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RESUMO 

 

Enquadramento: O desenvolvimento das competências comuns e específicas do 

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica, bem como das competências 

específicas na área de enfermagem à pessoa em situação crítica, serviram como guia 

condutor na realização destes estágios, tendo por base os regulamentos n.º 140/2019 e n.º 

429/2018 da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2018, 2019b). Além disso as competências 

referentes ao grau de mestre também foram comtempladas. Este grau exige a capacidade 

de integrar e aplicar conhecimentos de forma autónoma, bem como iniciar, contribuir, 

desenvolver e disseminar investigação que promova a prática de enfermagem baseada na 

evidência reforçando assim a componente de investigação inserida nestas competências 

(Ministério da Ciência, 2006). Esta prática baseada na evidência é importante para 

melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem e neste sentido, foi desenvolvido um 

estudo sobre os conhecimentos, perceções, práticas e barreiras que os enfermeiros têm 

sobre a gestão antimicrobiana. Este tema foi escolhido por a resistência antimicrobiana 

ser um problema mundial, com impacto significativo na saúde da população, afetando 

diretamente a qualidade e segurança dos cuidados prestados aos utentes, ao mesmo tempo 

que representa um desafio tanto para os prestadores de cuidados como para a sociedade 

em geral.  

Objetivos: Realizar uma descrição e reflexão crítica das atividades e competências 

desenvolvidas no cuidado   à pessoa em situação critica; explorar os conhecimentos, 

perceções, práticas e barreiras que os enfermeiros têm sobre a gestão dos antimicrobianos. 

Métodos: O desenvolvimento de competências foi realizado através de três estágios 

clínicos centrados no cuidado ao doente crítico (serviço de controlo de infeção, serviço 

de medicina intensiva e urgência médico-cirúrgica). Para o desenvolvimento da 

competência de investigação, foi realizado um estudo analítico e transversal, com uma 

amostra de 182 enfermeiros a exercerem funções numa unidade de saúde da região Norte. 

O instrumento de recolha de dados foi um questionário adaptado da literatura, 

nomeadamente de Padigos, et al. (2022), aplicado nos meses de setembro e outubro de 

2023. Todos os princípios éticos foram respeitados durante o estudo. As análises 

estatísticas foram realizadas utilizando o software IBM SPSS Statistics 24.0 

Resultados: Os estágios permitiram o desenvolvimento e a consolidação das 

competências comuns e específicas do enfermeiro especialista. As competências 

comuns incluem a responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria contínua da 



v 

 

 

qualidade; a gestão dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

No que concerne às competências especificas do enfermeiro especialista em 

enfermagem à pessoa em situação critica são o cuidar da pessoa, família/cuidador a 

vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, dinamizar a 

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

Maximizar a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à 

complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas (OE, 

2018, 2019b). O estudo de investigação revelou diferenças significativas entre os 

géneros e os serviços onde os enfermeiros exercem. Enfermeiros do género masculino 

relataram uma maior frequência de práticas com antimicrobianos (p <0,05), enquanto as 

enfermeiras mulheres relataram maiores dificuldades no seu envolvimento na gestão 

antimicrobiana (p <0,05). Foi também observado que os enfermeiros do serviço de 

medicina intensiva tinham uma menor frequência de práticas com antimicrobianos (p 

<0,05). Apesar de não haver significância estatística (p = 0,067), os enfermeiros do 

serviço de ortopedia mostraram menos dificuldades no envolvimento com a gestão 

antimicrobiana, em contraste com os do serviço de medicina intensiva, que tiveram uma 

perceção menos positiva sobre o seu papel (p = 0,075). O tempo de exercício profissional 

dos enfermeiros não demonstrou ter um impacto direto nas perceções, práticas e 

barreiras relacionadas com o Stewardship antimicrobiano. 

Conclusão: Os estágios foram fundamentais para desenvolver as competências previstas 

para o enfermeiro especialista e mestre em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Critica. Os principais contributos do estudo para a 

prática baseada na evidência incluem a demonstração da importância de envolver mais 

ativamente os enfermeiros na gestão antimicrobiana, o alerta para lacunas no 

reconhecimento e valorização da sua opinião pelas equipas, bem como a necessidade de 

formação específica em Stewardship antimicrobiano e prevenção de infeções, apontando 

para estratégias que potenciem a participação efetiva dos enfermeiros na promoção da 

segurança e qualidade dos cuidados. A capacitação dos enfermeiros nesta área deveria 

começar na formação académica e serem emanadas diretrizes de organismos 

competentes que contemplem o papel dos enfermeiros no Stewardship antimicrobiano. 

Palavras-chave: Enfermeiros; Stewardship antimicrobiano; perceções; barreiras; 

conhecimentos 
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ABSTRACT 

 

Background: The development of common and specific competencies for nurse 

specialists in medical-surgical nursing, as well as specific competencies in critical care 

nursing, were a guiding framework for these clinical internships, based on regulations No. 

140/2019 and No. 429/2018 from the Portuguese Nursing Council (OE, 2018, 2019b). 

Additionally, competencies related to the master’s degree were also included. This degree 

requires the ability to integrate and apply knowledge autonomously, as well as initiate, 

contribute, develop, and disseminate research that promotes evidence-based nursing 

practices, reinforcing the research component embedded in these competencies (Ministry 

of Science, 2006). In this context, a study was developed with the focus on nurses' 

knowledge, perceptions, experiences, and barriers regarding antimicrobial management. 

