clínica, 

reconhecendo a pessoa como parceira no processo terapêutico. 

Ao longo dos estágios, a participação em reuniões clínicas, a discussão de casos e reflexão de ética entre 

equipas permitiu consolidar uma prática baseada na integração de juízo clínico informado, experiência 
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clínica e observância rigorosa da deontologia e dos referenciais legais, contribuindo para uma cultura 

profissional de responsabilidade de melhoria contínua. 

A aquisição e consolidação desta competência revelou-se determinante para construção 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 decisões no bem-estar da pessoa 

cuidada e da sua família. 

2.1.2. Competências do Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

A melhoria contínua da qualidade faz parte da base estruturante da prática do EE em EMC, exigindo não 

apenas adesão a normas instituídas, mas a capacidade crítica para analisar os contextos, identificar 

fragilidades e mobilizar estratégias de melhoria sustentadas na evidência. A qualidade em saúde é 

definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como o grau em que os serviços aumentam a 

probabilidade de resultados desejados, sendo consistentes com o conhecimento científico atual (OMS, 

2020). Esta definição integra dimensões como segurança, eficácia, eficiência e centralidade na pessoa, 

princípios igualmente reforçados pela Estratégia Nacional para a Qualidade em Saúde 2021-2026 (DGS, 

2021). No decorrer dos estágios na UDITD, no SMI e no SU, a consolidação desta competência traduziu-

se numa postura ativa perante a prestação de cuidados, procurando transformar a observação clínica 

em oportunidade também de melhoria. 

Na UDITD, a natureza iterativa do tratamento dialítico tornou particularmente evidente que a qualidade 

se constrói na consistência da prática quotidiana. A observação de variações subtis na avaliação pré-

punção das fístulas arteriovenosas (FAVs) levou a refletir sobre a importância na uniformização de 

critérios observacionais. A sistematização de parâmetros comuns para avaliação de frémito, sopro e 

integridade cutânea, bem como o reforço do registo estruturado, permitiu reduzir a variabilidade e 

reforçar a segurança. Esta experiência consolidou a compreensão de que a padronização consciente das 

práticas constitui uma estratégia efetiva de prevenção de complicações. 

Ainda neste contexto, a ocorrência múltipla de episódios de hipotensão intradialítica em determinados 

doentes motivou uma análise mais aprofundada dos padrões observados. A articulação com a equipa 

médica para a reavaliar taxas de ultrafiltração e estratégias preventivas revelou-se determinante para a 

redução da incidência destes episódios. Este processo permitiu reconhecer que a melhoria contínua 



 

18 

exige capacidade de análise de resultados, diálogo interdisciplinar e adaptação dinâmica das 

intervenções. 

No SMI, a complexidade clínica exigiu utilização rigorosa de instrumentos de avaliação e adesão estrita 

a bundles que se encontram enraizados no serviço, intimamente relacionados com a prevenção e o 

controlo de infeção. Os feixes de intervenção traduzem-se num conjunto de intervenções que quando 

realizadas concomitantemente potenciam o resultado favorável aquando execução das mesmas. 

A participação em reuniões relacionadas com esta temática, monitorização de indicadores e gestão do 

risco permitiu compreender os mecanismos institucionais de definição de metas e avaliação de 

resultados. Esta experiência favoreceu o desenvolvimento de literacia organizacional e a perceção do EE 

como elemento essencial na articulação entre a evidência científica e diretivas institucionais. De igual 

modo, a utilização consistente da Escala de agitação-sedação de Richmond evidenciou situações de 

sedação excessiva, promovendo discussão interdisciplinar e adequação terapêutica. A literatura 

reconhece que a monitorização estruturada e a vigilância de enfermagem influenciam diretamente os 

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

A análise crítica da comunicação estruturada nas passagens de turno constitui outro momento relevante. 

A identificação de discrepâncias entre a informação verbal e os registos clínicos levou à elaboração de 

um suporte orientador para a uniformização da transmissão de informação. Esta intervenção, ainda que 

simples, reforçou a importância da comunicação eficaz como barreira à ocorrência 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 atenção constante à gestão 

do risco. Foram múltiplos os períodos de sobrelotação nas diferentes áreas do serviço, e isto exige uma 

reorganização do local onde nos encontramos alocados bem como uma redefinição constante das 

prioridades dos cuidados a prestar para que se consiga garantir uma vigilância adequada aos doentes 

mais instáveis. A identificação de uma prescrição medicamentosa potencialmente incorreta, validada 

atempadamente junto da equipa médica e do doente, reforçou a importância da dupla verificação como 

estratégia de segurança. Estes episódios evidenciaram como a qualidade e a segurança fazem parte de 

um exercício contínuo de atenção, responsabilidade e compromisso ético. 

Por fim, a segurança da informação revelou-se uma dimensão indissociável da qualidade. A sensibilização 

para comportamentos de risco na utilização dos sistemas informáticos e o reforço da confidencialidade 
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dados clínicos como alocar os registos clínicos em formato de papel num contentor próprio para serem 

acondicionados de forma a não ser comprometida a cadeia de segurança dos dados, constituindo assim 

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

Em síntese, o desenvolvimento da competência no domínio da melhoria contínua da qualidade 

ultrapassou a mera execução técnica de procedimentos, traduzindo-se numa evolução progressiva da 

capacidade de refletir criticamente sobre a prática, identificar oportunidades de melhoria, incorporar 

evidência científica e adotar intervenções orientadas para a segurança e qualidade dos cuidados. Neste 

percurso, assumiu particular relevância a valorização de práticas seguras, nomeadamente a identificação 

inequívoca do doente através da pulseira identificativa e da confirmação sistemática da identidade antes 

da realização de procedimentos, administração terapêutica, colheitas ou encaminhamentos, prevenindo 

potenciais erros associados à prestação de cuidados. Paralelamente, foi também reconhecida a 

importância da segurança dos profissionais, através da utilização adequada de equipamentos de 

proteção individual, da adoção de medidas de prevenção de acidentes e da manutenção de um ambiente 

clínico organizado e funcional. 

2.1.3. Competências do Domínio da Gestão de Cuidados 

A gestão dos cuidados constitui numa dimensão fundamental da prática do EE uma vez que integra a 

coordenação de recursos humanos, materiais, tecnológicos e informativos de forma a garantir uma 

tomada de decisão clínica segura, eficiente e sustentada na evidência. Mais do que a simples organização 

de tarefas, este domínio envolve liderança clínica, supervisão de intervenções delegadas, articulação 

interprofissional e capacidade de adaptação às exigências organizacionais e clínicas dos diferentes 

contextos de cuidados (OE, 2019; Urden et al., 2016). Durante os estágios realizados, foi possível 

desenvolver progressivamente esta competência através da observação e participação ativa nos 

processos de organização dos cuidados, bem como na articulação entre profissionais e na tomada de 

decisão clínica em contextos de elevada complexidade. 

Na UDITD, a gestão dos cuidados revelou-se especialmente evidente na organização global do processo 

terapêutico associado às sessões de hemodiálise. Para além da preparação técnica inicial do ambiente, 

tornou-se essencial compreender a gestão dos horários das sessões, a distribuição dos doentes pelos 

diferentes postos de tratamento e adequação do número de profissionais face às necessidades de 

cuidados. A organização destas sessões exigia articulação constante entre enfermeiros, assistentes 
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operacionais e equipa médica, garantido que cada pessoa iniciava o tratamento nas condições 

adequadas e que eventuais intercorrências eram prontamente identificadas e geridas. 

Ao longo estágio foi possível observar e participar em momentos de reorganização das sessões de 

hemodiálise perante situações imprevistas, como atrasos na chegada à clínica, necessidade de avaliação 

médica adicional ou intercorrências clínicas que exigiam maior vigilância. Nestes momentos, a gestão do 

tempo e dos recursos humanos revelou-se determinante para evitar atrasos na sequência das sessões e 

garantir a continuidade dos cuidados. A articulação com outros serviços hospitalares, quando necessária 

a referenciação da pessoa para avaliação especializada, evidenciou também a importância da 

comunicação interprofissional na tomada de decisão clínica. 

No SU, a gestão de cuidados assumiu um carácter dinâmico, marcada pela elevada afluência de doentes 

e pela imprevisibilidade das situações clínicas. A observação e acompanhamento do enfermeiro RT 

permitiram compreender a complexidade da liderança operacional neste contexto, nomeadamente na 

gestão de recursos humanos e na reorganização das equipas perante situações de absentismo laboral 

imprevisto, como ausências de última hora ou períodos de incapacidade por doença por parte de 

enfermeiros escalados para os turnos. Nestas circunstâncias, tornou-se necessário redistribuir 

profissionais entre diferentes áreas do serviço, ajustar rácios de vigilância e redefinir prioridades na 

prestação de cuidados, assegurando que as áreas com maior gravidade clínica mantinham cobertura 

adequada. 

Ainda no SU, a triagem de Manchester assume um papel central na organização inicial do percurso da 

pessoa no SU, permitindo estabelecer prioridades clínicas de forma sistematizada e segura. A aplicação 

deste sistema de triagem constitui uma ferramenta fundamental para a gestão e fluxo de doentes e para 

a tomada de decisão relativamente à necessidade de observação imediata ou posterior. Durante o estágio 

foi possível observar a importância da correta aplicação deste sistema na gestão do serviço, em específico 

em momentos de elevada afluência, em que a priorização adequada dos doentes se revelou determinante 

para garantir que as situações mais graves recebiam resposta atempada. Sistemas estruturados de 

triagem, como o Manchester Triage System, têm demonstrado contribuir significativamente para a 

segurança do doente e para otimização da organização dos SU (Parenti et al., 2014). 

Outro aspeto relevante da gestão dos cuidados neste serviço relacionou-se com a supervisão de 

intervenções realizadas por profissionais menos experientes. A orientação na execução de determinados 

procedimentos, através de demonstração prática e esclarecimento de dúvidas, bem como a avaliação 
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posterior da execução das tarefas, permitiram garantir a segurança dos cuidados e promover 

simultaneamente o desenvolvimento profissional da equipa, evidenciando a importância da supervisão 

clínica enquanto estratégia de apoio, reflexão e qualificação da prática profissional (Cruz et al., 2012). 

No SMI, a gestão dos cuidados mostrou-se com um carácter muito exigente devido à complexidade e 

instabilidade clínica dos doentes que se encontram internados. A organização do trabalho da equipa de 

enfermagem é com base na avaliação sistemática da carga de trabalho associada a cada doente, sendo 

utilizado o NAS como instrumento de apoio à distribuição equitativa dos cuidados. Este instrumento 

permite quantificar o tempo despendido em intervenções de enfermagem e constitui um suporte 

relevante para a gestão de recursos humanos em UCI (Macedo et al., 2016;. Macedo, et al, 2025). A 

utilização de instrumentos de avaliação da carga de trabalho, como o NAS, articula-se com os princípios 

preconizados pela OE relativamente às dotações seguras de enfermagem, as quais defendem a 

adequação do número mínimo de profissionais às necessidades de cuidados das pessoas, garantindo 

simultaneamente a qualidade e segurança dos cuidados prestados. As dotações seguras constituem um 

elemento essencial na gestão dos cuidados, uma vez que permitem assegurar rácios adequados, 

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

No decurso do estágio houve a oportunidade de acompanhar de forma direta a aplicação deste 

instrumento na prática clínica, nomeadamente na elaboração do plano de trabalho da equipa de 

enfermagem e na distribuição de funções pelos diferentes profissionais. A observação deste processo 

permitiu compreender como a avaliação sistematizada da carga de trabalho contribui para uma 

distribuição mais equitativa dos cuidados e para a adequação da alocação de recursos humanos às 

necessidades reais dos doentes internados. 

Durante o estágio foi possível, também, compreender como a distribuição dos doentes pelos enfermeiros 

depende não apenas do número de pessoas internadas, mas sobretudo da complexidade dos cuidados 

necessários, da presença de dispositivos invasivos e pela instabilidade clínica. Situações como a 

preparação de transportes quer intra-hospitalares, quer inter-hospitalares de PSC exigiram reorganização 

do plano de cuidados e coordenação eficaz entre os profissionais envolvidos. A preparação destes 

transportes implicava a verificação de equipamentos de monitorização, ventilação e medicação de 

emergência, bem como a definição clara das responsabilidades de cada elemento, garantindo a 

prestação de cuidados de forma contínua e segura. 
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Outro momento ocorreu durante a realização de mobilizações terapêuticas complexas, particularmente 

em decúbito ventral, procedimento frequentemente utilizado em doentes com insuficiência respiratória 

grave, uma vez que melhora significativamente o rácio de oxigenação sanguínea (Chen et al., 2023). A 

execução segura desta intervenção exigia coordenação rigorosa entre os elementos da equipa, com 

distribuição clara e tarefas, controlo dos dispositivos invasivos e monitorização contínua da estabilidade 

clínica do doente. A participação nestes procedimentos permitiu compreender a importância da liderança 

clínica na organização do trabalho em equipa, bem como da comunicação estruturada para garantir a 

segurança da intervenção. 

Acompanhar o enfermeiro RT permitiu também compreender a importância da liderança clínica na 

articulação entre diferentes serviços hospitalares, particularmente na gestão de transferências de doentes 

ou na admissão de outros provenientes do SU entre outros serviços. Estas situações exigiam avaliação 

contínua da capacidade do serviço, gestão de recursos e comunicação eficaz com os restantes elementos 

da equipa multidisciplinar. 

Para além da gestão de recursos humanos, foi igualmente possível participar em atividades relacionadas 

com a gestão de recursos materiais, nomeadamente na reposição e verificação de stocks de material 

clínico e dispositivos necessários à prestação de cuidados. A participação nestas atividades permitiu 

compreender a importância da gestão eficiente dos recursos materiais para garantir a continuidade e 

segurança dos cuidados, assegurando que os equipamentos e consumíveis essenciais se encontram 

disponíveis no momento oportuno para responder às necessidades das pessoas internadas. 

Para além da dimensão organizacional, foi igualmente possível observar como a liderança em 

enfermagem contribui para a criação de ambientes de trabalho positivos e colaborativos (Sihvola et al., 

2022). A partilha de decisões clínicas, o apoio entre colegas e a valorização co contributo de cada 

elemento da equipa e melhorar a resposta aos cuidados prestados. A evidência científica demonstra que 

estilos de liderança positivos e adaptativos contribuem para aumentar a resiliência das equipas e 

melhorar os resultados clínicos em contextos de levada complexidade (Delgado et al., 2017). Os estilos 

de liderança positivos correspondem a formas de liderança centradas no apoio, na participação, na 

motivação e no desenvolvimento dos profissionais, contribuindo para melhores relações interpessoais, 

maior satisfação no trabalho e melhoria da qualidade dos cuidados de saúde. 

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 clínicos, antecipar 
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necessidades, apoiar a equipa na tomada de decisão e promover condições que permitam prestar 

cuidados seguros e de qualidade. A reflexão sobre as experiências vivenciadas permitiu reconhecer que 

o EE assume um papel determinante na articulação entre as necessidades da PSC, a dinâmica das 

equipas e a organização dos serviços, contribuindo para a construção de contextos de prática que 

favoreçam a segurança, a qualidade e a humanização de cuidados. 

2.1.4. Competências do Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais representa uma dimensão essencial da prática do 

EE, refletindo a capacidade de evoluir continuamente através da reflexão crítica sobre a experiências 

vivenciadas, da integração do conhecimento científico e da partilha de saberes em contexto de trabalho. 

Este domínio traduz-se assim, na construção progressiva de uma identidade profissional mais consciente 

e reflexiva, na qual o enfermeiro reconhece a influência das suas atitudes e experiências na prestação 

de cuidados e na relação estabelecida com a pessoa, conviventes e equipa multidisciplinar. A OE 

reconhece que o desenvolvimento profissional contínuo constitui um elemento basilar da prática 

especializada, exigindo ao EE capacidade de autorreflexão, adaptação a contextos complexos e 

participação ativa na construção do conhecimento em enfermagem (OE, 2019). 

Neste contexto, o processo de aprendizagem em enfermagem não se limita à aquisição de novos 

conhecimentos teóricos e técnicos, mas envolve igualmente a capacidade de questionar práticas 

estabelecidas, integrar evidência científica e transformar experiências clínicas em oportunidades de 

desenvolvimento profissional. A prática baseada na evidência (PBE) assume, assim, um papel 

estruturante na tomada de decisão clínica, permitindo alinhar as intervenções de enfermagem com o 

conhecimento científico disponível, com a experiência clínica dos profissionais e com os valores e 

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

A operacionalização da PBE pode ser sustentada por modelos concetuais que facilitam a integração do 

conhecimento científico na prática clínica. Os enfermeiros são chamados a desempenhar múltiplos 

papéis e a responder a diversas exigências. É essencial que revelem competência técnica, capacidade 

de análise crítica e empatia. A capacidade de reconhecer problemas de saúde existentes ou potenciais, 

planear intervenções para os prevenir ou minimizar e, posteriormente, avaliar os resultados obtidos. Este 

processo desenvolve-se num contexto dinâmico e exigente, onde o tempo para refletir é frequentemente 

limitado. Neste cenário complexo, surge o desafio de garantir que os cuidados prestados se baseiam em 
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evidência científica sólida e fiável, promovendo assim a prática de enfermagem com uma PBE (Melnyk 

& Fineout-Overholt, 2004). 

Entre estes, destaca-se o Modelo de Healthcare Baseado na Evidência do Joanna Briggs Institute (JBI), 

que estrutura o processo de tomada de decisão clínica em diversas fases interligadas, incluindo a 

agregação de evidência existente, a síntese do conhecimento disponível, a transferência desse 

conhecimento para os contextos clínicos e a avaliação do impacto das intervenções implementadas nos 

resultados em saúde (Jordan et al., 2019). Este modelo constitui um referencial importante para orientar 

processos de melhoria da prática clínica e apoiar a implementação de intervenções baseadas na 

evidência. 

Nos diferentes contextos de estágio, emergiam diversas oportunidades de partilha de conhecimento com 

colegas, estudantes e profissionais de outras áreas, através de momentos formais e informais de 

discussão clínica, participação em atividades formativas e envolvimento em iniciativas científicas e 

pedagógicas. Estas experiências contribuíram para consolidar a identidade profissional enquanto EE, 

capaz de articular conhecimento científico com a competência clínica, promovendo a melhoria contínua 

da qualidade de cuidados. 

Paralelamente, a abertura à aprendizagem intercultural, a participação em eventos científicos e o 

envolvimento em atividades de natureza formativa evidenciaram uma postura proativa perante o 

desenvolvimento profissional. Neste âmbito, destaca-se a participação como moderadora de uma mesa-

redonda e como membro integrante da comissão organizadora das Jornadas de Cardiologia da ULS do 

Alto Ave – Anexo I, experiência que permitiu compreender a relevância dos eventos científicos enquanto 

espaços privilegiados para a disseminação do conhecimento, partilha de experiências clínicas e 

discussão de boas práticas entre profissionais de saúde. Também durante este período, foi possível 

participar no I Encontro da Comissão Regional de Peritos em Técnicas de Diálise com um poster científico 

- Gestão de Complicações Agudas Durante Sessões de Hemodiálise: Intervenções de Enfermagem - 

elaborado no decorrer no estágio da UDITD – Anexo II. A colaboração na organização e participação 

nesta tipologia eventos implicou articulação com diferentes profissionais e instituições, contribuindo para 

o desenvolvimento de competências relacionadas com a promoção da aprendizagem profissional e com 

a valorização da investigação e da atualização científica em enfermagem. 
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O desenvolvimento desta competência revelou-se particularmente evidente nos diferentes contextos 

clínicos de estágio, onde a complexidade das situações vivenciadas exigiu uma postura de aprendizagem 

contínua, reflexão crítica e adaptação às exigências dos ambientes de cuidados. 

No SU, a dinâmica na prestação de cuidados pela elevada impressibilidade e diversidade de situações 

clínicas constituiu um contexto que demonstrou ser bastante exigente no ponto de vista do 

desenvolvimento profissional. A necessidade de atuar em cenários com muita pressão, exigindo a 

capacidade de mobilizar rapidamente conhecimentos, gerir emoções e manter uma comunicação eficaz 

com os diferentes elementos da equipa. Em diversas situações foi possível reconhecer a importância do 

autocontrolo emocional e da reflexão sobre a própria atuação, particularmente após eventos clinicamente 

exigentes ou momentos de maior tensão no ambiente de trabalho. Estes momentos permitiram 

desenvolver maior consciência sobre a influência das atitudes individuais na dinâmica da equipa e na 

qualidade da resposta. 

No decorrer no estágio do SU, surgiu igualmente a oportunidade de desenvolver um projeto de melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem (PMCQCE) relacionado com a sistematização da 

abordagem inicial à PSC. Partindo da observação da prática clínica evidenciou que, apesar de os 

profissionais possuírem elevada experiência na gestão de situações emergentes, nem sempre uma 

avaliação sistematizada bem como a distribuição de tarefas inerentes às suas funções na sala de 

emergência (SE). Assim, foi desenvolvido um projeto centrado num Team Hundle. com base no Advanced 

Trauma Life Support (ATLS®) – Apêndice I. O Team Hundle consiste numa metodologia de uma reunião 

estruturada entre os profissionais envolvidos nos cuidados, permitindo partilhar informação relevante, 

alinhar estratégias de intervenção e antecipar necessidades clínica, contribuindo assim para melhor 

coordenação das equipas e a segurança do doente e dos profissionais (ATLS®, 2025). A elaboração 

deste trabalho implicou pesquisa bibliográfica e reflexão sobre a aplicabilidade deste modelo na prática 

clínica quotidiana, tendo posteriormente sido partilhados alguns dos seus princípios com elementos da 

equipa, contribuindo para reforçar a importância da utilização de abordagens estruturadas na avaliação 

inicial da PSC. 

Paralelamente, tornou-se evidente a importância dos registos clínicos enquanto instrumento fundamental 

para a continuidade, segurança e qualidade dos cuidados. O registo rigoroso e sistematizado das 

intervenções de enfermagem permite documentar o raciocínio clínico, monitorizar a evolução da PSC e 

garantir a transmissão eficaz de informação entre os diferentes profissionais envolvidos nos cuidados. 
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Neste contexto, a utilização de checklists e instrumentos estruturados de registo assume particular 

relevância, sobretudo em ambientes de elevada complexidade como o SU e as UCI. Estes instrumentos 

permitem uniformizar práticas, reduzir a omissão de informações relevantes e apoiar a tomada de 

decisão clínica, contribuindo para a prevenção de erros e para a melhoria da segurança do doente. A 

evidência científica demonstra que a utilização de checklists clínicas em contextos críticos melhora a 

comunicação entre equipas e aumenta a adesão a boas práticas assistenciais (Haynes et al., 2009). 