This topic was chosen because antimicrobial resistance is a global issue, with a significant 

impact on public health, directly affecting the quality and safety of patient care. Also, this 

represents a challenges for both healthcare providers and society. 

Objectives: To describe and analyze the activities andcompetencies acquired in caring 

critically ill patients; to explore knowledge, perceptions, experiences, and barriers 

regarding antimicrobial management in nurses. 

Methods: The skills were acquired through three clinical internships focused on critical 

patient care. The first internship took place in an infection control department, the second 

in an intensive care unit (ICU), and the third in a medical-surgical emergency department. 

For the research skill development, an analytical and cross-sectional study was conducted 

with a sample of 182 nurses working in a healthcare unit in the northern region. The data 

collection instrument was a questionnaire adapted from the literature, specifically from 

Padigos et al. (2022), and administered in September and October 2023. All ethical 

principles were applied during the study. Statistical analyses were performed using IBM 

SPSS Statistics 24.0. 

Results: The internships facilitated the development and consolidation of both common 

and specific skills of the nurse specialist. Common skills include professional, ethical, 

and legal responsibility; continuous quality improvement; care management; and 

professional learning development. The specific skills of the critical care nurse specialist 

included caring for the person, for the family, or caregiver that experiences complex 

critical illness and/or organ failure. Leading the response to emergencies, exceptional 

situations, and disasters from planning to action, and maximizing infection prevention, 
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intervention, and control are other skills. As well as antimicrobial resistance management 

in critically ill patients and/or those experiencing organ failure, considering the 

complexity of the situation and the need for timely and appropriate responses (OE, 2018, 

2019b). This research study revealed significant differences between genders and services 

in relation to nurses' practices, experiences, and barriers in antimicrobial management. 

Male nurses reported a higher frequency of practices and experiences with antimicrobials 

(p <0.05), while female nurses reported greater difficulties in their involvement in 

antimicrobial management (p <0.05). It was also observed that ICU nurses had a lower 

frequency of antimicrobial practices (p <0.05). Although statistical significance was not 

reached (p = 0.067), orthopedic nurses showed fewer difficulties with antimicrobial 

management compared to ICU nurses, who had a less positive perception of their role (p 

= 0.075). The duration of professional experience did not have a direct impact on 

perceptions, practices, and barriers related to antimicrobial stewardship. 

Conclusion: The internships were essential for acquiring the competencies outlined for 

the nurse specialist and master’s degree in medical-Surgical Nursing, with a focus on 

Critical Care. The main contributions of the study to evidence-based practice include 

demonstrating the importance of more actively involving nurses in antimicrobial 

management, highlighting gaps in the recognition and appreciation of their input by 

teams, as well as the need for specific training in antimicrobial stewardship and infection 

prevention, pointing to strategies that enhance nurses’ effective participation in promoting 

care safety and quality. Empowering nurses in this field should begin during academic 

training, and guidelines should be issued by competent bodies to include the role of nurses 

in antimicrobial stewardship. 

Keywords: Nurses; Antimicrobial stewardship; perceptions; barriers; knowledge
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INTRODUÇÃO 

Este relatório foi elaborado no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, da Escola Superior de 

Saúde de Bragança, do Instituto Politécnico de Bragança, com o objetivo de descrever e 

analisar de forma crítico-reflexiva as atividades desenvolvidas e as competências 

adquiridas ao longo dos estágios curriculares, assim como servir de instrumento de 

avaliação para a conclusão deste mestrado.  

Foram realizados três estágios: o primeiro na Unidade Local do Programa de Prevenção 

e Controlo de Infeção e de Resistência aos Antimicrobianos (UL-PPCIRA), no período 

de 08/05/2023 a 23/07/2023; o segundo estágio decorreu entre 11/11/2023 a 06/12/2023 

no Serviço de Medicina Intensiva (SMI); e o terceiro estágio foi realizado no serviço de 

Urgência Médico-Cirúrgica (SUMC), no período entre 10/12/2023 a 03/02/2024. Todos 

os estágios foram realizados na Unidade Local de Saúde do Nordeste EPE (ULSNE) 

perfazendo um total de 750 horas. 

Tendo por base o guia orientador de estágios, os objetivos a atingir foram: 

✓ Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 

orgânica; 

✓ Dinamizar a resposta a situações de catástrofe ou emergência multivítima, da 

conceção à ação;  

✓ Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em 

situação crítica e ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 

necessidade de respostas em tempo útil e adequadas; 

✓ Desenvolver uma prática profissional e ética;  

✓ Promover práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais;  

✓ Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais na área da governação clínica;  

✓ Colaborar em programas de melhoria contínua de qualidade;  

✓ Criar e manter um ambiente terapêutico e seguro;  

✓ Gerir os cuidados otimizando a resposta da equipa de enfermagem em articulação 

com a equipa multiprofissional;  
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✓ Adaptar a liderança e a gestão dos recursos face às situações e ao contexto, 

visando a otimização da qualidade dos cuidados 

✓ Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade;  

✓ Basear a praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 

conhecimentos. 

Este relatório é descritivo, destacando as atividades realizadas para a prossecução dos 

objetivos, promovendo uma análise reflexiva das experiências vivenciadas e contribuindo 

assim para a consolidação do conhecimento adquirido. 