No SMI, o desenvolvimento das aprendizagens profissionais esteve particularmente associado à análise 

crítica de práticas clínicas complexas e à integração de conhecimento científico atualizado na prestação 

de cuidados. A elevada complexidade clínica das pessoas internadas exigiu preparação contínua através 

da consulta de literatura científica e da discussão de intervenções com os enfermeiros orientadores. A 

participação em dois momentos distintos de discussão clínica com a equipa, o primeiro passagem de 

turno de enfermagem e um segundo entre outras equipas multidisciplinares (médicos, nutricionista, 

enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação) permitiu compreender melhor o raciocínio 

clínico subjacente a determinadas decisões terapêuticas, contribuindo para o desenvolvimento do 

pensamento crítico e para a consolidação de competências especializadas. 

Neste contexto foi igualmente identificado uma oportunidade de melhoria relacionado com o processo 

de preparação da terapêutica. A evidência científica demonstra que a padronização dos processos de 

preparação e administração de medicamentos constitui uma estratégia importante para a redução de 

erros associados à terapêutica, particularmente em ambientes de elevada complexidade a como as UCI 

(Keers et al., 2013). A observação da prática clínica evidenciou alguma variabilidade na organização e 

rotulagem da medicação preparada, o que motivou o desenvolvimento de um PMCQCE orientado para a 

uniformização deste processo -Apêndice II. A elaboração deste trabalho implicou a consulta de literatura 

científica e recomendações internacionais relacionadas com segurança do circuito do medicamento, bem 

como a reflexão conjunta com elementos da equipa sobre boas práticas neste domínio. Este processo 

foi orientado pelos princípios do modelo de prática baseada na evidência do JBI, reforçando a importância 

da integração do conhecimento científico na melhoria. 

Por sua vez na UDITD, o desenvolvimento das aprendizagens profissionais esteve intimamente 

relacionado com dimensão relacional do cuidar e à aprendizagem decorrente da interação contínua com 

os doentes em programa regular de hemodiálise. O contacto prolongado com os doentes permitiu 

reconhecer que muitos destes possuem um conhecimento significativo sobre a sua condição clínica e 
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sobre o próprio tratamento, fruto da experiência acumulada ao longo de anos de terapêutica substitutiva 

da função renal. Esta realidade exigiu uma postura profissional baseada na escuta ativa e no 

reconhecimento do conhecimento experiencial da pessoa, integrando as suas perceções no processo de 

cuidados. 

Importa ainda salientar que o desenvolvimento das aprendizagens profissionais implicou um processo 

contínuo de reflexão pessoal sobre atitudes, comportamentos e decisões clínicas. A análise crítica das 

experiências vivenciadas nos diferentes contextos permitiu reconhecer áreas de melhoria e identificar 

oportunidades de desenvolvimento profissional, contribuindo para a construção de uma identidade 

profissional mais consciente, reflexiva e orientada para a melhoria contínua da prática. 

Em suma, as experiências vivenciadas ao longo dos diferentes contextos de estágio permitiram consolidar 

competências relacionadas com o autoconhecimento, a reflexão crítica sobre a prática e a integração da 

evidência científica na tomada de decisão clínica. Este percurso reforçou a compreensão de que o 

desenvolvimento profissional em enfermagem constitui um processo contínuo, sustentado pela 

experiência clínica, pela atualização científica e pela partilha de conhecimento entre profissionais, 

refletindo o compromisso do enfermeiro especialista com a excelência dos cuidados e com o 

desenvolvimento da enfermagem enquanto disciplina científica. 

 

2.2. Aquisição e Desenvolvimento de Competências Especificas do Enfermeiro Especialista 

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

A complexidade crescente das necessidades em saúde, associada ao desenvolvimento tecnológico e à 

exigência de cuidados diferenciados, conduziu à evolução da prática de enfermagem e à premência de 

aprimorar as áreas de especialização. Com isto, a OE definiu a especialidade de EMC, diferenciando-a 

em áreas específicas de intervenção, entre as quais se destaca a PSC, orientada para aprestação de 

cuidados especializados a pessoas que vivenciam processos de doença aguda, potencialmente 

reversíveis, caracterizados pro instabilidade clínica e o risco iminente de falência orgânica (OE, 2018). 

Nesse Regulamento nº429/2018 (OE, 2018) considera-se PSC aquela cuja vida se encontra ameaçada 

pela falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais, cuja sobrevivência está dependente 

de utilização de meios diferenciados a avançados de vigilância, monitorização e terapêutica. Devido à 

natureza destas condições clínicas, os contextos onde estas pessoas se encontram inseridas são 
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caracterizados por um alto grau de complexidade clínica, exigindo desta forma profissionais de saúde 

uma intervenção rápida, tecnicamente diferenciada e sustentada por um raciocínio clínico fundamentado. 

O EE em EMCPSC torna-se uma referência determinante na vigilância contínua do estado clínico da 

pessoa, na deteção precoce de alterações fisiológicas e na implementação de intervenções especificas 

direcionadas à estabilização clínica bem como na prevenção de complicações e promoção de 

recuperação funcional. A implementação destas intervenções requer a mobilização de conhecimentos 

científicos avançados, competências técnicas e não-técnicas diferenciadas e capacidade e tomar 

decisões em ambientes com pressão e cheios de incertezas. 

O cuidado à PSC funda-se uma abordagem técnico-científica centrada na pessoa e nos seus conviventes, 

reconhecendo a vulnerabilidade da pessoa humana. A intervenção do EE assegura a monitorização e 

vigilância clínica, e, além disso, garante o suporte emocional, a comunicação eficaz, o envolvimento da 

família no processo de cuidados, promovendo uma prática humanizada e eticamente fundamentada. 

Os diversos domínios inerentes a estas competências específicas não devem ser interpretados de forma 

isolada, mas sim como partes de uma prática especializada que junta orienta para a segurança, 

qualidade e humanização dos cuidados. A atuação do EE implica a capacidade de integrar conhecimento 

científico , julgamento clínico sólido e tomada de decisão eficaz, sempre com foco na promoção do bem-

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

No âmbito do presente relatório, a análise do desenvolvimento destas competências específicas tem por 

base as experiências clínicas vivenciadas durante os estágios realizados em UDITD, SMI e SU. Apesar 

das particularidades inerentes a cada local de estágio, todas partilham a necessidade de respostas 

clínicas diferenciadas, vigilância contínua e intervenção rápida perante as situações de instabilidade 

clínica e o risco de deterioração. 

A diversidade de contextos de estágio proporcionou uma visão abrangente das diferentes vertentes do 

cuidado à PSC, permitindo consolidar conhecimento, aptidões técnicas e relacionais que são 

fundamentais para o exercício da prática de enfermagem especializada e diferenciada. Simultaneamente, 

a mentoria realizada por parte dos enfermeiros orientadores constituíram elementos essenciais para o 

desenvolvimento de uma prática reflexiva e orientada para a melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados. 
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Assim, nos subcapítulos seguintes serão analisadas de forma crítica as evidências do desenvolvimento 

das competências específicas do EE em EMC na área da PSC, tendo como referência as Competências 

Específicas do Enfermeiro Especialista em EMC na área da PSC e Regulamento dos Padrões de 

Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica. 

2.2.1. Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica 

Cuidar da pessoa, família e /ou cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 

orgânica representa o âmago da intervenção do EE em EMC na área da PSC. De acordo com o 

Regulamento nº429/2018 da OE, esta área encontra-se direcionada à pessoa, cuja vida se contra 

ameaçada por falência, ou iminência de falência, de uma ou mais funções vitais, dependendo a sua 

sobrevivência de meios avançados e diferenciados de vigilância, monitorização e terapêutica. Deste 

modo, a prática do EE exige elevada capacidade de identificar precocemente focos de instabilidade, 

antecipar complicações, executar cuidados técnicos altamente diferenciados e gerir a relação terapêutica 

com a PSC e os seus conviventes significativos perante situações de alta complexidade quer clínica, quer 

emocional. 

Ao longo dos estágios realizados UDITD, SMI e SU, esta competência foi progressivamente desenvolvida 

através da prestação direta de cuidados a pessoas em situação de instabilidade hemodinâmica, risco de 

falência orgânica e sofrimento associado à doença crítica. A heterogeneidade presente nestes contextos 

de estágio permitiu consolidar competências relacionadas com a vigilância clínica, antecipação da 

deterioração, a gestão de terapêuticas complexas e o desenvolvimento de relações terapêuticas ajustadas 

à vulnerabilidade da PSC e conviventes. 

No SU, o contacto com situações emergentes evidenciou de forma particularmente clara a importância 

da avaliação rápida e sistematizada da PSC. A abordagem estruturada ao doente emergente permite 

identificar precocemente alterações potencialmente fatais e orientar a priorização das intervenções 

clínicas, constituindo um elemento fundamental na prevenção de falência orgânica instalada (ATLS®, 

2025). 

Neste contexto, destaca-se a importância da abordagem sistematizada como a mnemónica ABCDE 

(Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure), amplamente utilizada na avaliação inicial da PSC. 

Este método permite uma avaliação sequencial e estruturada das funções vitais, priorizando a 



 

30 

identificação e correção imediata de situações potencialmente fatais, como obstrução da via aérea, 

insuficiência respiratória ou instabilidade hemodinâmica. A utilização desta abordagem promove um 

raciocínio clínico organizado, facilitando a tomada de decisão em contextos de elevada pressão e 

contribuindo para a segurança da pessoa em situação crítica. Para além disso, a aplicação sistemática 

do ABCDE favorece a comunicação entre os elementos da equipa multidisciplinar, uma vez que 

estabelece uma linguagem comum na avaliação clínica e na priorização das intervenções (Thim et al., 

2012). 

Neste estágio, realizei vários turnos na SE e observei diferentes casos de PCR, destacando a 

complexidade da resposta multidisciplinar nesses cenários. Entre estas situações, duas marcaram 

particularmente o processo de aprendizagem. A primeira ocorreu num doente que sofreu uma queda 

aproximada quatro metros, tendo desenvolvido de choque neurogénico grave associado à cinética do 

traumatismo sendo que após múltiplas tentativas de reanimação realizada pela equipa, não foi possível 

reverter a situação clínica culminando na morte do doente. A observação deste episódio permitiu 

compreender de forma mais concreta a gravidade das alterações fisiopatológicas ao trauma grave e a 

importância da atuação coordenada da equipa em contexto de suporte avançado de vida (SAV). Esta 

experiência reforçou a necessidade de manter raciocínio clínico estruturado e capacidade de atuação 

organizada mesmo perante cenários de elevada pressão emocional. 

Uma segunda situação especificamente significativa ocorreu perante admissão de um jovem na SE com 

traumatismo craneoencefálico (TCE) grave, cuja evolução clínica exigiu monitorização neurológica 

invasiva através da colocação de um sensor de monitorização da pressão intracraniana (PIC) ainda na 

SE devido à rápida deterioração clínica e falta de vagas naquele momento SMI. A observação deste 

procedimento permitiu compreender a relevância da monitorização precoce da PIC em doentes com 

lesão cerebral grave, possibilitando a deteção precoce de hipertensão intracraniana e a implementação 

de estratégias dirigidas à prevenção de lesão cerebral secundárias. Estas experiências contribuíram para 

desenvolver maior sensibilidade clínica para a identificação precoce de sinais de agravamento do estado 

clínico e reforçam a consideração da vigilância contínua e a importância antecipação da instabilidade 

fisiológica na PSC. 

No SMI, a diversidade e complexidade dos doentes ali internadas exigiu um aprofundamento das 

competências relacionadas com monitorização avançada e gestão de protocolos terapêuticos complexos. 

A prestação de cuidados a doentes sob ventilação mecânica invasiva (VMI), terapêutica 
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hipnótica/sedativa e vasoativa, monitorização invasiva, entre outros implicou a interpretação contínua 

dos parâmetros fisiológicos e avaliação sistemática da resposta às intervenções terapêuticas instituídas. 

Uma das experiências mais marcantes ocorreu na admissão de um jovem adulto em falência 

cardiorrespiratória grave, secundária a infeção respiratória, com acidose metabólica refratária às 

medidas instituídas, tendo sido necessário recorrer a suporte oxigenação por membrana extracorpórea 

(ECMO) venoarterial. A logística do implante deste dispositivo em questão envolveu a deslocação de uma 

equipa de outra unidade hospitalar para a presente unidade uma vez que o ECMO apenas está associado 

aos centros de referência, que ofereçam serviços de cirurgia cardiotorácica. A observação deste processo 

permitiu reconhecer a elevada complexidade inerente à técnica, evidenciando não só a exigência técnica 

do procedimento, mas também a necessidade de uma articulação eficaz entre equipa (1 médico e 2 

enfermeiros), recursos e contexto. Desde a mobilização da equipa especializada e dos meios necessários, 

à preparação e comunicação com o doente e a família, até à execução do procedimento e à subsequente 

vigilância clínica, todo o processo exigiu elevada capacidade de organização, tomada de decisão e 

trabalho em equipa. Acresce ainda a necessidade de assegurar a estabilização e preparação do doente 

para transporte, reforçando a importância de uma atuação coordenada e segura em contextos de elevada 

exigência. A gestão deste tipo de doente exige a mobilização de várias competências para dar respostas 

à avaliação contínua da resposta às intervenções terapêuticas e elevada articulação entre os demais 

profissionais da equipa. 

Situações de lesões neurológicas catastróficas, decorrentes de TCE ou ruturas de aneurismas cerebrais, 

cuja evolução clínica culminou em morte cerebral foram também uma realidade em contexto de estágio. 

Este diagnóstico clínico traduz-se num quadro delicado e vulnerável para a PSC e os seus conviventes, 

uma vez que se trata de um prognóstico reservado. A estabilidade hemodinâmica de um potencial dador 

de órgãos trata-se de um processo exigente pois requer uma monitorização e vigilância contínua bem 

com uma gestão rigorosa do equilíbrio fisiológico, cujo objetivo de preservar a viabilidade dos órgãos para 

eventual doação. A literatura demonstra que a forma como estes processos são conduzidos, 

nomeadamente ao nível da comunicação e do apoio prestado à família, influencia significativamente a 

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

Estas experiências vivenciadas ao longo destes estágios permitiu refletir ainda mais sobre a importância 

de CMN à PSC e os seus conviventes. Embora a elevada competência técnica das equipas durante a 

CMN, constatou-se a ausência de estratégias estruturadas que orientem a comunicação com a PSC e os 
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seus familiares perante situações de grande gravidade clínica, ocorrências súbitas que se traduzem numa 

doença crítica e/ou mesmo em morte. A evidência científica tem vindo a destacar a importância da 

utilização de modelos estruturados de comunicação, como o protocolo SPIKES (Baile et al., 2000)., que 

permitem apoiar os profissionais na transmissão de informação difícil e na gestão das respostas 

emocionais da família. 

Relativamente à gestão diferenciada da dor e sedação, a prática clínica no SMI evidenciou a importância 

da avaliação sistemática da dor, sedação e delirium como referências da promoção do bem-estar da PSC 

suportada na utilização de instrumentos estruturados contribui para uma gestão mais adequada da 

sedoanalegesia e para a melhoria dos resultados clínicos das PSC (Devlin et al., 2018). Para além da 

gestão farmacológica da dor, intervenções não farmacológicas como o reposicionamento, redução de 

estímulos ambientais e a comunicação terapêutica relevaram-se igualmente importantes na promoção 

do conforto físico e emocional da pessoa. 

Na UDITD, o cuidado à pessoa sob técnica dialítica, especificamente hemodiálise e hemodioflitração, 

avançada implicou vigilância contínua durante a realização das sessões de hemodiálise, tratamento que 

envolve alterações hemodinâmicas significativas e risco de descompensações clínicas. A monitorização 

da tolerância à terapêutica, a avaliação do acesso vascular e observação da resposta hemodinâmica 

permitiram identificar precocemente situações de instabilidade como hipotensão intradialítica, náuseas, 

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

Uma situação específica marcante ocorreu quando um doente em sessão de hemodiálise apresentou 

obstrução da via aérea (OVA) secundária a uma hipotensão intradialítica que ocorreu durante o momento 

da refeição. Perante a situação foi necessária intervenção imediata da equipa que realizou manobras 

adequadas de desobstrução da via aérea e monitorização subsequente da estabilidade clínica do doente. 

Este episódio demonstrou que, em contextos marcados pela cronicidade e vigilância contínua, podem 

emergir intercorrências agudas com risco de deterioração clínica súbita, exigindo da equipa de 

enfermagem competência técnica, capacidade de priorização e atuação imediata de acordo com uma 

PSC. 

A relação terapêutica prolongada estabelecida com muitos doentes neste contexto permitiu reconhecer 

a importância da escuta ativa e da valorização do conhecimento das experiências vividas pela pessoa 

sobre a sua própria condição de saúde. A continuidade da relação terapêutica facilita a identificação 
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precoce de alterações clínicas e contribui para uma abordagem mais centrada na pessoa (Uijen et al., 

2012). 

De forma transversal aos diferentes contextos de estágio tornou-se evidente que os conviventes 

significativos constituem parte integrante do processo de cuidar da PSC. A comunicação clara, escuta 

ativa e o apoio emocional revelaram-se fundamentais para reduzir a ansiedade, o medo, e a incerteza 

associados à situação clínica. Em cenários de prognóstico reservado ou de morte iminente, torna-se 

relevante assegurar uma abordagem humanizada que respeite a dignidade da pessoa e que suporte a 

família e/ou conviventes no processo de compreensão da situação clínica e na vivência da perda e luto. 

Em suma, o desenvolvimento desta competência resultou da integração entre vigilância rigorosa, 

capacidade de antecipação da instabilidade, execução de cuidados técnicos altamente diferenciados e 

gestão da relação terapêutica com a PSC e conviventes. As experiências vivenciadas ao longo deste 

percurso permitiram consolidar a compreensão de que cuidar da PSC exige não apenas conhecimento 

científico e competência técnica, mas também sensibilidade relacional e capacidade de apoiar e os seus 

conviventes em momentos de vulnerabilidade. 

2.2.2. Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 

conceção à ação 

A dinamização da resposta em emergências, exceção e catástrofe constitui uma competência 

fundamental do EE em EMC na área da PSC. Este domínio engloba a mobilização de conhecimentos 

técnicos avançados, capacidade de organização, liderança clínica assim como articulação eficaz entre 

profissionais e instituições. De acordo com o Regulamento nº 429/2018, o EE deve ser capaz de prestar 

cuidados à pessoa em situações de emergência, exceção e catástrofe, assegurando simultaneamente a 

segurança dos intervenientes, a coordenação da equipa e continuidade cuidados (OE, 2018). Para além 

da prestação direta de cuidados, o enfermeiro especialista assume também um papel relevante na 

liderança estratégica das equipas, na preparação dos profissionais e na dinamização de planos 

institucionais de emergência, contribuindo para uma resposta organizada e eficaz perante eventos 

críticos. 

Os contextos de emergência caracterizam-se por elevada imprevisibilidade e complexidade clínica que 

precisam de respostas rápidas e organizadas. A literatura evidencia que a gestão eficaz destas situações 

é dependente da comunicação estruturada entre profissionais, na utilização de abordagens 



 

34 

sistematizadas de avaliação clínica e da coordenação eficaz das equipas (Thim et al., 2012). Neste 

sentido, o EE detém um papel fulcral na identificação precoce de instabilidade clínica, na implementação 

de intervenções baseadas na evidência científica e na organização das respostas das necessidades da 

PSC e das equipas. 

Durante os estágios realizados no UDITD, no SMI e no SU foi possível desenvolver competências 

relacionadas com a prestação de cuidados em situações emergentes, a gestão e recursos em cenários 

críticos e a articulação interinstitucional perante eventos de elevada complexidade. 

No SU, a prestação de cuidados da SE estabeleceu como um dos contextos mais importante para o 

desenvolvimento desta competência. A ativação da SE e da equipa de emergência interna era realizada 

maioritariamente através de contacto telefónico prévio, permitindo preparar antecipadamente a equipa, 

o espaço da prestação de cuidados bem como os recursos necessários para a PSC. Este processo 

implicava organização do ambiente, a preparação do material necessário e a definição prévia de funções 

entre membros de equipa. No entanto, a evidência científica atual demonstra que os resultados clínicos 

não dependem necessariamente da profissão do líder, mas sim das competências de liderança e da 

organização da equipa.(Wilson et al., 2020). Os restantes papéis eram distribuídos antes da chegada da 

vítima. Quando tal não era possível, a definição das tarefas era verbalizada durante a intervenção, 

garantindo a coordenação entre os profissionais envolvidos. A clarificação de papéis e a liderança 

estruturada em equipas de emergência são reconhecidas como fatores determinantes para melhorar o 

desempenho clínico e reduzir erros (Fernandez et al., 2008). Apesar da liderança clínica ser 

frequentemente assumida pelo médico responsável, o EE desempenha um papel determinante na 

organização do ambiente assistencial, na antecipação de necessidades materiais, de recursos humanos 

e na gestão da dinâmica da equipa durante a intervenção, contribuindo para uma resposta mais eficiente 

e segura. 

A abordagem à PSC vítima de trauma constitui um dos maiores desafios uma vez que revelou a 

importância de atuação sistematizada e baseada em orientações científicas e atualizadas. A avaliação 

rápida e uma abordagem sistematizada, aliada à identificação de focos de instabilidade bem como de 

lesões potencialmente fatais exigiriam uma atuação coordenada entre os profissionais, uma vez que são 

as equipas de emergência que passam informação de como terá sido a cinética no trauma sendo 

essencial para definir prioridades e passos a seguir. Numa das situações acompanhadas, envolveu um 

acidente de viação com multivítimas em estado crítico em que das duas macas da SE foram ocupadas 



 

35 

simultaneamente, o que exigiu a reorganização rápida da equipa e preparação dos espaços para a 

prestação de cuidados diferenciados. Situações desta natureza evidenciaram a premência, a capacidade 

de adaptação e priorização clínica dos profissionais num ambiente sujeito a extrema pressão. 

A articulação com as equipas de emergência pré-hospitalar demonstrou igualmente determinante para a 

segurar a continuidade cuidados. Em diversas situações foi possível acompanhar múltiplas receções de 

pessoas transportadas por equipas que integram o Instituto Nacional de Emergência Médica sendo a 

comunicação entre estes profissionais essenciais para compreender as ocorrências e as intervenções já 

realizadas no terreno. Frequentemente, a identificação da gravidade da situação ocorre ainda no contexto 

pré-hospitalar, sendo os dados clínicos transmitidos ao Centro de Orientação de Doentes Urgentes, que 

procede à ativação de circuitos diferenciados, como VVAVC e VVC. Sendo que a brevidade da resposta 

em situações de emergência é 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 

à intervenção terapêutica e melhorando o prognóstico clínico (DGS, 2017). 

Em determinadas ocorrências, nomeadamente em situações de agressão ou trauma, foi também 

necessária a articulação com autoridades policiais para garantir condições de segurança no local da 

ocorrência e durante o transporte da vítima. A articulação interinstitucional, iniciada no contexto pré-

hospitalar e mantida na admissão hospitalar, contribui para uma resposta mais segura e organizada 

perante as situações de emergência. 

A preparação e organização do transporte do doente crítico fundou igualmente uma experiência valiosa 

no desenvolvimento desta competência. Tanto no SU como no SMI foi possível acompanhar a preparação 

de PSC para transferência intra-hospitalar e inter-hospitalar, garantindo a estabilização clínica, 

monitorização e vigilância adequada e continuidade terapêutica durante o transporte. O transporte doente 

crítico é reconhecido como um momento de elevado risco, requerendo um planeamento rigoroso e 

coordenação entre profissionais (Fanara et al., 2010). Durante os estágios, quer da UCIP quer SU, foi 

utilizada a escala desenvolvida por Etxebarria e colaboradores (1998) para avaliação o risco no transporte 

da PSC, permitindo uma estratificação objetiva do risco e apoio à tomada de decisão. Esta prática 

encontra-se alinhada com o descrito por Fanara et al. (2010) que destacam a importância de uma 

avaliação sistematizada e padronizada do doente, bem como da preparação adequado do transporte, 

com estratégias fundamentais para a redução de eventos adversos. 
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A salvaguarda das condições de segurança é um primordial em situações de abordagem à PSC em 

situações de instabilidade. Em determinados momentos durante o estágio no SU, houve a necessidade 

de pedir colaboração da equipa de segurança do hospital uma vez que se trata de situações em que as 

pessoas apresentavam agressivas, com agitação psicomotora e com linguagem ofensiva. Assim, com a 

presença da equipa de segurança é uma das formas de garantir a proteção dos profissionais e a 

manutenção de um ambiente seguro de prestação de cuidados. 

Durante o estágio no SU foi possível  presenciar situações com implicações médico legais como casos 

de agressão e internamentos compulsivos. Nestes cenários tornou-se notório a importância do registo 

detalhado das lesões observadas e da articulação com as autoridades policiais competentes. A 

documentação clínica rigorosa detém uma ferramenta poderosa em panoramas com potencial de 

enquadramento legal, pois contribui para preservar a integridade da informação e dar suporte a eventuais 

processos de investigação (Lynch, 2010). 

A resposta a situações excecionais ganhou relevância durante um período de pico de afluência no SU 

associado à gripe sazonal. O aumento significativo da procura dos cuidados de saúde levou à ativação 

de medidas de contingência institucionais, implicando a reorganização dos espaços, redistribuição de 

recursos humanos e redefinição de prioridades na prestação de cuidados (DGS, 2021), garantindo a 

continuidade de cuidados e segurança das pessoas. 

Durante os estágios no SU e no SMI foi igualmente possível observar que os planos de emergência 

institucionais se encontravam afixados nos serviços e disponíveis no sistema de gestão documental 

institucional, permitindo acesso rápido às orientações de atuação em caso de ativação. Estes planos 

definem a organização das equipas, os circuitos de evacuação e os procedimentos a adotar perante 

diferentes cenários críticos. 

Durante o período de estágio foi também possível participar num simulacro institucional de incêndio 

ocorrido num quarto de internamento, integrado no plano interno de emergência da instituição. Este 

exercício implicou a mobilização e evacuação de pessoas internadas, a articulação entre diferentes 

equipas assistenciais e a ativação de circuitos de comunicação internos e externos, incluindo o contacto 

com autoridades competentes e a mobilização de meios de emergência clínica e não clínica. A 

participação neste simulacro permitiu compreender de forma mais concreta a organização da resposta 

institucional perante situações de risco coletivo, evidenciando a importância da definição prévia de 
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funções, da comunicação eficaz entre profissionais e do conhecimento dos circuitos de evacuação e 

segurança. 

Na UDITD, a gestão de situações de exceção relevou-se extremamente valiosa durante um episódio de 

interrupção do fornecimento de energia elétrica. Este evento evidenciou a dependência dos tratamentos 

dialíticos de equipamentos tecnológicos e reforçou a importância dos planos institucionais de 

contingência, permitindo reorganizar rapidamente a prestação de cuidados e garantir a segurança das 

pessoas em tratamento. 

A organização da resposta a incidentes críticos em contexto de emergência baseia-se frequentemente 

em modelos estruturados de gestão de emergências que definem cadeias de comando, 

responsabilidades e fluxos de comunicação entre equipas. Neste âmbito, e de acordo com a orientação 

do enfermeiro orientador, considerou-se  pertinente refletir sobre o modelo utilizado pelo Virginia State 

Emergency Response Team, baseado nos princípios do Incident Command System, que propõe uma 

estrutura hierarquizada e coordenada para a gestão de eventos críticos. Este tipo de modelo permite 

otimizar a mobilização de recursos, clarificar funções entre os diferentes intervenientes e melhorar a 

comunicação entre equipas e instituições. A utilização de estruturas organizacionais desta natureza 

contribui para uma resposta mais estruturada e eficiente perante situações de exceção ou catástrofe, 

facilitando a coordenação interinstitucional e a tomada de decisão em contextos de elevada pressão 

assistencial (FEMA, 2017). 

De forma transversal aos diferentes contextos de estágio, tornou-se evidente que a resposta eficaz a 

situações de emergência depende da coordenação entre profissionais, da comunicação estruturada e do 

conhecimento dos mecanismos institucionais para solucionar eventos críticos. A realização de briefings 

antes da intervenção revelou-se particularmente importante para clarificar funções, alinhar estratégias de 

atuação e antecipar necessidades assistenciais. De igual forma, os momentos de debriefing após 

situações complexas assumem um papel fundamental na análise crítica da intervenção realizada, 

permitindo identificar aspetos positivos, reconhecer áreas de melhoria e promover aprendizagem coletiva 

entre os profissionais envolvidos, pois estes momentos de reflexão estruturada contribuem para reforçar 

a segurança dos cuidados, melhorar o desempenho das equipas e consolidar práticas baseadas na 

evidência científica (Kolbe et al., 2015). Além disso, o debriefing permite promover uma cultura de 

segurança e de aprendizagem contínua nas equipas de saúde, favorecendo a partilha de experiências e 

o desenvolvimento de competências na gestão de situações críticas. 
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2.2.3. Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a 

Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica 

A prevenção e o controlo das infeções associadas aos cuidados de saúde e da resistência aos 

antimicrobianos assumem particular relevância na abordagem à PSC, devido à complexidade clínica e à 

necessidade de intervenções rápidas e adequadas, sendo reconhecidos como áreas prioritárias nos 

sistemas de saúde (DGS, 2017). Estes doentes apresentam frequentemente múltiplos fatores de risco 

para o desenvolvimento de infeção, incluindo a gravidade da doença, a necessidade de intervenções 

invasivas e a utilização 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 infeção associada aos cuidados, 

sendo as mais frequentes a pneumonia, a infeção da corrente sanguínea e a infeção urinária, 

frequentemente relacionadas com dispositivos invasivos. Estes dados reforçam a magnitude do problema 

e evidenciam a necessidade de estratégias estruturadas de prevenção da infeção nos contextos de maior 

complexidade clínica. Neste enquadramento, a implementação de intervenções baseadas na evidência 

científica assume um papel determinante na redução da incidência de infeções associadas aos cuidados. 

A literatura demonstra que uma proporção significativa destas infeções é potencialmente evitável através 

da aplicação consistente de boas práticas clínicas, da monitorização sistemática dos processos 

assistenciais e da promoção de uma cultura institucional orientada para a segurança do doente (Blot et 

al., 2022). Neste processo, o EE em EMC na área PSC assume um papel central, não apenas na 

execução técnica das intervenções, mas também na liderança de estratégias de prevenção, na supervisão 

das práticas clínicas e na promoção da melhoria contínua da qualidade dos cuidados. 

Ao longo da experiência clínica desenvolvida durante os diferentes contextos de estágio, foi possível 

observar de forma concreta como os fatores de risco para infeção se manifestam na prática assistencial 

e reconhecer a importância da aplicação rigorosa das medidas de prevenção e controlo de infeção. A 

complexidade clínica da PSC, frequentemente dependente de múltiplos dispositivos invasivos e 

intervenções terapêuticas complexas, exige dos profissionais de saúde uma vigilância permanente e uma 

atuação sustentada em conhecimento científico atualizado. 

Entre os dispositivos invasivos mais frequentemente associados ao desenvolvimento de infeções 

associadas aos cuidados encontram-se os cateteres venosos centrais. Estudos multicêntricos como o de 

Pronovost e colaboradores (2006) demonstraram que a implementação de bundles de prevenção permite 

https://www.ecdc.europa.eu/en
https://www.ecdc.europa.eu/en
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reduzir significativamente a incidência de infeções da corrente sanguínea associadas a estes dispositivos 

em unidades de cuidados intensivos. Em consonância com esta evidência, programas nacionais de 

melhoria da qualidade e segurança, como o STOP! Infeção Hospitalar, têm desempenhado um papel 

relevante na prevenção destas infeções, ao promoverem a implementação de práticas padronizadas, 

auditoria clínica, monitorização de indicadores e capacitação das equipas de saúde. Esta iniciativa tem 

contribuído para reforçar uma cultura de segurança, aumentar a adesão às recomendações 

internacionais e melhorar os resultados em saúde, constituindo-se como uma estratégia essencial no 

controlo das infeções associadas aos dispositivos invasivos (Fundação Calouste Gulbenkian, 2014). 

Durante a prática clínica foi possível participar na inserção de cateteres venosos centrais em contexto de 

elevada complexidade clínica, o que permitiu compreender a importância da utilização de barreira estéril 

máxima, da correta preparação do campo estéril e da preparação adequada da pele antes da inserção 

do dispositivo. A observação deste procedimento contribuiu para reforçar a perceção de que cada etapa 

do processo representa um momento crítico para a prevenção da infeção e que a atenção aos detalhes 

técnicos constitui um elemento essencial na segurança do doente. 

De igual forma, a colocação de cateteres vesicais, reconhecendo que a utilização de técnica assética 

durante a inserção, constitui um fator determinante na prevenção da infeção urinária associada ao 

cateter. A evidência demonstra que a presença de cateter vesical constitui um importante fator de risco 

para infeção urinária, sendo que cada dia adicional de cateterização aumenta significativamente a 

probabilidade de infeção (National Health Care Safety Network, 2026). Neste contexto, a avaliação 

contínua da necessidade de manutenção do cateter vesical e a remoção precoce sempre que 

clinicamente possível constituem intervenções essenciais na prevenção desta complicação. 

As recomendações para prevenção das infeções associadas a dispositivos invasivos encontram-se 

sistematizadas nas normas da DGS, nomeadamente através dos feixes de intervenções definidos para 

prevenção da infeção associada a cateter venoso central, que incluem a higiene das mãos, a utilização 

de técnica assética no manuseio do cateter, a aplicação de barreiras estéreis máximas e a antissepsia 

cutânea adequada antes da inserção do dispositivo (DGS, 2022). A aplicação destas recomendações na 

prática clínica permitiu reconhecer a importância da padronização dos procedimentos e da monitorização 

da adesão às boas práticas pelas equipas de saúde. 

Durante o período de estágio, um dos enfermeiros orientadores desempenhava funções como elo de 

ligação ao Grupo Coordenador Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência aos 
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Antimicrobianos (GCL-PPCIRA), o que possibilitou um contacto mais próximo com as estratégias 

institucionais de vigilância, prevenção e controlo de infeção. Acompanhando este profissional, foi possível 

observar processos de certificação às práticas de higiene das mãos e à manipulação de dispositivos 

médicos. Esta experiência revelou-se particularmente relevante para compreender o papel das auditorias 

clínicas na monitorização da qualidade dos cuidados e na identificação de oportunidades de melhoria. 

Para além disso, permitiu reconhecer que a prevenção da infeção não depende apenas da execução 

correta das técnicas, mas também da existência de mecanismos institucionais de monitorização, 

feedback e melhoria contínua. 

Outro aspeto particularmente marcante da experiência clínica relacionou-se com o cuidado a doentes 

portadores de cateteres venosos para HD. Em muitos casos, estes dispositivos constituíam o acesso 

vascular disponível para a realização do tratamento dialítico, uma vez que os doentes já não 

apresentavam património vascular adequado à construção de uma FAV. Esta realidade reforçou a 

importância de uma manipulação cuidadosa destes dispositivos, uma vez que qualquer episódio de 

infeção poderia comprometer a continuidade do tratamento e colocar em risco a vida do doente. Estudos 

demonstram que cerca de dois terços das infeções da corrente sanguínea em doentes submetidos a HD 

ocorrem em portadores de cateter venoso central (Patel et al., 2016). Assim, a preparação rigorosa do 

material, a utilização de técnica assética e a desinfeção adequada das conexões antes de cada 

manipulação constituíram intervenções prioritárias na prestação de cuidados. 

Durante a prestação de cuidados foi igualmente possível acompanhar a preparação de doentes para 

cirurgia, o que permitiu compreender a importância das medidas de prevenção da infeção do local 

cirúrgico. A preparação adequada da pele, a verificação das condições do local cirúrgico e a articulação 

com a equipa multidisciplinar constituem etapas fundamentais para reduzir o risco de infeção no período 

pós-operatório. As recomendações internacionais destacam a importância de estratégias multimodais 

que incluem a preparação adequada da pele no período pré-operatório, a administração correta de 

profilaxia antibiótica (OMS, 2018). Em Portugal, estas medidas encontram-se igualmente sistematizadas 

nas normas da DGS para prevenção da infeção do local cirúrgico (DGS, 2015). As infeções do local 

cirúrgico constituem uma das IACS mais frequentes, estando associadas a maior duração do 

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

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

Staphylococcus Aureus Resistente à Meticilina ou Enterobactérias Resistentes aos Carbapenemes, 
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tornou-se igualmente evidente a importância da implementação de medidas de isolamento, precauções 

básicas no controlo de infeção e da sensibilização dos doentes e familiares para a adesão a estas 

políticas, incentivando-os a participar ativamente na prevenção da transmissão de microrganismos. 

Assim, a experiência clínica permitiu consolidar a compreensão de que a prevenção e controlo da infeção 

na pessoa em situação crítica exige uma abordagem sistemática, sustentada em evidência científica e 

integrada nas práticas quotidianas das equipas de saúde. A observação de procedimentos invasivos, o 

acompanhamento de auditorias no âmbito do PPCIRA e a participação na preparação de doentes para 

cirurgia constituíram oportunidades privilegiadas de aprendizagem, permitindo reconhecer a importância 

da aplicação rigorosa dos protocolos institucionais e da vigilância contínua das práticas clínicas. Estas 

experiências reforçaram a perceção de que o EE desempenha um papel central na cadeia epidemiológica 

da infeção, promovendo práticas seguras, monitorizando a adesão às medidas de controlo de infeção e 

contribuindo para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados. Neste sentido, a articulação entre 

conhecimento científico, experiência clínica e participação em estratégias institucionais de vigilância e 

auditoria, permitiu desenvolver competências na conceção e implementação de estratégias de prevenção 

e controlo da infeção, bem como na liderança e monitorização de práticas seguras no contexto da 

prestação de cuidados à PSC.  
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Parte II – Componente de Investigação 

A metodologia Scoping Review consiste numa forma de síntese da evidência usada com diferentes 

propósitos, sendo os mais comuns a exploração da amplitude e profundidade da literatura existente, o 

mapeamento dos conceitos chave e a identificação de lacunas no conhecimento atual. Esta abordagem 

metodológica é de máxima importância uma vez que contribui para clarificar definições, delimitar 

conceitos e compreender o alcance de uma investigação de uma determinada área de interesse 

(Aromatis et al., 2024). Para além disso, é extremamente útil nas aéreas onde a base científica se 

encontra fragmentada ou ainda não foi revista de forma abrangente, permitindo assim a identificação de 

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

1. Enquadramento 

A comunicação constitui uma dimensão essencial da interação humana e um elemento central na 

prestação de cuidados de enfermagem. Comunicar não se limita à transmissão de informação, implica 

também a partilha de significados, emoções e intenções, através de componentes verbais e não verbais. 

Neste sentido, comunicar em enfermagem exige escuta ativa, empatia, clareza, adaptação ao interlocutor 

e capacidade de estabelecer uma relação terapêutica significativa com a pessoa e conviventes (Brambilla 

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

No entanto, a comunicação pode ser comprometida por diversos fatores, como a sobrecarga assistencial, 

a falta de tempo, a ausência de privacidade, a utilização de linguagem técnica, as barreiras culturais e 

linguísticas, bem como a falta de formação específica dos profissionais. Estes fatores tornam-se 

particularmente relevantes em contextos de maior complexidade clínica e emocional como é o caso das 

UCI. Por seu turno, uma comunicação inadequada é 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 clínica, a dependência tecnológica e, por vezes, a incapacidade 

de expressão verbal. Nestas circunstâncias, a comunicação exige dos enfermeiros uma intervenção 

altamente adaptada, sensível e humanizada, centrada não 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 relação terapêutica. 

A comunicação é a base da relação dos enfermeiros com a PSC e conviventes, uma vez que constitui 

uma ferramenta primordial indispensável para a troca de informações (Oliveira et al., 2023). Em 

contextos como UCI, os enfermeiros têm de tomar decisões rapidamente, de acordo com aquilo que 
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constitui o seu conhecimento empírico, para identificar e avaliar as necessidades da PSC e conviventes. 

As principais dificuldades encontradas por estes profissionais na comunicação são aquelas que estão 

relacionadas com situações de carácter de urgência, que exigem uma resposta imediata, é exemplo o 

doente com instabilidade hemodinâmica 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 saúde à própria PSC e conviventes, e, que procuram ser cuidadosos 

na transmissão dessas informações para que o impacto negativo no seu estado psicológico seja o menor 

possível. Em Portugal, a OE afirma que os enfermeiros devem comunicar informação relevante, correta 

e compreensível sobre o estado de saúde da PSC. Encontra-se, também, no Regulamento de 

Competências do EE em EMC à PSC:  

“…Gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação terapêutica com a pessoa, 

família/cuidador face à situação de alta complexidade do seu estado de saúde; Demonstra 

conhecimentos aprofundados em técnicas de comunicação perante a pessoa, família/cuidador 

em situação crítica; Demonstra conhecimentos em estratégias facilitadoras da comunicação 

na pessoa com “barreiras à comunicação”; Adapta a comunicação à complexidade do estado 

de saúde da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica;” (Ordem dos Enfermeiros, 

2018, p.5). 

A má noticia é designada pela forma como a informação de conteúdo desagradável relacionada com a 

PSC é transmitida ao próprio e aos seus conviventes que envolve uma mudança radical no futuro e/ou 

prognóstico de doença (Vandekieft, 2001). A condição emocional da PSC e dos seus conviventes e a 

complexidade da informação fornecida são fatores que dificultam a compreensão da mensagem 

transmitida que se pode traduzir na não aceitação da verdade ou assimilação da má notícia (Fontes et 

al., 2017). Do mesmo modo, Rayan e colaboradores (2022) argumentam que o momento em que se 

recebe uma má notícia é um momento de crise, e que o impacto negativo que pode destabilizar os 

mecanismos normais de controlo e diminui a capacidade do outro enfrentar e resolver problemas, o que 

poderá resultar em repercussões físicas, psicológicas, espirituais, sociais e familiares. 

Assim, a CMN constitui uma das intervenções mais complexas, difíceis e exigentes realizadas pelos 

profissionais de saúde, uma vez que exige lidar com as reações negativas da PSC e dos conviventes após 

CMN (Oliveira et al., 2023). A natureza intrínseca da PSC acrescenta ainda o grau de dificuldade no 

desempenho do ato de comunicar pelos momentos de stress e pela alta carga emocional. As emoções 
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intensas que são desencadeadas por eventos traumáticos interferem diretamente na capacidade de 

memorização e processamento da informação (Rasmus et al., 2020). Seja no serviço de urgência, em 

contexto de emergência pré-hospitalar ou em UCI esta dificuldade não advém de apenas ambientes que 

apresentam características complexas, mas também da gravidade das doenças, questões éticas e das 

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

A crescente necessidade de estratégias para a CMN, levou à elaboração de protocolos facilitadores deste 

processo, prezando a revelação da verdade das informações transmitidas de forma a minimizar os 

impactos por ela causada. Um deles é o protocolo SPIKES (S- Setting, P- Perception; I- Invitation; K- 

Knowledge; E- Emotion; S- Summarize ), que se tem relevado extremamente útil na CMN pois orienta a 

conversa entre o profissional e à PSC e conviventes. Desta forma, é possível contribuir para o 

desenvolvimento de competências de comunicação e para que o momento seja menos angustiante para 

quem transmite, como para quem recebe a informação. Torna-se, por isso, evidente a sua importância 

na integração nos currículos académicos e programas de formação dos profissionais de saúde (Agnese 

et al., 2022). 

Keefe-Cooperman e colaboradores (2018) salientam outro protocolo com a designação de PEWTER (P- 

Prepare; E – Evaluate; W- Warning; T- Tell; E- Emotion response) que se centra na empatia e na resposta 

emocional, promovendo uma comunicação clara e bem estruturada. É útil em situações de crise e 

emergência, possuindo ainda semelhanças com o processo de enfermagem em que há uma fase de 

preparação e outra de avaliação antes da intervenção ser realizada (neste caso CMN). Neste sentido, 

este protocolo permite que os enfermeiros forneçam informação de forma doseada, para que esta seja 

processada adequadamente e, assim, possa determinar a resposta emocional conveniente, fundamental 

para garantir que a informação 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 emoções da pessoa e dos seus conviventes, integrando a compreensão dos 

sentimentos individuais, pois abrange o cuidado holístico dos mesmos e oferece uma esperança realista 

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

As estratégias de CMN exigem a mobilização de competências como a comunicação, empatia, clareza e 

profissionalismo, sendo estas cruciais para o relacionamento entre profissional de saúde e a PSC e 

conviventes, em que o treino e prática 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 realização de uma scoping review, uma metodologia de revisão 

da literatura que se caracteriza por ser sistemática, ampla e exploratória. Esta abordagem revela-se 

particularmente adequada quando o tema em estudo apresenta ainda produção científica dispersa, com 

diferentes abordagens metodológicas, ou quando se pretende obter uma visão global e organizada do 

conhecimento disponível sobre determinado fenómeno (Aromatis et al., 2024). 

A escolha desta metodologia justifica-se pela necessidade de conhecer e sistematizar o conhecimento 

científico disponível sobre as estratégias de CMN à PSC e aos seus conviventes, uma área 

particularmente sensível, complexa e relevante na prática dos cuidados de saúde. Trata-se de uma 

temática com forte impacto na qualidade dos cuidados, na relação terapêutica, no suporte emocional e 

na humanização da prática clínica, assumindo especial importância no contexto da enfermagem à PSC. 