Para alcançarmos plenamente esta caminhada de aprendizagem, descrita neste relatório, 

utilizámos a metodologia de registo diário das atividades realizadas durante o estágio, de 

acordo com os objetivos, além de anotar situações experienciadas e as reflexões. Também 

a realização do trabalho de investigação veio desenvolver a competência de investigação 

(Ministério da Ciência, 2006; OE, 2019b), tendo sido efetuado um estudo para explorar 

os conhecimentos, perceções, práticas e barreiras dos enfermeiros sobre o Stewardship 

Antimicrobiano (SA). Este tema surgiu pelo interesse nesta temática e, ao mesmo tempo, 

por ser um problema de saúde pública cada vez mais preocupante a nível global, no qual 

os enfermeiros têm um papel relevante. Com este estudo pretendeu-se conhecer a 

perceção dos enfermeiros, particularmente dos enfermeiros especialistas em enfermagem 

médico-cirúrgica, sobre as intervenções e práticas diárias essenciais para reduzir a 

resistência antimicrobiana. Este objetivo alinhou-se perfeitamente com as competências 

específicas requeridas para a enfermagem à pessoa em situação crítica, que incluem 

maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção e resistência a 

antimicrobianos, de acordo com as necessidades complexas e urgentes dos doentes. 

Este documento seguiu uma estrutura organizada em duas partes, divididas em capítulos 

e subcapítulos. Na parte I, fez-se uma análise crítica e reflexiva das atividades realizadas 

para alcançar os objetivos propostos, de modo a adquirir as competências comuns e 

específicas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica na área de 

enfermagem à pessoa em situação crítica, assim como as de mestre. Na segunda parte foi 

elencado o trabalho de investigação. A conclusão e as referências bibliográficas encerram 

o presente relatório. 
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1. CARACTERIZAÇÃO DOS CONTEXTOS DE ENSINO CLÍNICO 

A ULSNE é uma entidade pública empresarial, dotada de autonomia administrativa, 

financeira e patrimonial. Foi criada em 2011, pelo Decreto-Lei n.º 67/2011, de 2 de junho 

(Unidade Local de Saúde do Nordeste, n.d.). É composta por três unidades hospitalares, 

14 centros de saúde, uma unidade de Saúde Pública, uma unidade de convalescença, duas 

unidades de cuidados paliativos, uma equipa intra-hospitalar e equipa comunitária de 

suporte em cuidados paliativos, e uma equipa de hospitalização domiciliária, servindo a 

população do distrito de Bragança. O objetivo estratégico da ULSNE assenta na 

satisfação, de forma sustentável, das necessidades em saúde da população residente na 

sua área de influência, com ênfase ao nível da promoção da saúde e prevenção da doença.  

Colabora ainda no processo de formação contínua, pré e pós-graduada de profissionais de 

saúde, assumindo acordos com as entidades competentes. 

O plano de estudos do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, inclui a realização 

de estágio em contexto profissional, dedicado à prática clínica e à investigação, 

culminando com a elaboração de relatório final. Os estágios desempenharam um papel 

fundamental na consolidação de conhecimentos e na construção de experiências 

relevantes para a formação do enfermeiro especialista. Este processo prático contribuiu 

tanto para o desenvolvimento de competências comuns quanto para a aquisição das 

competências específicas em enfermagem à pessoa em situação crítica, e tiveram que ser 

realizados em três áreas de prestação de cuidados, sendo duas delas de carácter 

obrigatório. O SUMC e o SMI foram contextos obrigatórios, enquanto o serviço de 

controlo de infeções e de resistência aos antimicrobianos foi uma opção individual. 

O estágio I, de caráter opcional, foi realizado na UL-PPCIRA, no período de 08/05/2023 

a 23/07/2023. O estágio II realizou-se no SMI, entre 11/11/2023 a 06/12/2023, e no 

SUMC da Unidade Hospitalar de Bragança no período de 10/12/2023 a 03/02/2024. Cada 

estágio teve a duração de 250h, totalizando 750 horas, e foram orientados por enfermeiros 

especialistas em enfermagem médico-cirúrgica. 

A escolha dos locais de estágio foi motivada primordialmente pela oportunidade de 

enriquecer conhecimentos e aprimorar habilidades técnicas, relacionais e de gestão, 

essenciais para o cuidado da pessoa em situação crítica. A decisão de realizar o estágio 

opcional num serviço de controlo de infeção foi motivada pelo fato de estar alinhado com 

a minha área de atuação. A realização do estágio no mesmo local onde exercemos funções 
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pode ser vista sob duas vertentes. Por um lado, conhecíamos a disponibilidade e dedicação 

da equipa do serviço para com os alunos e, por outro lado, podermos desenvolver um 

melhor projeto de estágio, adaptado às necessidades de desenvolvimento profissional e 

do próprio serviço. 

Com o intuito de desenvolver as competências, foram traçados objetivos gerais para os 

estágios, bem como objetivos específicos, tendo em conta cada campo de estágio. 

 

Objetivos gerais: 

1) Aplicar os conhecimentos teóricos adquiridos, nos diferentes campos de estágios  

2) Reconhecer e desenvolver as competências específicas que são essenciais ao 

enfermeiro especialista em cuidados à Pessoa em Situação Crítica (PSC).  

3) Fazer uma reflexão sobre as competências gerais do enfermeiro, contrastando-as 

com as específicas exigidas para o enfermeiro especialista em enfermagem na 

PSC  

4) Fomentar a capacidade de tomada de decisão para responder rapidamente às 

situações. 