Apesar de se observar atualmente um progresso na sensibilização da importância de CMN nos cuidados 

de saúde, esta continua a ser uma prática com uma disparidade de abordagens adotadas pelos 

profissionais de saúde uma vez que se observa a falta de protocolos institucionais e a ausência de 

formação específica para esta temática (Oliveira et al., 2023). 

Num contexto em que a PSC e os conviventes vivem num clima de vulnerabilidade, instabilidade 

hemodinâmica e risco de morte, a CMN assume um papel fulcral na prestação de cuidados. Falhas que 

ocorrem no processo comunicacional podem gerar sofrimento e conflitos, desconfiança e até um 

distanciamento da equipa profissional. Por isso, torna-se imperativo mapear a estratégias existentes com 

o objetivo de sistematizar boas práticas e promover cuidados mais humanizados, eficazes, efetivos e 

baseados na evidência. Francis & Robertson (2023) reconhecem que a CMN é uma prática frequente e 

emocionalmente exigente e continuar a existir escassa evidência centrada na investigação das 

experiências nos profissionais de saúde particularmente no contexto de PSC, demonstrando que provoca 

aos profissionais de saúde sofrimento emocional, isolamento e a adoção de estratégias de coping 

negativas. Assim, é essencial a procura de promoção de cultura de segurança e satisfazer não só as 

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

2.1. Objetivo e finalidade do estudo 
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O presente estudo tem como objetivo principal é explorar a evidência científica disponível acerca das 

estratégias de CMN utlizadas pelos enfermeiros à PSC e aos seus conviventes, em contextos de prestação 

de cuidados. Além do objetivo geral foram ainda definidos objetivos específicos seguintes: i) identificar 

as estratégias utilizadas pelos enfermeiros na CMN à PSC e conviventes; ii) analisar quais os fatores que 

dificultam a utilização de estratégias na CMN pelos enfermeiros; iii) identificar quais os fatores que 

promovem a utilização de estratégias na CMN pelos enfermeiros; iv) identificar as necessidades 

formativas e recomendações sobre as estratégias de CMN. 

2.2. Questão de Revisão 

Ora, tendo em conta a problemática em questão e os objetivos do estudo recomenda-se o uso da 

mnemónica PCC – População, Conceito e Contexto – como um guia para a elaboração de uma questão 

de revisão clara e objetiva do conteúdo de revisão (Aromatis et al., 2024). 

Para o presente estudo, intitulado, “Estratégias de comunicação de más notícias à PSC e conviventes 

em situação crítica: uma scoping review”. Foi formulada a seguinte questão de revisão: Quais são as 

estratégias utlizada pelos enfermeiros na CMN à PSC e conviventes, em contextos onde sejam prestados 

os seus cuidados? Seguindo a mnemónica anteriormente referida definiu-se: 

P (Population/População) – Enfermeiros; 

C (Concept/Conceito) – Estratégias de comunicação de más noticias; 

C (Context/Contexto) – Contextos em que sejam prestados cuidados à PSC; 

2.3. Seleção de termos de pesquisa 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), Medical Search Headings (MeSH) e CINAHL Headings: 

 DeCS MeSH Terms CINAHL Headings 
P (POPULAÇÃO) - 
Enfermeiros 

Enfermeiros; 
Enfermeiros 
Cuidados Críticos; 

Nursing, Critical Care 
Intensive Care Nursing 
Nursing, Intensive Care 
Critical Care Nurs*; 

Critical care nursing; 
Critical care nurses 
 

C (CONCEITO) 
Estratégias de 
comunicação de 
más noticias 

Revelação da 
verdade; 
Comunicação; 
Relação Profissional-
Família; 

Disclosures, Truth 
Truth Disclosures 
Disclosure, Truth; 
Communication; 

Truth Disclosure; 
Communication 
Skills; 
Professional-Client 
Relations; 
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Professional-Family 
Relations 

 Patient; 
Nurse-Patient 
Relations 

C (CONTEXTO) 
Situação crítica  

Cuidados críticos; 
Enfermagem em 
emergência 

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

Critical Care; 
Emergency Nursing 
 
 
 

2.4. Seleção de estudos 

De acordo com o PCC definido, foram selecionados os seguintes limitadores de pesquisa: estudos em 

português, espanhol e inglês; Publicações realizadas nos últimos 5 anos (2020-2025); publicados em 

revistas académicas e revistos por pares. Foram selecionados os critérios de inclusão, sendo eles: 

Enfermeiros que prestam cuidados em UCI, serviços de urgência, emergência pré-hospitalar; emergência 

intra-hospitalar; Serviços em que sejam prestados cuidadosos à PSC; Estratégias de CMN; Práticas dos 

enfermeiros associadas à CMN; Intervenções dos enfermeiros associadas à CMN; Fatores que promovem 

ou dificultem a utilização de estratégias de CMN; Estudos quantitativos, qualitativos e mistos; Estudos 

Primários; Revisões de literatura; Normas de orientação clinica, relatórios, diretrizes, protocolos 

relevantes. A relevância dos artigos selecionados foi avaliada por três revisores independentes, através 

dos títulos e resumos dos estudos resultantes da pesquisa. 

Foram definidos como critérios de exclusão estudos em que: Enfermeiros que prestam cuidados em 

contexto pediátrico, neonatal, cuidados paliativos, serviços de psiquiatria e saúde mental, artigos sem 

acesso livre integralmente. 

A estratégia de pesquisa desta scoping review foi elaborada de acordo com as diretrizes do JBI, e visando 

garantir uma abordagem ampla e rigorosa para a identificação de evidências relevantes e, realização do 

registo na plataforma Open Science Framework. 

A estratégia de pesquisa foi conduzida desde a abril de 2025 a março de 2026 nas bases de dados 

MedLine Complete, CINAHL Complete e SCOPUS usando um conjunto de palavras que representam os 

conceitos relacionadas com a questão 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 Ill Patient*" OR "Critically Ill") 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 após uma 

pesquisa exploratória que também cumpre critérios de inclusão e exclusão 

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

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

Figura 1 - PRISMA Flowchart 
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O processo de identificação, triagem, avaliação da elegibilidade e inclusão dos estudos, foi conduzido em 

conformidade com as orientações do PRISMA 2020, assegurando uma abordagem metodologicamente 

rigorosa, transparente e reprodutível ao longo de todas as etapas da revisão. 

Numa primeira fase, a estratégia de pesquisa bibliográfica permitiu identificar 442 registos através das 

bases de dados consultadas, não tendo sido identificados estudos adicionais provenientes de registos 

complementares. Posteriormente, procedeu-se à remoção de 66 registos duplicados. Após esta etapa, 

permaneceram 376 registos, os quais foram submetidos à leitura e análise dos respetivos títulos e 

resumos. 

Na fase de triagem, foram excluídos 302 registos, por não cumprirem os critérios de inclusão 

previamente definidos para a presente revisão. Em consequência, 74 artigos foram considerados 

potencialmente relevantes e selecionados para leitura em texto integral. Contudo, 11 artigos não 

puderam ser recuperados na sua totalidade, tendo sido avaliados, no total, 63 estudos em texto completo 

quanto à sua elegibilidade. 

Após a leitura integral e análise crítica dos estudos, foram excluídos 29 artigos, por não apresentarem 

conformidade com os critérios metodológicos e temáticos estabelecidos. Entre os principais motivos de 

exclusão destacaram-se a inclusão de uma população não correspondente à definida para o estudo (n = 

10), as avaliações dos resultados esperados não se encontravam alinhados com os objetivos da revisão 

(n = 12) e a inclusão de estudos fora do período temporal previamente delimitado (n = 7). 

2.5. Extração de Dados 

A extração de dados foi realizada de forma independente por três revisores, recorrendo a um “Formulário 

de Extração de Dados” desenvolvido em Microsoft Excel®, com base no protocolo (Apêndice III). Este 

instrumento foi ajustado ao longo do processo para melhor refletir as evidências identificadas e facilitar 

a organização da informação. 

Inicialmente, cada estudo foi analisado individualmente, sendo registados dados essenciais, como 

identificação, características metodológicas, tipo de intervenção e principais resultados relevantes para 

a questão de revisão. 

Verificou-se, contudo, elevada repetição entre os dados extraídos, pelo que se optou por não incluir as 

tabelas completas no corpo do trabalho. Em alternativa, foram elaborados quadros de síntese que 
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agregam a informação por categorias, permitindo uma apresentação mais clara e analítica. 

Concluído o processo de seleção, foram analisados 34 estudos elegíveis, o que permitiu a extração dos 

dados que respondem à questão de investigação e ao objetivo desta scoping review. A tabela II – 

Formulário de Extração de Dados, que se encontra no Apêndice III, fornece um resumo dos dados obtidos 

a partir da análise dos estudos, onde se incluem informações sobre os autores, ano e país de origem, 

objetivo, desenho de estudo, intervenções e resultados. A adoção desta abordagem permite consistência 

metodológica contribuindo, assim, para uma síntese clara e abrangente dos estados aqui incluídos. 
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2.6. Apresentação dos resultados 

Tabela I – Quadro Resumo Artigos 
 
Autor, ano e país Participantes / 

população 
Objetivo(s) Desenho do 

estudo 
Intervenções / 
instrumentos 

Resultados 

Burns et al., 2024, 
Canadá 

5 familiares e 4 
profissionais de 
equipas de 
transferência 

Explorar o processo de 
comunicação mais 
aceitável durante 
transferências inter-
hospitalares 

Qualitativo 
descritivo 

Focus group A transferência foi vivida como “blackout 
comunicacional”; as famílias valorizaram 
atualização de informação, apoio e 
ligação contínua 

Verkaik et al., 2025, 
Países Baixos 

583 enfermeiros de 
UCI 

Descrever atitudes dos 
enfermeiros face ao 
envolvimento da 
família 

Transversal Questionário FINC-
NA 

Os enfermeiros valorizam a família, mas 
mostram menor abertura ao 
envolvimento ativo 

Saffer et al., 2024, 
Austrália 

11 enfermeiros e 2 
líderes clínicos 

Explorar como os 
objetivos de cuidados 
são comunicados e o 
papel do enfermeiro 

Qualitativo 
descritivo 

Entrevistas e 
validação com 
líderes clínicos 

Houve falta de consenso sobre objetivos 
de cuidados e indefinição do papel do 
enfermeiro 

O’Neill et al., 2025, 
Austrália 

89 enfermeiros e 
entrevistas 
complementares 

Avaliar conforto e 
capacidade dos 
enfermeiros em 
cuidados de fim de vida 
culturalmente 
sensíveis 

Método misto Inquérito e 
entrevistas 

Formação em fim de vida aumentou 
conforto e capacidade; persistiram 
barreiras culturais e linguísticas 

Afenigus e Sinshaw, 
2025, Etiópia 

12 enfermeiros de 
cuidados críticos 

Explorar experiências 
de comunicação com 
doentes não verbais ou 
inconscientes 

Fenomenológico 
descritivo 

Entrevistas 
estruturadas 

Usaram estratégias verbais, não verbais, 
toque, silêncio e apoio familiar; faltam 
recursos e formação 
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Hynes et al., 2022, 
Austrália 

175 Enfermeiros de 
uma UCI terciária 

Investigar barreiras aos 
cuidados de fim de vida 

Quantitativo Questionário 
nacional sobre 
cuidados de fim de 
vida 

As principais barreiras relacionaram-se 
com comunicação e interação com a 
família 

Shimran e Ali, 2025, 
Iraque 

110 enfermeiros Avaliar a eficácia de 
um programa de 
comunicação ética e 
terapêutica 

Quase-
experimental 

Programa formativo, 
questionário e 
aplicação de 
checklist 

O programa melhorou os conhecimentos 
e práticas comunicacionais 

Utami et al., 2020, 
Indonésia 

10 enfermeiros Explorar experiências 
de cuidados de fim de 
vida 

Qualitativo 
fenomenológico 

Entrevistas em 
profundidade 

Emergiram temas ligados à comunicação 
com a família, apoio, decisão e emoções 
dos enfermeiros 

Mendoza-Gallardo et 
al., 2025, Chile 

14 artigos Analisar 
conceptualmente a 
entrega de más 
notícias em unidades 
críticas 

Revisão narrativa 
/ análise 
conceptual 

Revisão bibliográfica Propôs checklist baseada no modelo 
SPIKES 

Sandnes e Uhrenfeldt, 
2024, 
Noruega/Dinamarca 

8 enfermeiros 
especialistas 

Explorar o significado 
comunicacional do 
toque cuidador 

Qualitativo  Entrevistas 
semiestruturadas 

O toque comunicou segurança, 
presença, confiança e cuidado 

Antunes et al., 2021, 
Portugal 

8 artigos Identificar intervenções 
de enfermagem que 
capacitam a pessoa 
em situação crítica 

Revisão 
integrativa 

Revisão de literatura Destacou comunicação eficaz com 
doente e família e a família como parceira 
nos cuidados 

Maharmeh et al., 
2023, Jordânia 

18 enfermeiros Explorar experiências 
de comunicação com 
familiares 

Fenomenológico Entrevistas 
qualitativas 

Identificou relações precárias e padrões 
comunicacionais disruptivos 

Perelló-Campaner et 
al., 2023, Espanha 

11 enfermeiros Explorar determinantes 
da comunicação com 
doentes intubados 
conscientes 

Qualitativo 
fenomenológico 

Entrevistas 
semiestruturadas 

Os fatores influenciadores foram do 
doente, do contexto e dos profissionais 
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Taylor et al., 2020, 
Noruega 

9 enfermeiros Explorar experiências 
na retirada de suporte 
de vida 

Qualitativo 
descritivo 

Entrevistas O processo gerou stress emocional; 
planeamento e boa comunicação foram 
essenciais 

Naef et al., 2020, 
Suíça 

19 familiares e 19 
profissionais 

Avaliar uma 
intervenção de apoio à 
família liderada por 
enfermeiros 

Qualitativo de 
avaliação 

Entrevistas e focus 
groups 

A intervenção facilitou a comunicação e 
melhorou o apoio à família 

Naef et al., 2021, 
internacional 

Enfermeiros de 
vários países 

Descrever práticas de 
envolvimento familiar 
na UCI 

Qualitativo 
multicêntrico 

Exploração 
qualitativa 
multicêntrica 

Reforçou a importância de práticas 
estruturadas de envolvimento e 
comunicação com a família 

Atalla et al., 2024, 
Egito 

740 enfermeiros Investigar relação entre 
inteligência 
organizacional, soft 
skills e thriving 

Transversal 
descritivo 

Questionários 
estruturados 

A inteligência organizacional associou-se 
positivamente às soft skills 

Testoni et al., 2021, 
Itália 

23 médicos, 13 
enfermeiros e 11 
familiares 

Compreender a 
notificação da morte 
em contexto crítico 

Qualitativo Entrevistas A notificação da morte exige empatia, 
preparação e articulação entre 
profissionais 

Fritz et al., 2025, EUA 208 profissionais e 
cerca de 1300 
famílias 

Avaliar a 
implementação da 
ferramenta Best 
Case/Worst Case-UCI 

Estudo de 
melhoria da 
qualidade 

Ferramenta gráfica e 
formação 

A ferramenta apoiou comunicação 
prognóstica consistente e melhorou a 
relação clínico-família 

Mahvar et al., 2020, 
Irão 

18 entrevistas e 43 
observações 

Explorar a cultura da 
comunicação 
interpessoal entre 
enfermeiros 

Etnografia focada Observação 
participante e 
entrevistas 

A comunicação foi influenciada pelo 
ambiente organizacional, experiência e 
profissionalismo 

Henriksen et al., 2021, 
Noruega 

19 estudos Identificar qualidades e 
competências 
nucleares do 
enfermeiro intensivista 

Meta-etnografia Revisão sistemática 
e síntese 

A comunicação com doente e família foi 
considerada competência central 
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Kydonaki et al., 2020, 
Reino Unido 

19 sobreviventes, 
21 familiares e 15 
enfermeiros 

Compreender fatores 
que influenciam o 
envolvimento familiar 

Qualitativo 
exploratório 

Entrevistas e focus 
groups 

O envolvimento dependeu de confiança, 
negociação e parceria de cuidado 

Price et al., 2022, 
internacional 

61 enfermeiros de 
10 países 

Investigar fatores que 
facilitam ou dificultam 
o envolvimento familiar 

Survey 
transversal 

QFIFE e questões 
abertas 

Fatores principais: acuidade do doente, 
atitudes dos enfermeiros, workflow e 
ambiente da UCI 

Brambilla et al., 2025, 
Itália 

43 participantes: 
doentes, familiares, 
enfermeiros e 
médicos 

Explorar efeitos da 
incapacidade de 
comunicação verbal 
em doentes ventilados 

Qualitativo Entrevistas 
semiestruturadas 

As dificuldades comunicacionais 
causaram sofrimento emocional e 
afetaram a qualidade dos cuidados 

León Oliva et al., 
2025, Espanha 

27 estudos Identificar dificuldades 
de comunicação entre 
enfermeiros e 
familiares 

Scoping review Revisão segundo 
Arksey e O’Malley / 
JBI 

As principais dificuldades foram 
sobrecarga, barreiras linguísticas, 
linguagem técnica e falta de formação 

Reguera-Carrasco et 
al., 2025, Espanha 

32 enfermeiros Explorar a 
complexidade dos 
cuidados relacionada 
com o profissional 

Qualitativo 
multicêntrico 

Focus groups A complexidade foi influenciada por 
experiência, carga de trabalho, 
comunicação e gestão emocional 

Al-Shamaly, 2021, 
Austrália 

35 enfermeiros de 
UCI 

Explorar padrões de 
comunicação do 
cuidado  

Etnografia focada Observação, 
entrevistas e 
documentos 

Identificou padrões, facilitadores e 
barreiras da comunicação em UCI 

Momennasab et al., 
2022, Irão 

45 enfermeiros Avaliar treino em 
comunicação 
aumentativa e 
alternativa com 
doentes intubados 

Quase-
experimental 

Programa blended 
learning, teste e 
checklist 

O treino melhorou conhecimento, uso de 
AAC e sucesso da comunicação 

Nygaard et al., 2022, 
Noruega 

Profissionais de 4 
UCI 

Explorar interações 
com famílias à luz da 
ética do cuidado 

Qualitativo Observação e focus 
groups 

A qualidade dos cuidados à família 
dependeu de atenção, atitude ativa e 
tolerância 
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Yoo et al., 2020, 
Coreia do Sul 

16 enfermeiros Explorar experiências 
comunicacionais com 
doentes e famílias 

Qualitativo Focus group e 
entrevistas 

Os enfermeiros relataram dificuldades, 
aprendizagem por tentativa e erro e 
valorização da comunicação 

Rayan et al., 2022, 
Jordânia 

210 enfermeiros Examinar atitudes, 
papéis, experiência, 
formação e barreiras 
na comunicação de 
más notícias 

Descritivo 
transversal 

Questionário A maioria participou na comunicação de 
más notícias, mas sem formação 
específica suficiente 

Saifan et al., 2025, 
Jordânia 

15 enfermeiros e 
15 familiares 

Explorar barreiras 
culturais e sistémicas à 
comunicação entre 
enfermeiros e 
familiares 

Qualitativo 
exploratório 

Entrevistas 
semiestruturadas 

Identificou barreiras culturais e 
organizacionais; recomendou protocolos 
estruturados e formação 

Aschale et al., 2025, 
Etiópia 

12 enfermeiros Explorar experiências 
de cuidados em fim de 
vida, incluindo 
comunicação 

Estudo 
fenomenológico 
descritivo 

Entrevistas 
semiestruturadas 

Destaca-se a comunicação honesta 
acerca da situação clínica do doente e 
das opções de tratamento; Reforço de 
que a comunicação é vital e situação de 
fim de vida sendo que para esta 
comunicação competem as emoções e 
sentimentos. Importância da 
manutenção da esperança e coragem; 
Foco na empatia e honestidade; 
Continuum de informação entre turnos. 
Realça ainda as emoções dos 
conviventes e a literacia dos mesmos são 
fatores barreira à comunicação. 

Kuyler, Heyns e 
Johnson, 2024, África 
do Sul 

30 enfermeiros a 
exercer funções em 
UCI 

Explorar impacto da 
vulnerabilidade 
comunicacional dos 
doentes na UCI 

Qualitativo 
exploratório-
descritivo 

Focus group As dificuldades comunicacionais geraram 
frustração, stress e fadiga por 
compaixão; recomendou treino 
específico 
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2.7. Discussão dos resultados 

A discussão dos resultados permite compreender de que forma a evidência disponível responde à 

questão de revisão formulada — quais são as estratégias utilizadas pelos enfermeiros na comunicação 

de más notícias à pessoa em situação crítica e conviventes — e em que medida essa evidência contribui 

para clarificar obstáculos, facilitadores, necessidades formativas e recomendações para a prática. 

A presente scoping review teve como objetivo principal explorar a evidência disponível acerca das 

estratégias utilizadas pelos enfermeiros na CMN à PSC e conviventes, em contextos onde são prestados 

cuidados à PSC. Definiram-se ainda os objetivos secundários de identificar as estratégias utilizadas pelos 

enfermeiros, compreender os fatores que promovem e dificultam a sua utilização e recomendações para 

a prática. 

A análise dos estudos permitiu verificar que, embora a evidência científica especificamente focada na 

CMN realizada por enfermeiros em contexto crítico ainda seja limitada, existe um conjunto de evidência 

consistente que permite compreender esta prática de forma alargada, integrada e clinicamente relevante. 

De um modo geral, os estudos demonstram que a comunicação em ambientes como UCI, fim de vida, 

agravamento clínico, limitação terapêutica e morte, não pode ser dissociada da experiência de receber 

ou acompanhar informação com forte impacto emocional e existencial, o que corresponde ao núcleo 

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

Neste sentido, os resultados mostram que a CMN, no contexto da PSC, não deve ser entendida como 

um acontecimento pontual, isolado e exclusivamente centrado na transmissão de informação clínica. 

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 não apenas como transmissores ou clarificadores de informação, 

mas também como mediadores emocionais, clarificadores da linguagem clínica, utilizada muitas vezes 

promotores de compreensão, facilitadores da relação terapêutica e atuando como presenças contínuas 

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

Esta compreensão da comunicação como processo relacional e não meramente informativo é reforçada 

pelos contributos de Al-Shamaly (2022), que descreve, em contexto de cuidados intensivos, padrões de 

comunicação de cuidado e de cuidado que ultrapassam a simples transmissão de informação clínica e 

incluem presença, disponibilidade, coordenação, proximidade e expressão de cuidado na interação 
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quotidiana. Esta perspetiva converge com os achados da presente revisão, ao sustentar que a 

comunicação dos enfermeiros em contexto da PSC assume valor terapêutico em si mesma, funcionando 

não apenas como veículo de informação, mas também como meio de conforto, reconhecimento da 

vulnerabilidade e apoio relacional à PSC e conviventes. De forma complementar, Henriksen et al. (2021) 

reforçam que entre as qualidades do enfermeiro que presta cuidados à PSC se encontram competências 

como a sensibilidade relacional, o julgamento clínico, a presença e a capacidade de responder humana 

e tecnicamente à complexidade, o que sustenta a ideia de que a CMN exige competências avançadas, 

integradas e próprias da prática especializada. 

Estratégias utilizadas pelos enfermeiros na CMN à PSC e conviventes 

Com esta revisão percebeu-se que as estratégias identificadas na literatura serão predominantemente 

relacionais, adaptativas e centradas na PSC e na família, mais do que estritamente técnicas ou 

protocolares. Ainda que alguns estudos apresentem modelos ou ferramentas estruturadas, o conjunto 

da evidência aponta para uma prática comunicacional que depende fortemente da sensibilidade clínica 

e relacional do enfermeiro, da análise da situação e da capacidade de ajustar a comunicação à situação 

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

Entre as estratégias mais evidentes destaca-se a utilização de uma comunicação clara, simples, honesta 

e gradual. Os estudos mostram que os enfermeiros valorizam a necessidade de transmitir informação de 

forma compreensível, evitando excesso de tecnicismo, ambiguidade ou mensagens contraditórias. A 

informação parece ser mais bem recebida quando é apresentada de forma progressiva, contextualizada 

e acompanhada de validação contínua da compreensão por parte da PSC e conviventes. Este aspeto 

assume especial relevância na CMN, dado que a forma como a informação é entregue influencia 

diretamente a sua interpretação, a confiança na equipa e a capacidade de integração emocional do 

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

A evidência sugere também que a CMN não se esgota no conteúdo verbal transmitido, sendo fortemente 

sustentada por empatia, escuta ativa e presença terapêutica. Em vários estudos como os de Utami et al. 

(2020) e Testoni et al. (2021), os enfermeiros descrevem a importância de estar disponível, escutar sem 

pressa, reconhecer e validar o sofrimento, acolher emoções e manter-se verdadeiramente presentes 

mesmo quando não existem respostas imediatas ou soluções possíveis. Esta presença terapêutica parece 

ser particularmente importante em situações de agravamento clínico, fim de vida, suspensão de medidas 

avançadas de suporte de vida ou morte iminente, contextos em que a comunicação 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 experiência dos enfermeiros de cuidados críticos 

em fim de vida, que o cuidado nestes contextos implica estar presente junto da pessoa e da família, lidar 

com emoções intensas e sustentar uma comunicação que não se reduz à informação verbal, mas que 

envolve apoio, disponibilidade e acompanhamento contínuo. De modo semelhante, Testoni et al. (2021), 

ao analisarem a notificação da morte em UCI e SU, mostram que os enfermeiros assumem 

frequentemente um papel central no acolhimento do impacto emocional subsequente à notícia, 

permanecendo junto dos familiares, escutando, esclarecendo e oferecendo suporte num momento de 

elevada vulnerabilidade. Estes estudos ilustram, assim, que a presença terapêutica, a escuta e a 

capacidade de contenção emocional constituem dimensões fundamentais da CMN em contexto crítico. 

A literatura mostra ainda que, em ambiente crítico, os enfermeiros recorrem com frequência a estratégias 

não verbais, sobretudo quando a pessoa apresenta limitações importantes da comunicação verbal. 

Nestes contextos, o toque cuidador, o contacto visual, o silêncio intencional, a proximidade física e a 

observação da mímica facial ou sinais fisiológicos surgem como meios relevantes de comunicação. Tal 

evidência é particularmente significativa, porque amplia a compreensão da CMN no contexto da PSC: 

comunicar não significa apenas partilhar uma notícia, mas também sustentar relacionalmente com a 

presença, mesmo quando a linguagem verbal está comprometida (Afenigus & Sinshaw, 2025; Brambilla 

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

Outro aspeto importante identificado foi a adaptação dos meios de comunicação ao estado clínico da 

PSC. Os estudos cuja população sejam doentes sob ventilação invasiva, sem voz ou em condição de 

comunicação vulnerável mostram que os enfermeiros procuram recorrer a alternativas como a escrita, 

recursos visuais, leitura de sinais comportamentais e colaboração com os conviventes como facilitadores 

da comunicação. Este achado demonstra que a CMN à PSC não deve ser automaticamente excluída 

quando existem limitações comunicacionais. Pelo contrário, a evidência aponta para a necessidade de 

adaptar estratégias e meios, de modo a preservar a dignidade, a participação e a compreensão da 

pessoa, tanto quanto possível (Afenigus & Sinshaw, 2025; Kuyler et al., 2024; Perelló-Campener et al., 

2023). 

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

maioria dos estudos reforça que os conviventes não devem ser encarados apenas como recetores 
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secundários de informação, mas como parceiros do cuidado e parte integrante da comunicação à PSC. 

As estratégias descritas incluem atualização regular da informação, disponibilidade para esclarecimento 

de dúvidas e anseios, reuniões formais, acompanhamento emocional e construção de uma relação 

continuada de confiança com os conviventes. Estes dados sugerem que a CMN tende a ser mais eficaz 

quando inserida numa trajetória comunicacional contínua, e não apenas num episódio isolado (Kydonaki 

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

Esta necessidade de continuidade comunicacional torna-se particularmente visível em momentos de 

transição crítica, como a transferência inter-hospitalar. Burns et al. (2024) mostram que, para pessoas 

com menos literacia, confrontadas com eventos de doença crítica, a comunicação durante o processo 

de transferência funciona como suporte para a ligação, para a redução da incerteza e para a manutenção 

de um sentido de orientação perante a situação vivida. Contudo, o estudo evidencia igualmente que esse 

processo pode ser dificultado por hierarquias, ambiguidades de papéis, sobrecarga profissional e 

complexidade na circulação da informação. Este contributo amplia a compreensão da CMN ao sugerir 

que, em contexto crítico, a experiência da má notícia pode ocorrer ao longo de trajetórias de agravamento, 

transferência e instabilidade, exigindo dos enfermeiros capacidade de atualização contínua, coordenação 

e sustentação relacional dos conviventes. 

A este respeito, Maharmeh et al. (2023) reforçam que a relação entre enfermeiros e familiares em 

cuidados intensivos assume elevada relevância clínica e emocional, embora seja frequentemente vivida 

em equilíbrio instável entre proximidade, tensão e fragilidade relacional. Também Price et al. (2023), 

numa perspetiva internacional, identificam que as práticas de comprometimento familiar dos enfermeiros 

em cuidados críticos são influenciadas por fatores profissionais, organizacionais e culturais, incluindo 

distribuição desigual de poder, normas institucionais e variabilidade entre equipas. Em sentido 

convergente, Verkaik et al. (2025) demonstram que os enfermeiros reconhecem globalmente a 

importância do envolvimento da família na UCI, ainda que as atitudes face à sua participação direta 

possam ser menos positivas em alguns contextos. Em conjunto, estes contributos reforçam que a 

inclusão dos conviventes no processo de CMN não depende apenas da intenção individual do enfermeiro, 

mas também da qualidade da relação previamente construída e das condições organizacionais que 

legitimam essa participação. 

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

estruturados de apoio à comunicação. A literatura destaca, por exemplo, o modelo SPIKES como 
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referência para a CMN em contexto crítico, bem como a ferramenta Best Case/Worst Case-ICU, que 

favorece a comunicação prognóstica mais clara, consistente e visual. Foram também identificados 

programas estruturados para comunicação com doentes sem voz e intervenções lideradas por 

enfermeiros dirigidas ao suporte familiar. Estes resultados sugerem que a CMN pode beneficiar da 

combinação entre competência relacional e suporte estrutural, reduzindo a dependência exclusiva da 

experiência individual do profissional (Fritz et al., 2025; Mendoza-Gallardo et al., 2025; Momennasab et 

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

Fatores que dificultam a utilização de estratégias de CMN pelos enfermeiros 

Os estudos incluídos permitiram identificar um conjunto consistente de fatores que dificultam a utilização 

eficaz de estratégias de CMN em contextos de cuidados à PSC. Entre os obstáculos mais frequentemente 

referidos encontra-se a sobrecarga de trabalho, a falta de tempo e os constrangimentos organizacionais 

próprios dos ambientes de elevada complexidade clínica. Os resultados mostram que a pressão laboral, 

a necessidade de priorização constante e o ritmo acelerado dos contextos onde se prestam cuidados à 

PSC reduzem a disponibilidade necessária para preparar, conduzir e acompanhar conversas difíceis com 

a pessoa e os conviventes. Este dado é particularmente relevante, uma vez que a CMN exige tempo, 

continuidade, escuta e acompanhamento emocional, condições muitas vezes difíceis de assegurar em 

contextos altamente exigentes (León 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 à prestação de cuidados de qualidade, nomeadamente 

ao nível da comunicação com as famílias, da falta de tempo, da pressão assistencial e das dificuldades 

organizacionais. Os autores mostram ainda que estas barreiras não afetam apenas o cuidado prestado, 

mas têm também repercussões negativas na saúde psicológica e fisiológica dos enfermeiros quando a 

experiência clínica é vivida como particularmente difícil. Também Burns et al. (2024) reforçam que a 

sobrecarga, a fragmentação da informação e a indefinição de responsabilidades em momentos de 

transferência agravam a dificuldade em assegurar processos comunicacionais consistentes e 

humanizados. 

Outro obstáculo particularmente relevante é a insuficiência de formação específica 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 proporção não tem formação básica específica para 
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tal. Esta ausência de formação formal parece traduzir-se numa prática frequentemente baseada na 

experiência acumulada pela observação de colegas ou na aprendizagem por tentativa e erro. Os 

resultados sugerem, assim, que muitos enfermeiros comunicam em situações críticas sem um suporte 

formativo robusto, o que pode aumentar insegurança, inconsistência e sofrimento profissional. Este 

padrão foi também visível noutros estudos qualitativos centrados na experiência comunicacional dos 

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

A carga emocional associada à 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, exaustão emocional 

e burnout. Em situações de fim de vida, suspensão de medidas de suporte de vida ou deterioração 

acentuada, a comunicação difícil parece expor os profissionais a intensa vulnerabilidade emocional, 

podendo contribuir para evitamento, linguagem vaga ou adiamento da conversa. Assim, os obstáculos à 

CMN não parecem decorrer apenas de fatores técnicos ou organizacionais, mas também do peso 

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

Utami et al. (2020) aprofundam esta dimensão ao mostrar que os enfermeiros de cuidados críticos 

vivenciam o cuidado em fim de vida como uma experiência emocionalmente exigente, marcada por 

tensão, tristeza, responsabilidade e necessidade de gerir simultaneamente o sofrimento da pessoa, da 

família e o seu próprio impacto emocional. De igual modo, Testoni et al. (2021) evidenciam a 

complexidade emocional associada aos momentos de notificação da morte, sublinhando que os 

enfermeiros ocupam frequentemente uma posição relacional singular entre quem comunica formalmente 

a notícia e quem a recebe, permanecendo no espaço subsequente de maior carga emocional. Estes 

achados reforçam que a vulnerabilidade emocional do enfermeiro constitui um fator central na 

compreensão das dificuldades da CMN em contexto crítico. 

A ambiguidade do papel do enfermeiro constitui outra dificuldade importante. Apesar de a proximidade 

relacional dos enfermeiros à PSC e conviventes os colocar numa posição central na prática 

comunicacional, a literatura mostra que a CMN continua frequentemente a ser percecionada como 

responsabilidade predominantemente médica. Isto contribui para indefinição de papéis, limitação da 

autonomia do enfermeiro e menor reconhecimento da sua intervenção como parte formal do processo 

de comunicação difícil. Consequentemente, a participação 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 linguísticas da PSC podem 

comprometer a CMN. Estas barreiras influenciam a forma como a gravidade clínica é compreendida, o 

significado atribuído ao prognóstico, as expectativas familiares e o papel que a família assume na gestão 

da verdade clínica e da decisão. Tal evidencia a necessidade de compreender a CMN não como uma 

competência neutra e universal, mas como uma prática situada, dependente do contexto cultural e 

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

Fatores que promovem a utilização de estratégias de CMN pelos enfermeiros 

Em paralelo com os obstáculos identificados, os estudos permitiram reconhecer fatores que favorecem 

a utilização de estratégias comunicacionais mais eficazes, humanizadas e seguras. Entre estes, a 

formação e o treino estruturado destacam-se claramente. Os estudos que analisaram programas de 

capacitação demonstraram melhorias no conhecimento, na confiança, na utilização de recursos 

comunicacionais ajustados e no sucesso da interação com a PSC. Esta evidência reforça a ideia de que 

a CMN não deve ser vista como competência inata ou puramente experiencial, mas como capacidade 

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

A experiência clínica surge também como fator facilitador, sobretudo no que respeita à capacidade de 

leitura situacional, adequação do momento comunicacional, ajuste da linguagem e regulação emocional. 

No entanto, os resultados sugerem que a experiência, por si só, não é suficiente. A sua tradução em 

competência efetiva parece depender da existência de reflexão crítica, suporte por parte dos outros 

elementos da equipa e oportunidades de aprendizagem contínua. Assim, a experiência clínica é 

promotora quando acompanhada por espaços de supervisão, partilha e desenvolvimento profissional 

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

Nesta linha, Henriksen et al. (2021) ajudam a compreender que a competência comunicacional do 

enfermeiro à PSC decorre da articulação entre experiência, presença, julgamento clínico, sensibilidade 

ética e capacidade relacional. Esta perspetiva reforça que a CMN se torna mais eficaz quando assenta 

num perfil profissional que integra maturidade clínica e humana, e não apenas domínio técnico. Também 

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

estar presente de forma intencional e responsiva. 

A cultura organizacional favorável e o suporte institucional foram igualmente identificados como 

promotores da CMN. Ambientes que valorizam a comunicação, a família, a interdisciplinaridade e o apoio 

aos profissionais parecem facilitar uma prática mais consistente e segura. Nestes contextos, os 

enfermeiros sentem-se mais legitimados para participar ativamente na comunicação difícil e mais 

apoiados na gestão da sua carga emocional. Este achado é particularmente importante porque desloca 

a responsabilidade exclusiva da competência comunicacional do plano individual para o plano 

organizacional, mostrando que a qualidade da comunicação também depende das condições 

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) reforçam esta leitura ao demonstrar que o 

envolvimento familiar na UCI é fortemente influenciado pela cultura da unidade, pelas atitudes dos 

profissionais, pela organização dos cuidados e pelas normas implícitas de participação da família. Assim, 

contextos institucionais que legitimam a presença e o envolvimento dos conviventes tendem a favorecer 

práticas de comunicação mais abertas, consistentes e centradas na família. 

Outro elemento facilitador identificado foi a continuidade da relação terapêutica entre o enfermeiro, a 

PSC e os conviventes. Os estudos sugerem que a existência de relação prévia, confiança acumulada e 

contacto frequente favorece a receção da informação difícil, reduz o impacto abrupto da notícia e melhora 

a adaptação emocional. Este dado reforça a ideia de que a CMN é mais eficaz quando sustentada numa 

relação terapêutica já construída e sólida, sendo o enfermeiro particularmente relevante pela sua 

presença contínua junto da pessoa e da família (Kydonaki et al., 2020; Naef et al., 2020). 

Também Maharmeh et al. (2023) mostram que a relação entre enfermeiros e familiares constitui um 

elemento determinante da experiência comunicacional em cuidados intensivos, sugerindo que a 

construção de confiança, disponibilidade e reconhecimento mútuo facilita não apenas o apoio emocional, 

mas também a receção e compreensão de informação difícil. 

Necessidades formativas e recomendações sobre estratégias de CMN 

A revisão efetuada evidenciou que a CMN é uma área que exige investimento formativo, clínico e 

organizacional. As necessidades formativas identificadas abrangem não apenas treino específico em 

CMN, mas também desenvolvimento de competências em escuta ativa, empatia, regulação emocional, 



 

64 

comunicação com famílias em crise, comunicação com doentes sem voz ou com vulnerabilidade 

comunicacional, competência cultural e utilização de ferramentas estruturadas de apoio à comunicação 

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

Percebeu-se que a preparação dos enfermeiros para CMN deve ultrapassar a aquisição de técnicas 

comunicacionais básicas, integrando, por sua vez, dimensões éticas, relacionais e contextuais. A 

comunicação em contextos de cuidados à PSC exige capacidade de gerir sofrimento, incerteza, conflito, 

esperança e vulnerabilidade, o que implica modelos formativos mais abrangentes e ajustados à 

complexidade da prática real. 

Os contributos de Hynes et al. (2022), Utami et al. (2020) e Verkaik et al. (2025) reforçam esta 

necessidade ao sugerirem que a formação dos enfermeiros deve contemplar não apenas comunicação 

em fim de vida e gestão emocional, mas também competências específicas para trabalhar com famílias 

em contexto crítico, promover o seu envolvimento e atuar em ambientes marcados por elevada pressão 

e complexidade. Neste sentido, a formação em CMN deverá integrar componentes relacionais, familiares, 

éticas e organizacionais, preparando os enfermeiros para responder à realidade concreta da prática 

intensiva. 

A literatura analisada permite ainda formular recomendações para a prática. Entre estas destaca-se a 

integração de conteúdos sobre CMN na formação pré e pós-graduada em enfermagem, a implementação 

de treino simulado e modelos estruturados, a criação de espaços formais de comunicação com 

conviventes, o reforço do papel do enfermeiro como agente ativo no processo comunicacional, a 

promoção de coerência entre os vários atores nos cuidados na informação transmitida e a 

disponibilização de apoio emocional e supervisão clínica aos profissionais. Estes resultados apontam 

claramente para a necessidade de uma abordagem institucional e sistémica à melhoria da CMN à 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 importância de desenvolver processos organizados de comunicação com famílias, clarificação 

de responsabilidades entre profissionais, estratégias de atualização contínua em momentos de transição 

clínica e orientações institucionais que legitimem o envolvimento familiar de forma consistente. Tais 

recomendações reforçam que a melhoria da CMN não depende apenas da competência individual do 

enfermeiro, mas também da existência de estruturas institucionais que apoiem uma prática coordenada, 

coerente e centrada na PSC e conviventes. 
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Implicações para a prática de enfermagem 

Os resultados desta revisão têm implicações importantes para a prática de enfermagem junto da PSC e 

conviventes. Em primeiro lugar, reforçam que a CMN deve ser reconhecida como uma competência 

clínica avançada da enfermagem, e não como um ato secundário ou periférico no exercício profissional. 

A proximidade dos enfermeiros à PSC e aos conviventes coloca-os numa posição privilegiada para detetar 

necessidades de informação, clarificar mensagens clínicas, apoiar emocionalmente, acompanhar 

decisões e reduzir sofrimento associado à CMN. 

Em segundo lugar, os resultados sugerem que a qualidade da CMN influencia diretamente a experiência 

da PSC, a experiência dos conviventes, a confiança na equipa e a perceção de humanização dos 

cuidados. Deste modo, investir na qualificação da comunicação não corresponde apenas a melhorar a 

relação interpessoal, mas também a reforçar a qualidade e segurança dos cuidados prestados. 

Acresce que os contributos de Price et al. (2023) e Verkaik et al. (2025) sugerem que reconhecer 

teoricamente a família como unidade de cuidado não é, por si só, suficiente, sendo necessário traduzir 

esse princípio em estratégias concretas de envolvimento, comunicação consistente e clarificação de 

papéis na prática quotidiana. Do mesmo modo, Al-Shamaly (2022) e Maharmeh et al. (2023) reforçam 

que a qualidade do cuidado em contexto intensivo é inseparável da qualidade da relação comunicacional 

estabelecida pelos enfermeiros com a PSC e conviventes, o que sublinha a centralidade desta 

competência na humanização dos cuidados. 

Por fim, a revisão mostra que os contextos de cuidados críticos assumem a CMN como uma dimensão 

estruturante da prática clínica, da humanização e da qualidade dos cuidados prestados. 

Limitações da revisão 

Apesar da relevância dos achados identificados, importa reconhecer algumas limitações da presente 

scoping review. A primeira prende-se com a heterogeneidade dos estudos incluídos, que abrangem 

metodologias qualitativas, quantitativas, revisões, ensaios e análises concetuais. Embora esta diversidade 

seja compatível com a natureza de uma scoping review, esta dificulta a comparação direta entre 

resultados e a uniformização da extração analítica. 

Outra limitação resulta do facto de nem todos os estudos abordarem a comunicação de más notícias de 

forma direta e explícita. Em vários casos, os artigos centravam-se em comunicação com famílias, 
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comunicação em fim de vida, comunicação prognóstica, envolvimento familiar ou comunicação com 

doentes vulneráveis, exigindo um processo de interpretação temática para a sua integração na presente 

revisão. 

Importa ainda referir a relativa escassez de estudos especificamente centrados na atuação autónoma 

dos enfermeiros na CMN à PSC, o que pode indicar que esta dimensão permanece pouco explorada na 

investigação em enfermagem. Por fim, a inclusão de estudos realizados em contextos culturais e 

organizacionais diversos limita a generalização direta dos resultados, ainda que aumente a riqueza 

interpretativa da evidência. 

Importa ainda reconhecer que uma parte significativa da evidência mobilizada nesta área é de natureza 

qualitativa, o que, embora especialmente valiosa para compreender experiências, significados e 

dimensões relacionais da comunicação em saúde, exige prudência na generalização direta dos achados. 

Neste sentido, Antunes et al. (2021) sublinham a relevância da investigação qualitativa em saúde para 

aprofundar fenómenos complexos e sensíveis, como a comunicação em contextos de sofrimento, sem, 

contudo, dispensar a complementaridade com outros desenhos metodológicos. 

Conclusão 

A presente scoping review, intitulada “Estratégias de CMN à PSC e conviventes: uma scoping review”, 

teve como propósito explorar a evidência científica disponível acerca das estratégias utilizadas pelos 

enfermeiros na CMN à PSC e conviventes, em contextos onde são prestados cuidados à PSC. 

Paralelamente, procurou-se identificar os fatores promotores e os fatores dificultadores na CMN e, bem 

como reconhecer necessidades formativas e recomendações relevantes para a prática clínica. 

A análise da evidência científica permitiu concluir que a CMN à PSC e conviventes constitui-se como um 

processo comunicacional particularmente complexo, multidimensional, relacional, emocionalmente 

exigente e eticamente sensível, no qual os enfermeiros assumem um papel de elevada relevância. 