5) Desenvolver habilidades de comunicação para trabalhar em equipa 

 

Objetivos específicos: 

 

 - Serviço de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência aos Antimicrobianos 

1) Adquirir e desenvolver competências comuns e especificas na área da 

epidemiologia e controle de infeção e resistência aos antimicrobianos, perante a 

pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica 

2) Adquirir e desenvolver capacidades de reação e ação perante situações 

imprevistas e complexas relacionadas com a disseminação de infeções, por 

exemplo em casos de surtos, na perspetiva do enfermeiro especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEEMC); 

3) Desenvolver processos de tomada de decisão fundamentada, atendendo às 

evidências científicas, sociais e éticas, de acordo com as competências do 

enfermeiro especialista, em prevenção e controle de infeção e resistência 

antimicrobiana. 
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4) Participar em programas de prevenção e controlo de infeção dirigidos para a 

pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica 

 

 - Serviço de Medicina Intensiva 

1) Conhecer a estrutura, dinâmica e organização do serviço e da equipa 

multidisciplinar;  

2) Aprofundar conhecimentos sobre os cuidados aos doentes críticos  

3) Prestar cuidados à PSC e família com necessidade de suporte de funções vitais, 

em contexto de cuidados intensivos 

4) Adquirir e desenvolver as competências comuns e especificas, do EEEMC na 

prestação de cuidados à PSC e família, no serviço de medicina intensiva 

5) Compreender como o EEEMC contribui para a organização e gestão dos recursos 

materiais e humanos no serviço de cuidados intensivos 

6) Prestar cuidados à PSC, com base nos princípios da prevenção e controle de 

infeção, qualidade e segurança do doente. 

7) Participar nos programas de prevenção e controlo de infeção instituídos no serviço 

de medicina intensiva 

 

 - Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica  

1) Conhecer a estrutura, dinâmica e organização do serviço e da equipa 

multidisciplinar;  

2) Aprofundar conhecimentos sobre os cuidados aos doentes críticos em contexto de 

urgência/emergência 

3) Prestar cuidados à PSC e família com necessidade de suporte de funções vitais, 

contexto de serviço de urgência/emergência  

4) Adquirir e desenvolver as competências comuns e especificas, do EEEMC na 

prestação de cuidados ao doente crítico e família, no SUMC 

5) Compreender como o EEEMC contribui para a organização e gestão dos recursos 

materiais e humanos no SUMC 

6) Prestar cuidados à PSC com base nos princípios da prevenção e controle de 

infeção, qualidade e segurança do doente. 

7) Participar nos programas de prevenção e controlo de infeção instituídos no serviço 

de urgência 
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1.1 Unidade Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência 

aos Antimicrobianos 

O despacho n.º 2902/2013, de 22 de fevereiro, determinou que a Direção-Geral da Saúde 

desenvolvesse, como programa de saúde prioritário, o Programa de Prevenção e Controlo 

de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos, havendo assim a fusão dos programas 

nacionais de Controlo de Infeção e do Programa de Prevenção das Resistências aos 

Antimicrobianos (Ministério da Saúde, 2013a). Em 2022, o Despacho n.º 10901/2022 

(Ministério da Saúde, 2022a) atualizou o Programa de Prevenção e Controlo de Infeções 

e de Resistência aos Antimicrobianos, “na sua missão, adaptando a sua estrutura aos 

desafios crescentes e emergentes, afetando todo o Serviço Nacional de Saúde, 

nomeadamente cuidados hospitalares, primários e continuados” (p. 93). O objetivo geral 

deste programa é a redução da taxa de infeção associada aos cuidados de saúde, a 

promoção do uso correto de antimicrobianos e a diminuição da taxa de microrganismos 

com resistência a antimicrobianos.  

A UL-PCIRA da ULSNE desenvolve a sua prática nas três unidades hospitalares e nos 

14 centros de saúde. A sede encontra-se na Unidade Hospitalar de Bragança, tendo 

também espaço físico nas Unidades de Mirandela e Macedo de Cavaleiros. O serviço 

funciona das 8h às 20h. A nível organizacional, era composto por uma equipa 

multidisciplinar (médicos, enfermeiros, farmacêutico, microbiologista, assistente 

técnico). A equipa de enfermagem era composta por três enfermeiros com 35h/semanais 

cada (uma enfermeira especialista em enfermagem de saúde infantil e pediátrica e outra 

especialista em enfermagem comunitária), mais três enfermeiras a tempo parcial (uma 

especialista em enfermagem médico-cirúrgica e duas especialistas em enfermagem de 

reabilitação).  

Tendo por base o Despacho n.º 10901/2022, a equipa de enfermagem da UL-PPCIRA 

deverá ser composta pelo enfermeiro gestor, com a totalidade do seu horário dedicado, 

mais um enfermeiro em dedicação da totalidade do horário por cada 150 camas a nível 

hospitalar, e por um enfermeiro com, pelo menos, 35 horas por semana dedicadas nos 

cuidados de saúde primários (Ministério da Saúde, 2022b).  
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A equipa multidisciplinar reunia na última terça-feira de cada mês, onde era realizado o 

“Journal Club”, em que um elemento da equipa apresentava um artigo científico ou 

trabalho desenvolvido, relacionado com a prevenção da infeção e das resistências aos 

antimicrobianos. As conclusões eram discutidas e analisadas, avaliando a possibilidade 

de implementação na ULSNE. 

A equipa de enfermagem reunia-se diariamente, duas vezes por dia (às 9h e às 16h), para 

discutir problemas internos e definir estratégias a implementar face a algumas situações 

detetadas, como, por exemplo, surtos. Relativamente à equipa de enfermagem, duas 

enfermeiras pertenciam à equipa de liderança do projeto Stop Infeção Hospitalar 2.0 

(sendo uma mentora do projeto a nível da DGS) e acumulavam responsabilidade: uma 

responsável pela base de dados das Infeções Nosocomiais da Corrente Sanguínea (INCS), 

na qual, a partir da microbiologia, é efetuado o estudo do doente, analisado e registado. 

A outra era responsável pela base de dados da Direção Geral da Saúde (DGS) dos utentes 

submetidos a cirurgias (artroplastia da anca e joelho, colecistectomias, cirurgia colon e 

reto, herniorrafias e cesarianas), identificando os que apresentaram infeção do local 

cirúrgico, efetuando estudo de caso. A coordenação da plataforma da DGS das 

Precauções Básicas em Controlo de Infeção (PBCI) era partilhada por duas enfermeiras, 

com áreas de responsabilidade divididas – Higiene das Mãos e Precauções Básicas. Todas 

as enfermeiras estavam responsáveis pela vigilância dos microrganismos 

epidemiologicamente importantes (MEI), estabelecendo contactos com os diversos 

serviços, incluindo centros de saúde, orientando no sentido de prevenir surtos e infeções 

cruzadas, e efetuando formação direcionada às necessidades identificadas. Também se 

articulavam com outras unidades de saúde, incluindo Estruturas Residenciais para 

Pessoas Idosas, notificando sobre a situação infeciosa do doente. Todos as enfermeiras 

têm competências e treino para dar resposta às solicitações relacionadas com a prevenção 

e controlo das infeções, tendo uma enfermeira a competência acrescida diferenciada em 

enfermagem em prevenção e controlo de infeção pela Ordem dos Enfermeiros.  

Este estágio decorreu entre 08/05 e 23/07 de 2023, com a duração de 250 horas, sob a 

tutela da Enfermeira Ângela Fernandes, Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 

e foi orientado pela professora Gorete Batista. 
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1.2 Serviço de Medicina Intensiva 

Os SMI em Portugal evoluíram bastante desde o final da década de 50, conforme descrito 

por Paiva et al., (2017). Estas unidades são fundamentais para os doentes em condições 

críticas e são equipadas com tecnologia de ponta e pessoal altamente qualificado para 

lidar com disfunções orgânicas complexas, garantindo intervenções que podem salvar 

vidas (Paiva et al., 2017). 

As Unidades de Cuidados Intensivos são classificadas em três níveis de cuidados, de 

acordo com a gravidade e complexidade dos cuidados prestados, podendo ser de nível I, 

II e III. A Unidade de Nível I está indicada para doentes com risco ou em falência de 

órgão, que necessitam de monitorização geralmente não invasiva. A Unidade de Nível II, 

ou unidades de cuidados intermédios, destina-se aos doentes críticos que necessitam de 

monitorização invasiva, mas não requerem ventilação invasiva. A Unidade de Nível III 

são reservadas para casos mais graves que necessitam de suporte multiorgânico (Paiva et 

al., 2017). 

A prática da medicina intensiva em Portugal estende-se além das paredes físicas destas 

unidades, abrangendo a sala de emergência e os serviços de resposta rápida, garantindo 

um continuum de cuidados que acompanha o doente desde o internamento até às consultas 

de follow-up (OM, 2018). Este modelo de cuidados intensivos é apoiado por uma presença 

constante de enfermeiros e médicos intensivistas, além de acesso a diagnósticos 

avançados e medidas contínuas de controle de qualidade e segurança (OE, 2019a). 

Deste modo, os SMI desempenham um papel crucial no sistema de saúde em Portugal, 

representando uma parcela significativa dos custos hospitalares devido à complexidade 

dos tratamentos e à tecnologia envolvida (OM, 2018). A especialização e a capacitação 

contínua dos profissionais de saúde, especialmente dos enfermeiros, são fundamentais 

para manter a qualidade e eficácia desses serviços essenciais. 

O SMI da ULSNE foi criado em 2011 e encontra-se localizado no piso zero, junto ao 

serviço de urgência. Pertence ao Departamento de Urgência, Emergência e Cuidados 

Intensivos da ULSNE, dando resposta ao distrito de Bragança, com 122833 habitantes 

(INE, 2024). Durante o estágio, os doentes internados no serviço eram adultos e idosos 

com múltiplas comorbilidades (cardíacas, respiratórias, renais, neurológicas), muitas 

vezes em situação de falência multiorgânica ou sepsis, vítimas de trauma e pós cirúrgicos, 
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necessitando de ventilação mecânica e monitorização hemodinâmica invasiva. 

O serviço tem capacidade instalada de 18 camas nível II e III, divididas por duas alas: a 

“ala laranja” com 10 camas, sendo uma de isolamento e a “ala azul” com oito camas, das 

quais três são isolamentos. Fora os quartos de isolamento, as áreas são open space, o que 

permite uma vigilância contínua dos doentes, existindo cortinas para separação. Todas as 

unidades estavam equipadas com camas articuladas, monitorização hemodinâmica e 

suporte ventilatório (invasivo e não invasivo), além de carro de apoio,  com sistema de 

vigilância centralizada, equipadas com sistemas informáticos para consulta e registos 

clínicos em ambas as alas. Cada ala tinha uma zona de stock da farmácia e um armazém 

de soros. A dispensa de medicação era feita através do sistema eletrónico (Pyxis 

medStation System®).  