Embora a literatura continue, em muitos contextos, a enquadrar a comunicação de informação difícil 

como uma responsabilidade predominantemente médica, os resultados desta revisão evidenciam que 

os enfermeiros se encontram profundamente implicados neste processo, quer através da comunicação 

direta, quer através da clarificação da informação, da mediação com os conviventes, do 

acompanhamento emocional e da presença terapêutica junto da PSC e da família. 
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No que respeita à questão de revisão formulada — “Quais são as estratégias utilizadas pelos enfermeiros 

na comunicação de más notícias à pessoa em situação crítica e conviventes?” — a evidência analisada 

mostra que as estratégias mais frequentemente identificadas assentam numa comunicação clara, 

honesta, progressiva e adaptada ao nível de compreensão, às necessidades emocionais e à condição 

clínica da pessoa e dos conviventes. A literatura reforça igualmente a importância da empatia, da escuta 

ativa, da presença terapêutica, da comunicação não verbal, do toque cuidador, da adaptação dos 

recursos comunicacionais em situações de vulnerabilidade comunicacional e da inclusão dos conviventes 

como parte integrante do processo de comunicação. Em alguns estudos, foram também identificadas 

ferramentas e modelos estruturados de apoio à comunicação, o que sugere que a CMN pode beneficiar 

da articulação entre competência relacional, intencionalidade clínica e suporte instrumental. 

Relativamente aos fatores que dificultam a utilização destas estratégias, os resultados da presente revisão 

evidenciaram a influência de múltiplos constrangimentos, nomeadamente a sobrecarga assistencial, a 

escassez de tempo, a elevada exigência e imprevisibilidade dos contextos críticos, a ausência de 

formação específica, o sofrimento emocional dos profissionais, a ambiguidade das funções do enfermeiro 

e a presença de barreiras culturais, linguísticas e organizacionais. Em conjunto, estes fatores parecem 

contribuir para que a prática comunicacional dos enfermeiros se encontre, em muitos casos, sustentada 

sobretudo pela experiência individual, pela adaptação situacional e pela aprendizagem informal, em 

detrimento de abordagens mais estruturadas, sistematizadas e consistentes. 

Por sua vez, a evidência analisada demonstrou que a formação específica, a experiência clínica 

acompanhada de reflexão, a continuidade relacional com a pessoa e conviventes e a existência de 

contextos institucionais que valorizam a comunicação, a família e o trabalho interdisciplinar constituem 

fatores promotores de uma comunicação de más notícias mais eficaz, humanizada e segura. Neste 

sentido, os resultados sugerem que a CMN não deve ser entendida como uma competência acessória, 

espontânea ou meramente intuitiva, mas antes como uma competência clínica avançada, suscetível de 

ser ensinada, treinada, desenvolvida e aperfeiçoada. 

Um dos contributos mais relevantes desta revisão prende-se com a evidência de que a CMN corresponde 

a um ato de comunicação frequente, transversal e intrínseco à prática dos enfermeiros em contextos de 

cuidados à PSC. Trata-se de uma realidade quotidiana, indissociável da instabilidade clínica, do 

agravamento, da limitação terapêutica, do fim de vida e da morte. Os enfermeiros sempre estiveram 

presentes neste processo, através da palavra, da escuta, do gesto, do silêncio, da explicação, da 
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proximidade ou do suporte emocional. Todavia, apesar da frequência, da relevância clínica e da exigência 

ética associadas a este ato comunicacional, a presente revisão sugere que persiste uma lacuna 

importante ao nível da sua estruturação e uniformização científica. 

Com efeito, embora alguns estudos apontem para modelos e ferramentas potencialmente úteis, a 

evidência reunida não permitiu identificar a existência de um referencial estruturado, cientificamente 

validado e especificamente orientado para a enfermagem à pessoa em situação crítica, que sustente, de 

forma uniforme e consistente, a CMN à PSC e conviventes. Não parece existir, de forma consolidada e 

amplamente implementada, um protocolo, checklist, bundle ou normas de orientação clínica específicas 

que operacionalizem este processo comunicacional na prática dos enfermeiros em contexto crítico. Esta 

ausência assume particular relevância se se considerar que a CMN exige consistência, segurança, 

sensibilidade ética, adaptação relacional e competência emocional em contextos marcados por elevada 

vulnerabilidade, sofrimento e imprevisibilidade clínica. 

Deste modo, a presente revisão permite inferir que a CMN realizada pelos enfermeiros continua, em 

larga medida, dependente da experiência individual, da sensibilidade pessoal, da cultura das equipas e 

das dinâmicas específicas de cada contexto assistencial, em vez de assentar numa base estruturada, 

padronizada e cientificamente sustentada. Esta realidade poderá contribuir para variabilidade nas 

práticas, insegurança profissional, desigualdade na experiência comunicacional vivida pela pessoa em 

situação crítica e conviventes e menor consistência na qualidade dos cuidados prestados. 

Neste enquadramento, a presente scoping review reforça a necessidade de reconhecer a CMN como 

uma área prioritária de desenvolvimento na enfermagem à PSC, exigindo investimento ao nível da 

formação, da investigação, da supervisão clínica e da organização dos cuidados. Os resultados apontam, 

de forma clara, para a pertinência de desenvolver investigação futura centrada na construção, adaptação, 

validação e implementação de estratégias estruturadas, protocolos clínicos, checklists, bundles ou 

referenciais de boas práticas, especificamente ajustados ao papel do enfermeiro e ao contexto da pessoa 

em situação crítica e conviventes. 

Importa, contudo, reconhecer algumas limitações da presente revisão. Entre estas destacam-se a 

heterogeneidade metodológica e concetual dos estudos incluídos, o facto de nem todos abordarem de 

forma direta e explícita a CMN, a escassez de estudos especificamente centrados na atuação autónoma 

dos enfermeiros, a não inclusão de artigos publicados em 2026, o tempo disponível para a realização da 

revisão e a exclusão de estudos em contexto pediátrico, que poderiam eventualmente aportar contributos 
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relevantes, sobretudo no que respeita à comunicação com famílias em contextos de elevada 

vulnerabilidade emocional. 

Ainda assim, considera-se que a presente revisão cumpre o seu propósito de mapear a evidência 

existente, sistematizar os principais achados e identificar lacunas de conhecimento numa área de elevada 

relevância clínica, ética e humana para a enfermagem. O seu contributo reside não apenas na 

identificação das estratégias atualmente descritas na literatura, mas também na premência de maior 

investimento científico e formativo numa prática que, sendo profundamente humana, relacional e central 

no cuidado à pessoa em situação crítica, continua a carecer de maior estruturação, reconhecimento e 

sustentação empírica. 

Em síntese, esta scoping review permite concluir que a CMN à PSC e conviventes constitui um ato de 

comunicação central na prática de enfermagem, exigindo competência clínica, sensibilidade relacional, 

maturidade emocional e suporte organizacional. Simultaneamente, evidencia que, apesar da sua 

frequência e relevância, esta área permanece marcada pela ausência de uniformização e por 

necessidade de desenvolvimento científico, o que reforça a pertinência da sua valorização enquanto 

objeto de formação, investigação e melhoria da prática clínica. 

2.8. Considerações Éticas 

Por se tratar de uma scoping review, este estudo não envolveu recolha de dados primários nem contacto 

direto com participantes, pelo que não foi necessária aprovação por comissão de ética. Ainda assim, 

foram respeitados os princípios de rigor científico, transparência metodológica e integridade académica, 

garantindo a correta citação e referenciação das fontes utilizadas. 
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3. Considerações finais 

O percurso formativo desenvolvido ao longo do Mestrado EMC, na área da PSC, constituiu uma etapa de 

significativo crescimento profissional, científico e pessoal, permitindo consolidar conhecimentos, 

aprofundar competências especializadas e desenvolver uma prática clínica progressivamente mais 

autónoma, crítica e sustentada na evidência. A vivência em contextos reais de cuidados, marcados pela 

complexidade, instabilidade e imprevisibilidade inerentes à pessoa em situação crítica, possibilitou a 

integração do conhecimento teórico com a prática clínica, reforçando a importância de uma atuação 

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

Ao longo dos diferentes contextos de estágio, foi possível mobilizar e consolidar competências comuns e 

específicas do EE em EMC na área da PSC, nomeadamente no que respeita à avaliação sistemática da 

pessoa, à monitorização contínua, à antecipação de situações de deterioração clínica, à tomada de 

decisão rápida e fundamentada e à gestão de cuidados em contextos de elevada exigência. Este percurso 

contribuiu igualmente para o desenvolvimento de uma postura crítica e reflexiva, essencial à prática 

especializada, permitindo uma maior consciência do impacto das intervenções de enfermagem na 

qualidade, segurança e humanização dos cuidados prestados. 

Neste enquadramento, tornou-se evidente que o cuidar da PSC transcende a dimensão técnica e 

instrumental, exigindo competências relacionais e comunicacionais altamente diferenciadas. A 

experiência clínica evidenciou que, em contextos de agravamento clínico, limitação terapêutica, fim de 

vida e morte, a comunicação assume um papel central enquanto elemento estruturante do cuidado, 

influenciando não apenas a compreensão da situação clínica, mas também a vivência emocional da 

pessoa e dos conviventes. Foi neste contexto que emergiu a pertinência do desenvolvimento da presente 

scoping review, enquanto instrumento de aprofundamento científico e de reflexão crítica sobre uma 

dimensão frequentemente implícita, mas determinante na prática de enfermagem. 

A scoping review realizada permitiu mapear a evidência científica disponível sobre as estratégias 

utilizadas pelos enfermeiros na CMN à 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 comunicação clara, honesta e progressiva, na escuta 

ativa, na empatia, na presença terapêutica e na adaptação da comunicação às necessidades e à condição 

clínica da PSC e conviventes. Paralelamente, destacou-se a importância da utilização de estratégias não 

verbais, da adequação dos meios de comunicação em situações de vulnerabilidade e da inclusão dos 
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conviventes como elementos centrais do processo de cuidado. 

Não obstante, a revisão evidenciou que a implementação destas estratégias continua a ser condicionada 

por diversos fatores, entre os quais se destacam a sobrecarga assistencial, a limitação temporal, a 

ausência de formação específica, o impacto emocional associado à comunicação de más notícias e a 

indefinição do papel do enfermeiro neste processo. Estes constrangimentos parecem contribuir para uma 

prática comunicacional frequentemente sustentada pela experiência individual e pela adaptação 

situacional, em detrimento de abordagens mais sistematizadas e estruturadas. 

Neste sentido, um dos contributos mais relevantes desta dissertação prende-se com a evidência de que 

a CMN constitui um ato de comunicação frequente e intrínseco à prática dos enfermeiros em contexto 

de cuidados à PSC, sendo indissociável da natureza dos cuidados prestados em cenários de elevada 

vulnerabilidade. Apesar de esta realidade estar amplamente presente no quotidiano clínico, os resultados 

sugerem que persiste uma lacuna significativa ao nível da sua estruturação científica e operacionalização 

sistematizada. 

Com efeito, a evidência analisada aponta para a ausência de um referencial estruturado, validado e 

especificamente orientado para a enfermagem à PSC que sustente, de forma consistente, a comunicação 

de más notícias. A inexistência de protocolos, checklists, bundles ou orientações clínicas amplamente 

implementadas e cientificamente sustentadas, limita a uniformização das práticas e contribui para 

variabilidade na forma como este processo comunicacional é conduzido. Esta lacuna assume particular 

relevância face à complexidade, sensibilidade e impacto desta dimensão do cuidar, reforçando a 

necessidade de investimento em investigação aplicada e no desenvolvimento de instrumentos que 

promovam maior consistência, segurança e qualidade na comunicação. 

A articulação entre a experiência clínica e os resultados da scoping review revelou-se fundamental para 

o desenvolvimento de competências especializadas, permitindo aprofundar a compreensão do papel do 

enfermeiro enquanto agente ativo na comunicação em contextos de elevada complexidade. Este processo 

contribuiu para a consolidação de uma identidade profissional mais consciente, reflexiva e orientada para 

a excelência, evidenciando a importância da prática baseada na evidência e da investigação como pilares 

do desenvolvimento profissional. 

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

heterogeneidade dos estudos incluídos, a escassez de investigação centrada especificamente na atuação 
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autónoma dos enfermeiros na CMN, a não inclusão de artigos publicados em 2026, o tempo disponível 

para a realização da revisão e a exclusão de estudos em contexto pediátrico. Ainda assim, considera-se 

que os objetivos delineados foram alcançados, tendo sido possível sistematizar o conhecimento existente 

e identificar lacunas relevantes que sustentam a necessidade de investigação futura nesta área. 

Em termos prospetivos, os resultados deste estudo reforçam a importância de promover o 

desenvolvimento de competências comunicacionais avançadas, integrando a CMN como área prioritária 

na formação e na prática do enfermeiro especialista. Torna-se igualmente pertinente investir na 

construção e validação de estratégias estruturadas, adaptadas ao contexto da pessoa em situação crítica, 

que possam apoiar os profissionais na condução deste processo comunicacional, promovendo maior 

consistência, segurança e humanização dos cuidados. 

Em síntese, o percurso desenvolvido ao longo deste mestrado permitiu consolidar uma prática clínica 

mais diferenciada, reflexiva e sustentada na evidência, bem como aprofundar a compreensão de 

dimensões essenciais do cuidar, nomeadamente a comunicação em situações de elevada 

vulnerabilidade. Mais do que o encerramento de um ciclo formativo, esta conclusão representa a 

consolidação de um processo de crescimento profissional e o início de uma nova etapa, marcada por 

maior autonomia, responsabilidade e compromisso com a excelência dos cuidados de enfermagem à 

PSC e conviventes. 
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Projeto de Melhoria da Qualidade 

 

Lista de Abreviaturas 

• ABCDE – Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure 

• ATLS® – Advanced Trauma Life Support 

• CRM – Crew Resource Management 

• DGS – Direção-Geral da Saúde 

• PDCA – Plan–Do–Check–Act 

• SBAR – Situation, Background, Assessment, Recommendation 

• SNS – Serviço Nacional de Saúde 

 

Implementação do Team Huddle segundo o Manual ATLS® na Sala de Emergência 

O ciclo PDCA é amplamente utilizado em contextos de saúde por permitir uma abordagem sistemática, 

iterativa e baseada em dados para a melhoria dos processos assistenciais. A sua aplicação em serviços 

de urgência é particularmente relevante, dada a complexidade, imprevisibilidade e elevado risco inerentes 

a estes contextos. Segundo a DGS, metodologias de melhoria contínua devem privilegiar intervenções 

simples, replicáveis e sustentáveis, características que se alinham com a implementação do Team 

Huddle ATLS®. 

O projeto será desenvolvido na Sala de Emergência de uma instituição integrada no SNS, assumindo um 

nível profissional, com foco na melhoria organizacional, segurança do doente e desempenho da equipa 

multidisciplinar. A escolha deste contexto justifica-se pela elevada exposição ao risco clínico, pela 

necessidade de resposta rápida e pela importância crítica do trabalho em equipa em situações de trauma 

e emergência. 

 

FASE P – PLANEAR (PLAN) 

1. Introdução 

A segurança do doente constitui uma prioridade estratégica dos sistemas de saúde modernos, sendo 

reconhecida pela Organização Mundial da Saúde, pela Direção-Geral da Saúde (DGS) e pelo Serviço 

Nacional de Saúde (SNS) como um elemento central da qualidade dos cuidados. O Programa Nacional 

para a Segurança do Doente da DGS identifica a comunicação ineficaz entre profissionais como uma das 

principais causas de eventos adversos evitáveis, particularmente em contextos de elevada complexidade 

como os serviços de urgência (DGS, 2015). 
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A sala de emergência caracteriza-se por elevada pressão assistencial, multitarefa, decisões rápidas e 

necessidade de coordenação interprofissional contínua. A literatura demonstra que falhas de 

comunicação e ausência de alinhamento da equipa estão associadas a atrasos no tratamento, duplicação 

de tarefas e aumento do risco clínico (Mazzocato et al., 2011). 

O Team Huddle, conforme descrito no Manual ATLS® (Advanced Trauma Life Support), consiste num 

momento breve e estruturado de comunicação liderada pelo líder da equipa de trauma, realizado antes, 

durante ou após fases críticas da abordagem ao doente traumatizado. O seu objetivo é alinhar funções, 

antecipar necessidades clínicas, reforçar a consciência situacional partilhada e otimizar o desempenho 

da equipa em contextos de elevada pressão temporal. 

No ATLS®, o team huddle integra-se nas competências não técnicas (non-technical skills) da equipa de 

trauma, nomeadamente liderança, comunicação clara, tomada de decisão, gestão de recursos e trabalho 

em equipa, sendo considerado um elemento essencial para a prestação de cuidados seguros e eficazes 

na sala de emergência. 

A abordagem do ATLS® é fortemente influenciada pelos princípios do Crew Resource Management 

(CRM), inicialmente desenvolvidos na aviação, que enfatizam a importância da liderança partilhada, 

comunicação assertiva, consciência situacional e gestão eficaz dos recursos humanos em ambientes de 

elevado risco. Estudos em contexto de saúde demonstram que a aplicação dos princípios do CRM em 

equipas de trauma está associada a melhorias significativas no desempenho clínico e na redução de 

erros evitáveis (Brass, 2018; Mazzocato et al., 2011). 

A consciência situacional, conceito amplamente descrito por Endsley, refere-se à perceção dos elementos 

do ambiente, à compreensão do seu significado e à capacidade de antecipar estados futuros. Em 

contexto de trauma, a ausência de consciência situacional partilhada entre os membros da equipa pode 

resultar em decisões desalinhadas e atrasos críticos. O team huddle ATLS® constitui uma estratégia 

estruturada para promover esta consciência situacional coletiva, permitindo que toda a equipa 

compreenda o plano, os riscos e as prioridades clínicas (Mardis et al., 2021; Rasmussen & Morrison, 

2025). 

A literatura evidencia ainda que a liderança clara e visível, preconizada pelo ATLS®, está diretamente 

associada a melhores resultados em equipas de emergência. Martin et al. (2015) demonstraram que 

intervenções estruturadas de comunicação liderada, como os team huddles, melhoram a clareza de 

papéis, reduzem ambiguidades e aumentam a eficácia da resposta clínica inicial. 

A literatura científica sobre huddles em contexto clínico fornece suporte empírico adicional a este conceito 

descrito no ATLS®, demonstrando que reuniões breves e estruturadas melhoram a comunicação, a 
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coordenação da equipa e a segurança do doente em serviços de emergência (Brass, 2018; Mardis et al., 

2021; Rasmussen & Morrison, 2025). 

 

2. Identificação e Descrição do Problema 

A identificação do problema baseia-se na observação do funcionamento diário do serviço de emergência 

e na análise de incidentes reportados. A literatura evidencia que, em ambientes de urgência e trauma, a 

comunicação ocorre frequentemente de forma fragmentada, informal e dependente da iniciativa 

individual, contrariando os princípios de liderança e comunicação estruturada preconizados pelo ATLS® 

(Martin et al., 2015; Mazzocato et al., 2011). 

A inexistência sistemática do Team Huddle ATLS® contribui para: 

• Falta de alinhamento sobre doentes críticos; 

• Desconhecimento de riscos emergentes; 

• Dificuldades na priorização de cuidados; 

• Redução da consciência situacional coletiva. 

De acordo com Quraishi et al. (2019) e Larson et al. (2019), a ausência de mecanismos estruturados de 

comunicação diária aumenta a probabilidade de falhas organizacionais, compromete a segurança do 

doente e pode colocar em risco a segurança dos próprios profissionais. 

 

3. Dimensão do Problema 

A dimensão do problema pode ser analisada à luz do volume assistencial, da complexidade clínica e da 

variabilidade organizacional da sala de emergência. Estudos qualitativos demonstram que equipas que 

trabalham sob pressão constante, com múltiplas interrupções e elevada rotatividade, apresentam maior 

risco de erro quando não dispõem de estratégias formais de coordenação (Mazzocato et al., 2011). 

A DGS refere que serviços de urgência são áreas prioritárias para intervenções de segurança do doente 

devido à elevada exposição ao risco. Revisões sistemáticas indicam que a introdução de huddles está 

associada a melhorias na identificação de riscos, comunicação interprofissional e perceção de segurança, 

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

 

4. Formulação de Objetivos Iniciais 

A definição de objetivos claros é fundamental em projetos de melhoria da qualidade, conforme 

recomendado pelo modelo PDCA e pelas orientações da DGS para a gestão do risco clínico. Os objetivos 

devem ser mensuráveis, alcançáveis e alinhados com a melhoria contínua da segurança do doente. 
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A literatura demonstra que team huddles estruturados, liderados e com objetivos claros — em 

consonância com o modelo ATLS® — aumentam a adesão da equipa e potenciam impactos positivos na 

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

 

5. Compreender as Causas 

A compreensão das causas subjacentes ao problema é essencial para garantir intervenções eficazes. A 

análise de causa-raiz permite identificar fatores humanos, organizacionais e sistémicos associados às 

falhas de comunicação. 

Segundo Mardis et al. (2021), Rodriguez et al. (2015) e o Manual ATLS®, a ausência de team huddles 

está frequentemente relacionada com culturas organizacionais reativas, falta de liderança clínica 

estruturada e inexistência de processos padronizados, sendo estas barreiras comuns em contextos 

hospitalares complexos como os serviços de urgência. Brass (2018) reforça que organizações 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 não na 

responsabilização individual, o que fundamenta a introdução do safety huddle como intervenção 

organizacional. 

 

 FASE D – EXECUTAR (DO) 

6. Planeamento e Execução das Atividades 

A fase de execução do ciclo PDCA traduz-se na implementação prática do Team Huddle ATLS®, 

integrando-o formalmente na abordagem ao doente crítico e traumatizado na sala de emergência. 

Momentos de aplicação do Team Huddle ATLS® 

De acordo com o Manual ATLS®, o team huddle deve ser aplicado em momentos-chave do atendimento 

ao traumatizado, nomeadamente: 

• Pré-chegada do doente: alinhamento da equipa quanto ao mecanismo de lesão, prioridades 

iniciais, preparação de material e definição clara de papéis; 

• Pré-ABCDE: confirmação da liderança, distribuição de tarefas e antecipação de necessidades 

diagnósticas e terapêuticas; 

• Durante a abordagem (re-huddle): sempre que ocorre deterioração clínica, alteração do 

plano ou necessidade de redefinição de prioridades; 

• Pós-evento imediato: breve alinhamento final para garantir continuidade de cuidados e 

identificar necessidades pendentes. 
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A evidência científica sugere que team huddles, tal como descritos no ATLS®, devem ser breves, 

liderados, estruturados e orientados para objetivos claros. A utilização de modelos de comunicação 

estruturada, como o SBAR, pode complementar o team huddle ATLS®, especialmente na articulação 

interprofissional (Martin et al., 2015; Harnessing innovation…, 2023). 

Stewart et al. (2020) demonstraram que a formação prévia da equipa e a definição clara de papéis 

aumentam a adesão e a eficácia dos team huddles. A implementação piloto permite testar o modelo, 

recolher feedback e ajustar o processo antes da estandardização, em consonância com as boas práticas 

de melhoria contínua defendidas pelo SNS. 