Verificámos a existência de áreas de apoio em cada ala, como armazém de consumíveis 

e a copa. A meio das duas alas, encontravam-se o armazém com equipamentos como 

ventiladores de reserva e de transporte e monitores de hemodiálise, o vestiário com 

instalações sanitárias e duches, o gabinete da enfermeira gestora e o gabinete do diretor 

de serviço. Existia ainda uma sala de espera para familiares e uma “sala da família”, onde 

são realizadas as reuniões com os familiares, de forma confortável e privada. A adufa de 

preparação das visitas e um secretariado também estão presentes. Cada ala tem uma área 

de sujos localizada fora da área de prestação de cuidados, com saída para o exterior. Os 

circuitos de limpos e sujos estavam bem definidos. A unidade tem contentores para 

separação de resíduos.  

Relativamente aos recursos humanos, o serviço era constituído por uma equipa de 

enfermagem com 46 enfermeiros, dos quais 20 eram especialistas em enfermagem 

médico-cirúrgica e cinco eram especialistas em enfermagem de reabilitação. A equipa 

médica era constituída por 12 médicos intensivistas, contando com a colaboração 

multidisciplinar de medicina física e reabilitação, nutrição e farmácia. Relativamente à 

equipa de assistentes operacionais, eram 16 havia um assistente técnico. A equipa de 

enfermagem e os assistentes operacionais realizavam trabalho por turnos de oito horas, 

enquanto a parte médica realizava turnos de 12 e 24 horas. O método de trabalho de 

enfermagem era o método individual, com um rácio estabelecido de 1:3 em doentes de 

Nível II e 1:2 em doentes de Nível III.  
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O enfermeiro responsável de turno ou a enfermeira gestora têm a responsabilidade de 

fazer a distribuição dos doentes e prever o reforço na equipa. Diariamente foi realizado o 

Hudlle de segurança três vezes por dia, com a participação dos enfermeiros e assistentes 

operacionais, com o objetivo de identificar pontos fortes, pontos fracos e prever 

necessidades que pudessem surgir durante o turno.  

Este estágio decorreu entre 11/11/2023 e 06/12/2023, com a duração de 250 horas, sob 

a tutela da Enfermeira Elsa Miranda, Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, e 

foi orientado pela professora Gorete Batista. 

 

1.3 Serviço de Urgência 

O Despacho Normativo n.º 11/2002, relativo à criação dos Serviços de Urgência, refere 

no art.º 1º: “(...) serviços de urgência são serviços multidisciplinares e multiprofissionais 

que têm como objetivo a prestação de cuidados de saúde em todas as situações 

enquadradas nas definições de urgência e emergência médicas (...)”(Ministério da Saúde, 

2002, p.1865). 

Emergência e urgência médica são condições clínicas de instalação súbita, em que a 

emergência se refere a uma condição que envolve risco iminente de morte ou de graves 

prejuízos à saúde do doente, exigindo assistência médica imediata e contínua. A urgência 

médica engloba situações menos críticas que as emergências, mas que ainda necessitam 

de atendimento médico rápido para aliviar o sofrimento, risco de deterioração ou prevenir 

o desenvolvimento de complicações mais sérias.  

O SUMC está integrado no Departamento de Urgência, Emergência e Cuidados 

Intensivos da ULSNE e recebe doentes de todo o distrito de Bragança, sendo a população 

do distrito, segundo os censos de 2021, de 122.833 habitantes (INE, 2024). O serviço 

recebe doentes que chegam pelos seus próprios meios, ou com os bombeiros, Instituto 

Nacional de Emergência Médica, assim como referenciados pelos cuidados de saúde 

primários ou por outras unidades hospitalares. Deste serviço faz ainda parte a assistência 

pré-hospitalar, através do serviço de uma Viatura Médica de Emergência e Reanimação. 

Os doentes atendidos foram maioritariamente adultos e idosos com quadros clínicos 

muito diversos, incluindo emergências cardiovasculares (enfarte agudo do miocárdio, 

insuficiência cardíaca), respiratórias (crises asmáticas, insuficiência respiratória), 
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neurológicas (acidentes vasculares cerebrais) e traumáticas (politraumatizados). 

O SUMC estava dividido em diferentes áreas: uma área de admissão e atendimento 

administrativo, uma sala de triagem de prioridades, duas salas de espera (uma para os 

doentes que aguardam triagem e outra para os doentes já triados), zona de atendimento 

de pediatria (gabinete de avaliação médica, sala de nebulizações/hidratação oral de 

pediatria, sala de observação (OBS) pediátrico), três gabinetes de avaliação médica, sala 

de emergência/doentes críticos com condições para suporte avançado de vida (capacidade 

para dois doentes), sala laranja (com capacidade para quatro doentes), área para 

tratamento de adultos com cadeirões, área de macas (seis unidades), sala de orto-

traumatologia, sala de pequena-cirurgia, área de OBS (adultos) com oito camas, (todas 

com monitorização contínua) e um gabinete de enfermagem.  

A equipa de enfermagem era constituída por 47 enfermeiros, dos quais 15 eram 

especialistas em enfermagem médico-cirúrgica, distribuídos por dois turnos de 12 horas. 

No turno da manhã estavam sete enfermeiros e o enfermeiro gestor, e no turno da noite 

estavam sete enfermeiros.  

Estavam em funcionamento quatro Vias Verdes (VV): a VV de Sépsis, a VV do Acidente 

Vascular Cerebral, a VV de Trauma e a VV Coronária, todas com fluxogramas próprios 

de ativação, permitindo um atendimento rápido. O serviço integrava ainda uma equipa de 

emergência interna (24h/dia), que era constituída por um médico e um enfermeiro, com 

o objetivo de prestar cuidados emergentes aos doentes internados no hospital, exceto no 

SMI, bloco operatório e pediatria (pela sua especificidade). 