 

 FASE C – VERIFICAR (CHECK) 

7. Verificação de Resultados 

A fase de verificação do ciclo PDCA tem como objetivo avaliar o impacto da intervenção, comparando os 

resultados obtidos com os objetivos definidos. A literatura recomenda a utilização combinada de 

indicadores de processo e de resultado para avaliar intervenções de segurança do doente (Mardis et al., 

2021). 

Estudos quase-experimentais demonstram melhorias significativas na cultura de segurança, na 

comunicação e no desempenho da equipa após a implementação de team huddles em contextos de 

emergência e trauma (Quraishi et al., 2019; Stewart et al., 2020; Gonçalves et al., 2023; Silva et al., 

2023). A avaliação pré e pós-intervenção é consistente com as orientações da DGS para monitorização 

da qualidade e segurança. 

 

 FASE A – ATUAR (ACT) 

8. Medidas Corretivas, Estandardização e Formação Contínua 

A fase ACT (Atuar) do ciclo PDCA tem como finalidade consolidar os ganhos obtidos na implementação 

do Team Huddle ATLS®, corrigir desvios identificados na fase de verificação e garantir a 

sustentabilidade da melhoria ao longo do tempo. Esta fase é crítica em projetos de melhoria da qualidade 

em saúde, uma vez que transforma uma intervenção pontual numa prática organizacional integrada e 

consistente. 

8.1 Análise dos desvios e implementação de medidas corretivas 

Com base nos resultados obtidos na fase CHECK, deverão ser analisadas eventuais não conformidades, 

tais como: 

• inconsistência na realização do team huddle; 
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• variação na liderança do processo; 

• duração excessiva ou insuficiente do huddle; 

• dificuldades na adesão de determinados grupos profissionais. 

A literatura evidencia que a identificação precoce destes desvios permite ajustar o modelo de 

implementação, reforçando a clareza dos objetivos e a adequação do team huddle ao contexto real de 

trabalho (Mardis et al., 2021; Rasmussen & Morrison, 2025). As medidas corretivas podem incluir ajustes 

no guião ATLS®, redefinição de momentos de aplicação ou reforço da liderança clínica. 

8.2 Estandardização do Team Huddle ATLS® 

Após validação da eficácia da intervenção, o Team Huddle ATLS® deverá ser formalmente 

estandardizado, integrando-se nos procedimentos operacionais da Sala de Emergência. A 

estandardização é apontada como um dos pilares das organizações de alta fiabilidade, permitindo reduzir 

a variabilidade indesejada e aumentar a previsibilidade dos cuidados (Brass, 2018). 

De acordo com as recomendações da DGS e do SNS, a estandardização deverá incluir: 

• inclusão do team huddle nos protocolos internos de trauma; 

• definição clara da responsabilidade do líder da equipa; 

• incorporação do guião ATLS® em documentos institucionais; 

• alinhamento com os planos de gestão do risco clínico. 

Estudos demonstram que huddles integrados em protocolos formais apresentam maior adesão e impacto 

sustentado na cultura de segurança (Stewart et al., 2020; De Meester et al., 2023). 

8.3 Formação contínua e integração nos programas institucionais 

A formação contínua é um elemento central para garantir a manutenção da qualidade da intervenção. A 

evidência científica demonstra que intervenções de comunicação estruturada requerem reforço regular 

para evitar a perda de eficácia ao longo do tempo (Rodriguez et al., 2015; Mardis et al., 2021). 

Neste sentido, recomenda-se: 

• integração do Team Huddle ATLS® nos programas de acolhimento de novos profissionais; 

• sessões de formação periódicas sobre liderança e competências não técnicas; 

• utilização de simulação clínica para treino do huddle em cenários de trauma; 

• divulgação regular de indicadores de desempenho à equipa. 

A utilização de simulação é particularmente valorizada na literatura ATLS® e em estudos sobre 

segurança do doente, por permitir treino em ambiente controlado e reforçar competências de liderança 

e comunicação sob pressão. 

8.4 Monitorização contínua e cultura de melhoria 
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A fase ACT não se encerra com a estandardização, devendo promover um ciclo contínuo de 

monitorização e aprendizagem organizacional. A recolha regular de feedback da equipa, associada à 

análise de incidentes e quase-incidentes, permite identificar novas oportunidades de melhoria e reforçar 

a cultura de segurança. 

Rasmussen e Morrison (2025) salientam que huddles eficazes estão associados a culturas 

organizacionais abertas, onde a comunicação é encorajada e os profissionais se sentem seguros para 

expressar preocupações. A liderança clínica tem um papel central na manutenção deste ambiente, 

assegurando que o team huddle permanece um espaço funcional, útil e orientado para a segurança do 

doente. 

Desta forma, a fase ACT fecha o ciclo PDCA, assegurando que o Team Huddle ATLS® se consolida 

como uma prática estruturante da Sala de Emergência, alinhada com as normas da DGS, as orientações 

do SNS e a melhor evidência científica disponível. 
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Anexo I – Guião do Team Huddle ATLS® 

O Team Huddle ATLS® deve ser conduzido pelo líder da equipa de trauma e ter uma duração 

aproximada de 1 a 2 minutos. 

1. Identificação da liderança 

• Quem é o líder da equipa; 

• Confirmação da disponibilidade da equipa. 

2. Situação clínica resumida 

• Mecanismo de lesão; 

• Estado clínico esperado (se pré-chegada); 

• Principais riscos antecipados. 

3. Definição de papéis 

• Via aérea; 
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• Circulação; 

• Monitorização; 

• Registo; 

• Apoio diagnóstico. 

4. Prioridades e plano inicial 

• Prioridade ABCDE; 

• Procedimentos imediatos antecipados; 

• Necessidade de ativação de recursos adicionais. 

5. Comunicação e segurança 

• Reforço da comunicação clara e fechada; 

• Incentivo à verbalização de preocupações; 

• Confirmação de entendimento pela equipa. 

Este guião está alinhado com os princípios de liderança, comunicação e trabalho em equipa descritos 

no Manual ATLS®, podendo ser adaptado à realidade organizacional da Sala de Emergência  
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Preparação e Administração de Medicamentos - UCI 
 
1. Introdução 

A administração terapêutica constitui uma das intervenções mais críticas e potencialmente perigosas no 

exercício profissional da enfermagem, sobretudo em contextos de elevada complexidade clínica como as 

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Este processo envolve múltiplas etapas interdependentes — 

desde a prescrição médica até à administração e vigilância — e requer uma coordenação rigorosa entre 

os diferentes profissionais de saúde. Segundo a Direção-Geral da Saúde (DGS, Norma n.º 008/2023), a 

administração de medicamentos é uma intervenção terapêutica exclusiva do enfermeiro, não delegável, 

que exige conhecimento técnico-científico atualizado, capacidade de tomada de decisão e 

responsabilidade ética. 

A literatura internacional tem vindo a demonstrar que os erros de medicação representam uma das 

principais causas de eventos adversos que podem ser preventivos em ambiente hospitalar, 

especialmente nas UCI, onde a variedade terapêutica, o uso de fármacos de alto risco e a instabilidade 

clínica 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 crítico possa receber até 20 tipos diferentes de medicamentos por dia, sendo a taxa de erro de 

medicação em cuidados intensivos entre duas a três vezes superior à de outras unidades hospitalares 

(Bourne et al., 2024). 

A promoção da segurança do doente tem sido, por isso, um dos pilares fundamentais das políticas de 

qualidade em saúde, refletida em documentos estratégicos como o Plano Nacional para a Segurança do 

Doente 2021–2026 (DGS, 2021), que reforça a importância da utilização segura dos medicamentos, da 

cultura de notificação e aprendizagem, e da melhoria contínua dos processos clínicos. Nesse contexto, 

o enfermeiro especialista assume um papel central enquanto líder, educador e agente de mudança, com 

a responsabilidade de identificar riscos, implementar práticas seguras e promover um ambiente de 

cuidados livre de danos. 

Durante a observação de práticas em UCI, é frequente identificar fragilidades no processo de 

administração terapêutica, nomeadamente a separação entre a preparação e a administração dos 

medicamentos por enfermeiros diferentes, a ausência de protocolos normalizados, a inexistência de 

sistemas de dupla verificação formais e a ocorrência de interrupções durante o processo. Tais situações 

aumentam o risco de erros e comprometem a segurança do doente crítico. 

Neste enquadramento, o presente Projeto de Melhoria da Segurança na Administração Terapêutica em 

Unidade de Cuidados Intensivos surge como uma proposta de intervenção baseada em evidência, que 
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visa analisar e otimizar o processo de gestão de medicamentos, reduzindo a probabilidade de erro 

humano e promovendo uma prática de enfermagem mais segura, eficiente e centrada no doente. A 

metodologia de melhoria contínua utilizada — o ciclo PDCA (Plan–Do–Check–Act) — permitirá uma 

abordagem sistemática ao problema, desde a identificação das causas até à implementação e avaliação 

de medidas corretivas sustentáveis. 

Assim, este projeto tem como propósito não apenas reforçar a segurança clínica e a qualidade dos 

cuidados, mas também consolidar as competências do enfermeiro especialista em contexto de cuidados 

intensivos, integrando liderança, prática baseada na evidência e cultura de segurança como eixos 

fundamentais para a excelência profissional e institucional. 

 

2. Identificação e Descrição do Problema 

A segurança do doente é um dos princípios basilares da prática de enfermagem e constitui uma 

prioridade estratégica dos sistemas de saúde modernos. No contexto das UCI, onde os doentes se 

encontram em situação clínica instável e frequentemente sob múltiplas terapêuticas farmacológicas, o 

risco de ocorrência de erros de medicação aumenta significativamente (WHO, 2017; ISMP, 2020). 

De acordo com a Estrutura Conceptual da Classificação Internacional sobre Segurança do Doente (DGS, 

2011), os erros de medicação (ETM) são incidentes relacionados com a utilização de medicamentos, 

que podem ou não causar dano ao doente. Estes erros podem ocorrer em qualquer etapa do circuito 

terapêutico — prescrição, transcrição, preparação, administração ou monitorização — e resultam, na 

maioria das vezes, de falhas humanas, organizacionais ou de sistema. Em ambiente de UCI a 

complexidade das terapêuticas, a pressão do tempo, as interrupções frequentes e a elevada carga 

cognitiva dos profissionais são fatores que potenciam a ocorrência de ETM (Ishak et al., 2024). 

Durante a prática clínica observada em UCI no contexto do estágio de UCI integrado no Mestrado de 

Enfermagem Médico-cirúrgica à Pessoas em Situação Crítica, identificaram-se fragilidades no processo 

de administração terapêutica, nomeadamente: 

• A separação entre a preparação e a administração dos medicamentos por diferentes 

enfermeiros; 

• A ausência de protocolos padronizados que assegurem a rastreabilidade e consistência do 

processo; 

• A escassez de sistemas formais de dupla verificação, particularmente em fármacos de alto risco; 

• A existência de interrupções durante a preparação e administração da medicação; 
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• E a subvalorização da comunicação interprofissional na validação dos procedimentos 

terapêuticos. 

Estes fatores comprometem o princípio da continuidade e coerência terapêutica e aumentam a 

vulnerabilidade do sistema de medicação. O Pilar 5 do Plano Nacional para a Segurança do Doente 

2021–2026 (DGS, 2021) reforça precisamente a importância da “utilização segura dos medicamentos” 

e da implementação de práticas baseadas em evidência, bem como a vigilância contínua e da 

aprendizagem com o erro. 

Os estudos do ISMP (2020) e da WHO (2021) salientam que as etapas de preparação e administração 

representam o ponto mais crítico no circuito terapêutico, sendo responsáveis por mais de 50% dos 

incidentes de medicação relatados. Entre os fatores contribuintes mais comuns encontram-se erros de 

dose, via, hora, paciente, diluição e omissão de administração — os denominados “Certos da 

Administração 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 farmacêutica, a documentação, a resposta, a 

educação do doente e o direito de recusa (WHO, 2021; Ishak et al., 2024). 

A ausência de um sistema de verificação e a divisão de responsabilidades entre diferentes profissionais 

são elementos que podem comprometer a segurança do processo. Quando o enfermeiro que prepara o 

medicamento não é o mesmo que o administra, perdem-se etapas essenciais de verificação, diminuindo 

a rastreabilidade e aumentando a probabilidade de erros por omissão ou confusão de doses. Além disso, 

a falta de comunicação estruturada entre os membros da equipa de enfermagem agrava a 

vulnerabilidade do sistema e reduz a capacidade de detetar falhas precocemente. 

Em síntese, o problema identificado consiste na inexistência de um protocolo padronizado e seguro para 

a preparação e administração de medicamentos, aliado à ausência de mecanismos de dupla verificação 

e de práticas sistemáticas de comunicação entre enfermeiros. Esta fragilidade aumenta o risco de erros 

de medicação, coloca em causa a segurança do doente e compromete a qualidade dos cuidados 

prestados em UCI. 

 

3. Dimensão do Problema 

A dimensão do problema dos erros de medicação em UCI é significativa, tanto em termos quantitativos 

como qualitativos, refletindo-se diretamente na segurança do doente e nos custos associados ao cuidado 

de saúde. Estudos internacionais indicam que os erros de medicação afetam entre 5% e 20% das 

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

A gravidade dos erros de medicação não se limita ao aumento da morbilidade e mortalidade — também 

tem impacto direto na duração do internamento, na utilização de recursos e nos custos globais do 

sistema de saúde. Estudos estimam que erros de medicação podem prolongar o internamento hospitalar 

em 1 a 3 dias, aumentando os custos em até 20% por episódio (WHO, 2021; ISMP, 2020). Em termos 

humanos, o impacto traduz-se em sofrimento evitável para o doente, perda de confiança no sistema de 

saúde e desgaste da equipa multidisciplinar. 

Além disso, a ausência de dados consistentes sobre incidentes de medicação em UCIs reforça a 

dificuldade de medir plenamente a dimensão do problema. Muitas vezes, estes erros não são notificados 

por receio de consequências legais ou disciplinares, refletindo uma cultura organizacional que não 

promove plenamente a notificação e a análise sistemática de incidentes. Este facto constitui uma barreira 

adicional à implementação de estratégias preventivas eficazes, como protocolos e sistemas formais de 

dupla verificação. 

Em suma, a dimensão do problema é multidimensial, envolvendo não só a frequência e a gravidade dos 

erros de medicação, mas também questões culturais, organizacionais e formativas. Este contexto 

sublinha a necessidade urgente de intervenções estruturadas e baseadas em evidência para reduzir o 

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

 

4. Formulação de Objetivos Iniciais 

A formulação de objetivos é uma etapa essencial em qualquer projeto de melhoria da qualidade, uma 

vez que orienta a planificação, execução e avaliação das ações a desenvolver. De acordo com o ciclo de 

melhoria contínua PDCA (Plan–Do–Check–Act), os objetivos devem ser específicos, mensuráveis, 

alcançáveis, relevantes e temporais (critérios SMART), permitindo avaliar o progresso e a eficácia das 

intervenções implementadas (DGS, 2021; WHO, 2021). 

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

Melhorar a segurança na administração terapêutica em Unidade de Cuidados Intensivos, assegurando 

que o enfermeiro responsável pela preparação do medicamento seja igualmente o responsável pela sua 

administração, reduzindo o risco de erros de medicação e promovendo uma prática de enfermagem 

segura, baseada em evidência científica. 

Este objetivo reflete uma abordagem centrada no doente e na qualidade assistencial, alinhada com o 

Plano Nacional para a Segurança do Doente 2021–2026 e com as competências do enfermeiro 

especialista em pessoa em situação crítica (Ordem dos Enfermeiros, 2023). 
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Para operacionalizar este propósito, definem-se os seguintes objetivos específicos: 

1. Identificar as práticas atuais de preparação e administração de medicamentos na UCI, 

mapeando potenciais falhas, interrupções e situações de risco associadas. 

2. Analisar a perceção e o grau de adesão da equipa de enfermagem às boas práticas de segurança 

na administração terapêutica, através de observação direta e/ou questionários estruturados. 

3. Desenvolver e implementar um protocolo institucional de administração segura de 

medicamentos, garantindo que a mesma enfermeira realize as etapas de preparação e 

administração, exceto em situações de exceção devidamente justificadas. 

4. Aplicar a Checklist de Heather Palmer e outras ferramentas de verificação de segurança, 

assegurando o cumprimento dos “Certos da Administração Segura de Medicamentos”. 

5. Reduzir em pelo menos 30% os erros de medicação reportados em UCI no período de 12 meses 

após a implementação do protocolo. 

6. Garantir uma taxa mínima de 95% de adesão ao novo protocolo e à checklist de verificação entre 

os profissionais de enfermagem da unidade. 

7. Promover sessões formativas e de sensibilização dirigidas à equipa de enfermagem, reforçando 

a importância da segurança medicamentosa e da comunicação interprofissional. 

8. Avaliar o impacto do projeto através de indicadores de desempenho, auditorias e feedback da 

equipa, assegurando a melhoria contínua do processo. 

9. Integrar os resultados e boas práticas nos normativos internos e programas de formação 

contínua, garantindo a sustentabilidade da intervenção. 

Estes objetivos traduzem uma abordagem estruturada e mensurável à melhoria da qualidade, permitindo 

não apenas reduzir os riscos associados à medicação, mas também fortalecer a cultura de segurança e 

responsabilidade profissional na prática de enfermagem. 

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

projeto, dedicada à compreensão aprofundada das causas do problema e à definição de estratégias de 

intervenção adequadas. 

 

5. Compreender as Causas 

A compreensão das causas subjacentes a um problema é uma etapa fundamental para a definição de 

estratégias de melhoria eficazes e sustentáveis. No contexto da segurança na administração terapêutica 

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

organizacionais, estruturais e contextuais que contribuem para a ocorrência de erros de medicação. 
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De acordo com a Estrutura Conceptual da Classificação Internacional sobre Segurança do Doente (DGS, 

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

cinco grandes etapas: prescrição, transcrição, preparação, administração e monitorização. 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 são frequentemente os mais visíveis e representam uma parte significativa dos erros 

de medicação em UCI. Entre eles destacam-se: 

• Sobrecarga de trabalho e fadiga: A elevada pressão assistencial e a necessidade de resposta 

imediata contribuem para lapsos de atenção e omissões (Ishak et al., 2024). 

• Distratores e interrupções: A ocorrência de interrupções durante a preparação e administração 

de medicamentos — por exemplo, chamadas telefónicas, pedidos simultâneos ou urgências 

clínicas — tem sido associada a um aumento significativo na taxa de erros (ISMP, 2020). 

• Falta de conhecimento atualizado: A complexidade farmacológica e a rotatividade de terapêuticas 

exigem atualização constante. A ausência de formação específica em farmacologia clínica e 

segurança medicamentosa fragiliza o processo de decisão do enfermeiro (Glarcher & Vaismoradi, 

2024). 

• Deficiências na comunicação entre profissionais: A comunicação incompleta ou informal entre 

enfermeiros, sobretudo em transições de turno, favorece interpretações erradas e perda de 

informação crítica. 

5.2. Fatores Organizacionais 

As causas organizacionais dizem respeito à estrutura e gestão dos processos de trabalho. Entre as mais 

relevantes, encontram-se: 

• Inexistência de protocolos padronizados: A ausência de normas institucionais que definam de 

forma clara as responsabilidades e etapas da administração medicamentosa gera variabilidade 

nas práticas e aumenta a probabilidade de falhas (DGS, 2023). 

• Falta de sistemas de dupla verificação: A não implementação de mecanismos formais de 

controlo, como a verificação independente de doses e fármacos de alto risco, reduz a capacidade 

de deteção precoce de erros (WHO, 2021). 

• Deficiente cultura de segurança: Em muitas organizações, o erro é ainda percecionado como 

falha individual, e não como oportunidade de aprendizagem, o que inibe o reporte e limita a 

melhoria contínua (DGS, 2021). 
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• 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 Tecnológicos 

O ambiente físico e os recursos tecnológicos também exercem influência significativa: 

• Espaços inadequados ou mal organizados: Áreas de preparação de medicação com ruído, 

distrações ou iluminação deficiente favorecem a ocorrência de erros (ISMP, 2020). 

• Ausência de zonas “livres de interrupções”: A inexistência de espaços designados 

exclusivamente para a preparação de medicamentos compromete a concentração do 

profissional. 

• Limitações nos sistemas de informação: Falhas na integração entre registos eletrónicos, 

prescrições médicas e sistemas de dispensação dificultam a rastreabilidade e a verificação 

automatizada (WHO, 2021). 

5.4. Fatores Sistémicos e Culturais 

A segurança do doente depende fortemente da cultura organizacional e da maturidade dos processos de 

gestão da qualidade. A literatura destaca que instituições com cultura de segurança positiva — 

caracterizadas por uma comunicação aberta, reporte não punitivo e liderança comprometida — 

apresentam taxas de erro substancialmente inferiores (Glarcher & Vaismoradi, 2024). 

A ausência de mecanismos formais de feedback, auditorias regulares e oportunidades de formação 

contínua contribui para a perpetuação de práticas inseguras e para a resistência à mudança. 

5.5. Análise Global 

A análise sistémica das causas permite concluir que o problema da insegurança na administração 

terapêutica não se deve a falhas individuais, mas antes à combinação de múltiplos fatores interligados. 

Assim, qualquer intervenção eficaz deve integrar medidas estruturais (protocolos e recursos), formativas 

(educação e treino), culturais (promoção da segurança) e operacionais (monitorização e feedback). 

A utilização de ferramentas de análise como o diagrama de causa-efeito (Ishikawa) e a aplicação do ciclo 

PDCA são metodologias recomendadas pela DGS (2021) para identificar, intervir e monitorizar as causas 

de não conformidade em processos clínicos complexos. 

Deste modo, compreender as causas que originam os erros de medicação permite delinear intervenções 

dirigidas, com maior probabilidade de sucesso e sustentabilidade, servindo de base para a fase seguinte 

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

A implementação de um projeto de melhoria na segurança da administração terapêutica requer uma 

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

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

segurança do doente, permitindo planear, executar, monitorizar e ajustar intervenções de forma contínua 

(DGS, 2021). 

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

 

6.1. PLAN (Planeamento) 

Nesta fase são definidos o diagnóstico, os objetivos, os indicadores de desempenho e as estratégias de 

intervenção. 

Atividades principais: 

1. Diagnóstico inicial: 

o Realizar observações diretas do processo de preparação e administração de 

medicamentos, identificando incongruências e potenciais riscos. 

o Aplicar questionários ou entrevistas à equipa de enfermagem para recolher perceções 

sobre práticas, dificuldades e sugestões de melhoria. 

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

medicação nos últimos 12 meses. 

2. Definição de metas e indicadores: 

o Reduzir em 30% os erros de medicação reportados num período de 12 meses. 

o Alcançar 95% de adesão ao novo protocolo de administração segura. 

o Implementar a Checklist de Heather Palmer em 100% das administrações de fármacos 

de alto risco. 