Este estágio decorreu entre 10/12/2023 e 03/02/2024, com a duração de 250 horas, sob a 

tutela da Enfermeira Adélia Melgo, Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica e foi 

orientado pela professora Gorete Batista. 
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS EM ENSINO CLÍNICO 

A necessidade de prestar cuidados de excelência faz com que o enfermeiro tenha um 

percurso desde enfermeiro de cuidados gerais até enfermeiro especialista, através da 

formação e, especialmente, da aquisição e desenvolvimento de habilidades e 

competências na área de especialização. Sendo a Enfermagem uma profissão nobre, não 

basta saber saber, é de extrema importância saber ser e saber fazer. Estas competências 

adquirem-se especialmente com a experiência. 

Segundo Boterf (2006), não devemos questionar o que é a competência, mas sim “o que 

significa agir com competência?”. Um profissional que detenha as competências não 

garante a eficácia da ação, assim é “fundamental que ele seja capaz de as associar e de as 

mobilizar, com pertinência, numa situação de trabalho, de saber como proceder para agir” 

(Boterf, 2006, p.61). 

O mesmo autor refere que, quando um profissional atua com competência e é reconhecido 

como tal, são ativadas três dimensões da competência: 

1) Dimensão dos recursos disponíveis, que diz respeito aos conhecimentos, saber-fazer, 

capacidades cognitivas, competências comportamentais, etc.) que ele pode mobilizar 

para agir, assim como os recursos disponíveis no contexto em que a pessoa se insere, ou 

seja, aqueles que não possui ela própria, mas aos quais pode recorrer, se necessário (bases 

de dados, redes de peritagem, competências de colegas ou de pessoas de outras 

profissões); 

2) Dimensão da ação e dos resultados que ela produz, isto é, das práticas profissionais e 

do desempenho. O profissional competente demonstra-o através da ação;  

3) dimensão da reflexividade, que é a do distanciamento em relação às duas dimensões 

anteriores. Nesta dimensão, o profissional deve ter uma dupla compreensão: a da situação 

sobre a qual intervém e a forma como o faz. 

A Ordem dos Enfermeiros (OE), atuando como reguladora e acreditadora da profissão, 

definiu as competências tanto para o enfermeiro de cuidados gerais quanto para os 

enfermeiros para cada área de especialidade. Estas últimas estão divididas em 

competências comuns do enfermeiro especialista e competências específicas para cada 

área de especialidade (enfermagem comunitária, enfermagem médico-cirúrgica, 

enfermagem de reabilitação, enfermagem de saúde infantil e pediátrica, enfermagem de 
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saúde materna e obstétrica, e enfermagem de saúde mental e psiquiátrica). A 

especialidade em enfermagem médico-cirúrgica comporta quatro áreas de especialidade: 

a) enfermagem à pessoa em situação crítica; b) enfermagem à pessoa em situação crónica; 

c) enfermagem à pessoa em situação paliativa; d) enfermagem à pessoa em situação 

perioperatória. Cada especialidade tem competências alinhadas com o seu respetivo 

campo de atuação, sendo que este relatório focará especificamente na enfermagem à PSC 

(OE, 2018). 

O Regulamento n.º 140/2019 da OE identifica os domínios de competências comuns a 

todos os enfermeiros especialistas que são quatro: 1) domínio da responsabilidade 

profissional, ética e legal; 2) domínio da melhoria contínua da qualidade; 3) domínio da 

gestão dos cuidados; 4) domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. O 

Regulamento nº 429/2018 da OE define o perfil de competências específicas do 

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica nas diferentes áreas de 

intervenção, sendo neste caso na área de enfermagem à PSC, que possui três 

competências: a) cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de 

doença crítica e/ou falência orgânica; b) dinamiza a resposta em situações de emergência, 

exceção e catástrofe, da conceção à ação; c) maximiza a prevenção, intervenção e controlo 

da infeção e de resistência a antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo 

útil e adequadas. Estabelecer as competências necessárias para os enfermeiros, 

especialmente os enfermeiros especialistas, foi essencial para manter os padrões de 

qualidade de enfermagem (OE, 2018, 2019). 

Uma vez que o processo de aprendizagem foi contínuo e dinâmico, as competências 

foram analisadas em conjunto e não por local de estágio. Assim, em cada domínio de 

competência, são abordados de forma conjunta os três serviços (UL-PPCIRA, SMI e 

SUMC), fazendo referência aos momentos vivenciados, iniciando-se a exposição pelas 

competências comuns do enfermeiro especialista, seguindo-se as competências 

específicas na área da PSC, tendo ainda em linha de conta os objetivos que foram 

delineados para cada local de estágio.  

Os estágios foram fundamentados na teoria das transições de Afaf Meleis, que oferece 

suporte teórico ao cuidado de enfermagem, facilitando a transição do doente e da sua 

família às mudanças e desafios impostos pela condição crítica. A teoria de transição de 
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Meleis centra-se nos processos e experiências de transição que os indivíduos enfrentam, 

sendo particularmente relevante para a enfermagem em contextos críticos e de alta 

complexidade. Esta teoria define transições como períodos durante os quais ocorrem 

mudanças significativas no estado de saúde, na situação de vida, nos papéis ou nas 

relações dos indivíduos. Estas transições podem ser de saúde/doença, desenvolvimento, 

situacionais ou organizacionais. Meleis destaca a importância de identificar e gerir as 

respostas dos indivíduos a essas transições, proporcionando cuidados que promovam uma 

transição saudável e minimizem os riscos associados. O enfermeiro é um agente 

facilitador do processo de transição (Meleis, 2010). Assim, na realização dos estágios 

direcionados para a PSC, podemos dizer que estamos perante uma transição entre saúde 

e doença, que será influenciada por fatores que podem ajudar ou dificultar o processo de 

transição. 