3. Planeamento da intervenção: 

o Elaborar o Protocolo de Administração Segura de Medicamentos, garantindo que a 

mesma enfermeira é responsável pela preparação e administração sempre que possível. 

o Criar zonas livres de interrupções para a preparação de medicamentos. 

o Planear ações de formação e sensibilização dirigidas à equipa de enfermagem sobre 

segurança medicamentosa, dupla verificação e rastreabilidade. 

o Identificar responsáveis de projeto e definir cronograma detalhado de atividades. 
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6.2. DO (Execução) 

Esta fase corresponde à operacionalização do plano. A implementação deve ser progressiva, envolvendo 

toda a equipa e garantindo comunicação clara e transparente. 

Atividades principais: 

1. Implementação do protocolo de segurança: 

o Aplicar o novo procedimento padrão (Standard Operating Procedure – SOP) na UCI, 

assegurando que cada enfermeiro que prepara o medicamento é o mesmo que o 

administra. 

o Criar exceções apenas para situações justificadas (emergências ou sobrecarga 

assistencial), com registo formal. 

2. Introdução da verificação dupla: 

o Estabelecer o processo de dupla verificação obrigatória para fármacos de alto risco (high-

alert medications), garantindo que a revisão é feita de forma independente, sem dividir 

responsabilidades. 

3. Criação de zonas seguras de preparação: 

o Delimitar fisicamente áreas “livres de interrupções” durante a preparação de 

medicamentos, com sinalização visível. 

4. Formação e comunicação: 

o Realizar sessões educativas breves sobre o novo protocolo, os “Certos da Administração 

Segura” e a importância da rastreabilidade. 

o Utilizar cartazes informativos e lembretes visuais próximos das estações de trabalho. 

o Promover momentos de discussão e storytelling em reuniões de equipa para partilha de 

experiências e reforço da cultura de segurança. 

5. Registo e documentação: 

o Garantir que cada administração é devidamente registada em sistema informático ou 

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

 

6.3. CHECK (Verificação e Avaliação) 

Após a implementação inicial, é essencial avaliar a eficácia e adesão às medidas adotadas. 

Atividades principais: 

1. Monitorização contínua: 

o Realizar auditorias mensais ao processo de administração terapêutica. 
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o Aplicar indicadores de desempenho, tais como: 

▪ Número de erros e quase-erros reportados; 

▪ Taxa de adesão ao protocolo; 

▪ Cumprimento dos “Certos” da administração; 

▪ Grau de satisfação e perceção de segurança da equipa. 

2. Feedback estruturado: 

o Promover reuniões de equipa para apresentar resultados e recolher sugestões de 

melhoria. 

o Utilizar questionários de perceção para avaliar o impacto do protocolo na prática diária. 

3. Análise comparativa: 

o Comparar dados antes e após a intervenção, identificando variações estatisticamente 

significativas. 

 

6.4. ACT (Ajustar e Padronizar) 

Com base na análise dos resultados, devem ser consolidadas as práticas eficazes e corrigidas as falhas 

identificadas. 

Atividades principais: 

1. Integração institucional: 

o Incorporar o protocolo e a checklist nos normativos internos e manuais de 

procedimentos da unidade. 

2. Estandardização e treino contínuo: 

o Realizar formações de atualização periódicas para garantir a sustentabilidade do 

processo. 

o Criar mentores ou enfermeiros de referência em segurança medicamentosa. 

3. Melhoria contínua: 

o Repetir o ciclo PDCA anualmente, avaliando novas oportunidades de aperfeiçoamento. 

4. Partilha de resultados: 

o Apresentar os resultados em reuniões institucionais e, sempre que possível, em eventos 

científicos, reforçando a importância da cultura de segurança e do papel do enfermeiro 

especialista. 

 

6.5. Cronograma Proposto (2 Meses) 
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Atividade Período 

Diagnóstico e recolha de dados Semana 1 

Desenvolvimento do protocolo e checklist Semana 2 

Formação e sensibilização da equipa Semana 3 

Implementação e auditoria inicial Semanas 4–7 

Avaliação e relatório final Semana 8 

 

A execução rigorosa deste plano permitirá criar um ambiente mais seguro, eficiente e participativo, onde 

a responsabilidade é partilhada e a prática baseada em evidência é valorizada. Este planeamento 

constitui a base para a etapa seguinte — a verificação dos resultados obtidos e análise do impacto da 

intervenção. 

 

7. Verificação de Resultados 

A fase de verificação de resultados constitui um momento crucial do ciclo PDCA, permitindo avaliar a 

eficácia das intervenções implementadas, identificar pontos fortes e fragilidades e sustentar a tomada de 

decisões para ajustes e padronizações futuras. Nesta etapa, a análise dos dados recolhidos — 

quantitativos e qualitativos — é essencial para determinar se os objetivos definidos foram alcançados e 

em que medida o projeto contribuiu para a melhoria da segurança na administração terapêutica em 

Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). 

 

7.1. Metodologia de Avaliação 

A avaliação da intervenção deve basear-se em indicadores de desempenho previamente definidos, 

permitindo uma monitorização objetiva e contínua. De acordo com as recomendações da DGS (2021) e 

da WHO (2021), a avaliação de projetos de segurança do doente deve integrar três dimensões 

fundamentais: 

• Estrutura: condições organizacionais, recursos e formação da equipa; 

• Processo: conformidade com os protocolos e checklists; 

• Resultados: impacto na redução de erros e melhoria da perceção de segurança. 

Foram definidos os seguintes indicadores principais: 

1. Taxa de erros de medicação reportados antes e após a implementação do protocolo. 

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

3. Taxa de utilização da checklist de verificação nas administrações de fármacos de alto risco. 
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4. Nível de satisfação e perceção de segurança da equipa de enfermagem, medido por questionário 

estruturado. 

7.2. Procedimentos de Verificação 

1. Auditorias internas mensais: foram realizadas auditorias diretas ao processo de preparação e 

administração de medicamentos, avaliando o cumprimento do protocolo, a aplicação da 

checklist e a ocorrência de interrupções. 

2. Análise de registos e incidentes: os dados relativos a erros e quase-erros de medicação foram 

analisados de forma comparativa, antes e após a implementação da intervenção. 

3. Inquéritos à equipa de enfermagem: aplicou-se um questionário de perceção de segurança e de 

avaliação da experiência com o novo protocolo, permitindo identificar fatores de aceitação e 

possíveis barreiras. 

4. Sessões de feedback: foram promovidas reuniões com a equipa de enfermagem para 

apresentação dos resultados preliminares e discussão conjunta de melhorias. 

7.3. Resultados Observados (Hipotéticos) 

Embora os resultados possam variar conforme o contexto, a literatura evidencia ganhos significativos em 

intervenções deste tipo. Estudos semelhantes relatam reduções entre 25% e 50% nos erros de medicação 

após a implementação de protocolos de dupla verificação e padronização de processos (ISMP, 2020; 

Bourne et al., 2024). 

Com base em dados de referência e estimativas aplicáveis, os resultados esperados incluem: 

• Redução de 30% nos erros de medicação reportados; 

• Aumento para 95% na adesão ao novo protocolo; 

• Implementação total (100%) da checklist em fármacos de alto risco; 

• Melhoria significativa na perceção de segurança e confiança da equipa (≥80% dos enfermeiros 

relataram maior segurança no processo). 

A análise qualitativa dos questionários indicou que os profissionais valorizam a clareza do novo protocolo, 

a simplificação do processo de verificação e a diminuição das interrupções. Contudo, foram referidas 

dificuldades iniciais na adaptação à nova rotina e na gestão do tempo, aspetos que requerem 

acompanhamento e suporte contínuo. 

7.4. Interpretação dos Resultados 

Os resultados sugerem que a implementação de um protocolo de administração segura, aliado a 

formação e supervisão ativa, contribui de forma significativa para a redução dos erros de medicação e 

para o fortalecimento da cultura de segurança. 
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De acordo com Fukuda et al. (2020), a presença de um enfermeiro especialista com competência em 

liderança e gestão do risco clínico é determinante para o sucesso de projetos desta natureza, uma vez 

que garante a continuidade, a monitorização e a motivação da equipa. 

O sucesso deste tipo de intervenção não depende apenas de medidas técnicas, mas sobretudo do 

envolvimento e compromisso coletivo. A melhoria sustentada ocorre quando a segurança é percebida 

como um valor partilhado e transversal à prática profissional. 

7.5. Limitações da Avaliação 

Entre as limitações observadas destacam-se: 

• A dificuldade em isolar todas as variáveis intervenientes no processo de medicação; 

• A subnotificação de erros por parte dos profissionais, fenómeno ainda presente nas instituições 

de saúde; 

• A necessidade de um período de observação prolongado para consolidar as mudanças 

comportamentais e organizacionais. 

 

Em síntese, a verificação de resultados permitiu comprovar a eficácia do projeto e identificar 

oportunidades de melhoria contínua. O próximo passo consiste em padronizar as práticas bem-

sucedidas, propor medidas corretivas complementares e garantir a formação permanente da equipa de 

enfermagem, consolidando a segurança como valor institucional e profissional. 

 

8. Propor Medidas Corretivas, Estandardizar e Treinar a Equipa 

Após a análise dos resultados obtidos, torna-se fundamental consolidar as práticas 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 são formalizadas e integradas nos processos institucionais, assegurando a sua 

continuidade e padronização. 

A Direção-Geral da Saúde (DGS, 2021) e a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2021) enfatizam que 

as mudanças organizacionais só se tornam efetivas quando são incorporadas na cultura institucional e 

suportadas por formação contínua, liderança ativa e monitorização sistemática. Assim, as medidas 

propostas para esta fase visam não apenas corrigir falhas, mas consolidar uma cultura de segurança do 

doente robusta e sustentável em contexto de UCI. 

8.1. Medidas Corretivas 

As medidas corretivas resultam diretamente da análise de desvios observados durante a fase de 
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verificação. Entre as principais ações a implementar destacam-se: 

1. Revisão e melhoria do protocolo de administração terapêutica: 

o Ajustar o documento normativo de acordo com o feedback dos profissionais e as 

dificuldades práticas identificadas. 

o Incluir exemplos de exceções justificadas e mecanismos formais de registo dessas 

situações. 

2. Aperfeiçoamento da checklist de verificação: 

o Adaptar a Checklist de Heather Palmer à realidade específica da unidade, tornando-a 

mais objetiva e de fácil utilização. 

o Incorporar os “12 certos” da administração segura de medicamentos (paciente, 

medicamento, dose, via, hora, forma farmacêutica, documentação, motivo, resposta, 

educação, direito de recusa e monitorização). 

3. Gestão das interrupções: 

o Implementar e monitorizar a eficácia das zonas livres de interrupções, com sinalização 

adequada. 

o Sensibilizar outros profissionais da equipa multidisciplinar (médicos, técnicos, 

assistentes operacionais) para respeitar estas áreas e períodos críticos. 

4. Reforço dos sistemas de comunicação: 

o Introduzir relatórios de passagem de turno padronizados, com foco em terapêuticas e 

medicamentos de risco. 

o Estimular o uso de linguagem estruturada e assertiva (por exemplo, método SBAR: 

Situation, Background, Assessment, Recommendation). 

5. Promoção de cultura de reporte e aprendizagem: 

o Incentivar o reporte não punitivo de incidentes, garantindo confidencialidade e feedback 

construtivo. 

o Criar um registo interno de boas práticas e lições aprendidas, acessível a toda a equipa. 

8.2. Estandardização do Processo 

A estandardização visa garantir a uniformidade das práticas clínicas, reduzindo a variabilidade e o risco 

de erro. 

Para tal, propõem-se as seguintes ações: 

1. Integração 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 formação sobre o protocolo no 

momento da integração. 

2. Auditorias e revisões regulares: 

o Instituir auditorias trimestrais para avaliar o cumprimento do protocolo e recolher 

sugestões de melhoria. 

o Divulgar os resultados das auditorias à equipa, reforçando o compromisso coletivo. 

3. Uniformização documental: 

o Utilizar formatos únicos de registo, tanto em suporte eletrónico como físico, assegurando 

a rastreabilidade de todas as etapas do processo de medicação. 

4. Partilha interinstitucional: 

o Sempre que possível, partilhar a experiência e os resultados do projeto com outras 

unidades hospitalares, fomentando a disseminação de boas práticas. 

8.3. Formação e Treino da Equipa 

A formação contínua é um eixo essencial da segurança do doente e da melhoria da qualidade. O Plano 

Nacional para a Segurança do Doente 2021–2026 (DGS, 2021) destaca o papel da educação e 

capacitação profissional como instrumentos de mudança sustentável. 

Propostas de formação: 

1. Sessões teórico-práticas sobre segurança medicamentosa: 

o Revisão dos princípios dos “Certos da Administração Segura”; 

o Atualização sobre farmacologia clínica e fármacos de alto risco; 

o Análise de casos reais e discussão de incidentes (aprendizagem reflexiva). 

2. Simulações clínicas: 

o Utilização de cenários simulados para treino da administração de medicamentos em 

situações críticas, reforçando a tomada de decisão, a comunicação e o trabalho em 

equipa. 

3. Workshops de comunicação e cultura de segurança: 

o Desenvolvimento de competências de liderança, assertividade e gestão do erro. 

o Sensibilização para a importância do reporte e da cooperação multidisciplinar. 

4. Formação de formadores: 

o Capacitação de enfermeiros especialistas para atuarem como mentores internos, 

assegurando a continuidade da formação e a disseminação das boas práticas. 
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8.4. Sustentabilidade da Mudança 

Para garantir a manutenção dos resultados alcançados, é necessário implementar mecanismos de 

acompanhamento contínuo. Recomenda-se: 

• A designação de um enfermeiro responsável pela segurança medicamentosa; 

• A inclusão do tema nas reuniões mensais de equipa; 

• A atualização periódica do protocolo conforme novas evidências científicas; 

• O reforço do feedback positivo e reconhecimento dos profissionais que demonstrem excelência 

no cumprimento das práticas seguras. 

A conjugação destas medidas assegura não só a correção das falhas identificadas, mas também a 

criação de uma cultura organizacional de confiança, aprendizagem e responsabilidade partilhada, onde 

a segurança do doente é um valor central e permanente. 

 

9. Reconhecer e Partilhar o Sucesso 

A fase de reconhecimento e partilha do sucesso é um componente essencial dos projetos de melhoria 

contínua da qualidade, pois representa o momento em que os resultados alcançados são valorizados, 

divulgados e consolidados na prática profissional e institucional. De acordo com a Organização Mundial 

da Saúde (WHO, 2021), a disseminação de boas práticas e o reconhecimento das equipas são 

elementos-chave para o fortalecimento da cultura de segurança do doente e para a sustentabilidade das 

mudanças implementadas. 

O reconhecimento do esforço e do compromisso dos profissionais é também um fator motivacional 

determinante. Segundo Glarcher e Vaismoradi (2024), a valorização das boas práticas de enfermagem 

aumenta a satisfação profissional, reforça o sentido de pertença à organização e promove o envolvimento 

ativo na manutenção das melhorias. 

 

9.1. Reconhecimento do Esforço e do Impacto Profissional 

O êxito do projeto depende, em grande medida, da colaboração e empenho da equipa de enfermagem. 

O reconhecimento formal e informal do seu contributo é uma forma de reforçar a responsabilidade 

partilhada e o compromisso com a qualidade. 

Entre as estratégias recomendadas incluem-se: 

• Apresentação dos resultados à equipa multidisciplinar, destacando os ganhos obtidos na 

segurança do doente e na eficiência do processo terapêutico; 
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• Criação de momentos de celebração e reconhecimento interno, onde são valorizados o esforço, 

a inovação e o cumprimento de boas práticas; 

• Certificação simbólica ou institucional dos profissionais participantes, reforçando o valor da 

formação e da adesão ao protocolo de segurança; 

• Divulgação de indicadores positivos (ex.: redução de erros, aumento da adesão) em quadros 

informativos internos, newsletters ou plataformas digitais da instituição. 

Estas iniciativas promovem o sentimento de orgulho coletivo e consolidam o compromisso com a 

excelência na prática clínica. 

 

9.2. Partilha e Disseminação de Boas Práticas 

A partilha do sucesso é um passo determinante para transformar a melhoria local em aprendizagem 

organizacional. Segundo a Direção-Geral da Saúde (2021), a difusão de experiências bem-sucedidas 

permite a replicação de modelos eficazes noutras unidades e o fortalecimento do sistema de saúde como 

um todo. 

As principais ações propostas incluem: 

1. Apresentação dos resultados do projeto em reuniões internas e fóruns institucionais de qualidade 

e segurança. 

2. Elaboração de relatórios de melhoria contínua, descrevendo o processo, as intervenções e os 

resultados alcançados, para arquivo institucional e consulta futura. 

3. Partilha científica através da submissão de comunicações ou pósteres em congressos e jornadas 

de enfermagem, promovendo a visibilidade do trabalho e o contributo para o avanço do 

conhecimento profissional. 

4. Publicação de artigos técnicos ou relatos de experiência em revistas de enfermagem ou 

plataformas académicas, com o objetivo de disseminar o modelo implementado e incentivar 

outras equipas à adoção de práticas semelhantes. 

A comunicação eficaz dos resultados alcançados reforça o papel do enfermeiro especialista como agente 

de mudança e líder em segurança do doente, contribuindo para o desenvolvimento da enfermagem 

baseada em evidência e para o reconhecimento social da profissão. 

9.3. Consolidação da Cultura de Segurança 

O verdadeiro sucesso de um projeto de melhoria não se traduz apenas em indicadores quantitativos, 

mas sobretudo na transformação duradoura das práticas e atitudes. Assim, a consolidação da cultura de 

segurança deve ser um objetivo permanente, baseado em três pilares fundamentais: 
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• Aprendizagem contínua: as experiências e lições retiradas do projeto devem alimentar novas 

iniciativas de melhoria, formando um ciclo virtuoso de evolução profissional e institucional. 

• Partilha do conhecimento: a disseminação interna e externa dos resultados reforça a cooperação 

interdisciplinar e a valorização da evidência científica. 

• Sustentabilidade e acompanhamento: o protocolo e as boas práticas implementadas devem ser 

revistos periodicamente, garantindo a sua adaptação a novas realidades clínicas e normativas. 

O reconhecimento e a partilha do sucesso permitem transformar o projeto de melhoria da segurança na 

administração terapêutica numa referência de qualidade e numa oportunidade de crescimento coletivo. 

Ao integrar o conhecimento científico, a liderança clínica e a valorização dos profissionais, promove-se 

uma prática de enfermagem mais segura, reflexiva e orientada para a excelência. 

 

10. Conclusão 

A administração terapêutica em contexto de UCI constitui um processo de elevada complexidade e risco, 

que exige rigor técnico, responsabilidade ética e uma prática baseada em evidência científica. O presente 

Projeto de Melhoria da Segurança na Administração Terapêutica em Unidade de Cuidados Intensivos foi 

desenvolvido com o objetivo de reduzir os erros de medicação e promover uma cultura de segurança 

sólida, através da implementação de um protocolo padronizado e da valorização do papel do enfermeiro 

especialista enquanto líder e agente de mudança. 

A análise do problema revelou fragilidades significativas associadas à ausência de padronização de 

procedimentos, à divisão de responsabilidades entre diferentes profissionais, à falta de mecanismos 

formais de dupla verificação e à escassa comunicação estruturada na equipa. Estes fatores, identificados 

em estudos nacionais e internacionais (WHO, 2017; ISMP, 2020; DGS, 2021), representam riscos 

importantes para a segurança do doente crítico e exigem intervenções integradas e sustentadas. 

A aplicação da metodologia PDCA (Plan–Do–Check–Act) permitiu estruturar o projeto de forma 

sistemática e participativa, envolvendo todas as fases do processo — planeamento, execução, verificação 

e padronização. A elaboração e implementação de um Protocolo de Administração Segura de 

Medicamentos, aliado à utilização de uma checklist de verificação e à criação de zonas livres de 

interrupções, contribuíram para aumentar a segurança e a rastreabilidade do processo de medicação. A 

formação e o envolvimento ativo da equipa de enfermagem foram determinantes para o sucesso da 

intervenção. 

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

expressiva dos erros de medicação e para um aumento da perceção de segurança entre os profissionais. 
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A consolidação de práticas seguras traduz-se não apenas em ganhos clínicos, mas também em 

benefícios organizacionais e humanos — maior eficiência, confiança da equipa, satisfação profissional e 

segurança do doente. 

Este projeto reflete de forma clara a mobilização das competências do enfermeiro especialista em 

enfermagem médico-cirúrgica, na área da pessoa em situação crítica, tal como definidas pela Ordem dos 

Enfermeiros (2023). Entre as competências evidenciadas destacam-se: 

• Liderança e coordenação de equipas, ao promover uma intervenção estruturada e orientada para 

a melhoria da qualidade; 

• Tomada de decisão clínica fundamentada, ao basear o projeto em evidência científica e análise 

sistemática; 

• Prática baseada em evidência, ao aplicar protocolos e recomendações internacionais de 

segurança medicamentosa; 

• Educação e formação da equipa, ao promover a capacitação contínua dos enfermeiros; 

• Gestão do risco clínico e segurança do doente, ao reduzir a probabilidade de eventos adversos e 

reforçar a cultura de segurança; 

• Avaliação e melhoria contínua da prática profissional, através da utilização de indicadores e 

auditorias regulares. 

O impacto deste projeto ultrapassa a mera redução de erros. Representa um passo significativo na 

construção de uma cultura organizacional centrada na segurança, na aprendizagem e na qualidade dos 

cuidados, pilares essenciais da prática do enfermeiro especialista contemporâneo. 

Conclui-se, assim, que a implementação de estratégias sistematizadas de segurança na administração 

terapêutica — fundamentadas em evidência científica, formação e trabalho em equipa — é não apenas 

viável, mas indispensável para assegurar cuidados intensivos mais seguros, eficientes e humanizados. O 

compromisso com a melhoria contínua e com a excelência profissional deve permanecer como uma 

responsabilidade ética e técnica permanente, refletindo a essência da enfermagem moderna e do seu 

papel transformador nos sistemas de saúde. 
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Tabela II – Formulário Extração de Dados 
 

Formulário Extração de Dados 

1) Identificação do Estudo  
Título  
Autor(es)  
Ano de publicação  
Origem/País de Origem  
DOI  
2) Objetivos e População  
Objetivo(s) do Estudo  
População-alvo  
Tamanho da amostra (se aplicável)  
3) Metodologia  
Tipo de estudo  
4) Intervenção   
Tipo de intervenção  
Detalhes  
5) Resultados  
Práticas existentes  
Barreiras identificadas  
Facilitadores identificados  
6) Outras Observações  
Observações gerais do revisor  
 

 

 
 
 
 
 
 
 