Realizar os estágios no SMI e no serviço de urgência (SU) foi um grande desafio, pois há 

14 anos que não prestávamos cuidados diretos a doentes. Durante o primeiro estágio no 

SMI, enfrentamos dificuldades iniciais, que foram sendo ultrapassadas ao longo do 

estágio, mas que nos deram mais confiança e segurança para o estágio de urgência.  

Estávamos preparadas para realizar várias intervenções de enfermagem de forma 

independente, com o consentimento e supervisão da enfermeira tutora.  Durante os 

estágios, sentimo-nos como um elemento da equipa de enfermagem e não uma simples 

aluna de mestrado. Neste percurso de aprendizagem, mantivemos sempre a humildade de 

questionar e admitir quando não sabíamos algo, perguntando "como fazer?". As 

enfermeiras orientadoras estiveram sempre disponíveis para ajudar e orientar ao longo 

deste percurso, proporcionando o suporte necessário para o nosso desenvolvimento 

profissional e pessoal. 

 

2.1 Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

A evolução constante da enfermagem sublinha a necessidade de uma formação contínua 

e do aperfeiçoamento das habilidades dos enfermeiros. É essencial investir na educação 

e na aquisição de novos conhecimentos, além do desenvolvimento de capacidades 

decisórias. De acordo com a OE, o enfermeiro especialista “… é aquele a quem se 

reconhece competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem 

especializados nas áreas de especialidade em enfermagem (...) numa das especialidades 

em enfermagem previstas no artigo 40º do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros.” (OE, 
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2019b, p. 4744). 

Durante os estágios na UL-PPCIRA, SMI e SU, foram realizadas várias atividades que 

estavam alinhadas com as competências estabelecidas pelo Regulamento das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, as quais se pretendem demonstrar, 

fazendo uma análise crítica e reflexiva, e elencando as competências adquiridas, tendo 

por base os quatro domínios descritos no Regulamento n. º140/2019 de 6 de fevereiro 

(OE, 2019b). 

 

2.1.1 Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

O domínio da responsabilidade profissional, ética e legal dos enfermeiros é fundamental 

para garantir a prestação de cuidados de qualidade, seguros e compassivos aos doentes, 

respeitando os princípios éticos e os requisitos legais da profissão. A excelência 

profissional e a qualidade dos cuidados de saúde requerem habilidade na tomada de 

decisões nos problemas éticos. Na sua prática, os enfermeiros adotam uma conduta 

responsável e ética, atuando no respeito pela legis artis, pela deontologia e pelos direitos 

e interesses legalmente protegidos dos cidadãos, responsabilizando-se pelas suas 

decisões, pelos atos que praticam e pelas tarefas que delegam (OE, 2015a). 

No Código Deontológico do Enfermeiro (2015) encontram-se implícitos os princípios 

éticos e deontológicos que devem orientar a prática dos enfermeiros. O estatuto da Ordem 

dos Enfermeiros, no art.º 100, refere que o enfermeiro tem o dever de “cumprir as normas 

deontológicas e as leis que regem a profissão” (OE, 2015ª, p. 78). Os princípios éticos, 

como o respeito pela dignidade humana, intimidade, privacidade, autodeterminação da 

pessoa, fiabilidade e veracidade, independentemente das suas escolhas e perspetivas de 

saúde, são inerentes aos cuidados da PSC.  

No contexto destes estágios, a compreensão e assimilação dos princípios éticos e 

deontológicos que orientam a prática profissional foram significativamente aprimorados 

pelos conteúdos explorados na Unidade Curricular de Ética e Deontologia Profissional. 

Foram sempre aplicados os princípios da bioética, como o princípio da autonomia, o 

princípio da beneficência, o princípio da não maleficência e o princípio da justiça 

(Beauchamp, & Childress, 2002). 

Tendo em consideração os princípios gerais da Deontologia Profissional, conforme o 
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artigo 99.º, “as intervenções de Enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa 

da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” (Diário da República, 

2015ª, p. 8078), tendo sempre em conta, na relação profissional, os valores universais, 

como “a) a igualdade; b) a liberdade responsável, com a capacidade de escolha, tendo em 

atenção o bem comum; c) a verdade e a justiça; d) o altruísmo e a solidariedade; e) a 

competência e o aperfeiçoamento profissional” (Diário da República, 2015b, p. 8078). 

A responsabilidade reflete-se em diversos aspetos, começando pelo cumprimento de 

horários, pela adoção de atitudes e ações apropriadas, e pela partilha de reflexões com 

outros profissionais em caso de dilema na tomada de decisões, reconhecendo assim os 

limites das próprias competências e do seu papel. Durante os períodos de estágio, o nosso 

desempenho foi caracterizado pela assiduidade, pontualidade e assertividade. 

É fundamental que a humanização esteja presente nos cuidados oferecidos aos doentes, e 

a prática deve refletir a segurança do ambiente, garantindo sempre a privacidade e a 

intimidade do doente, bem como sigilo profissional. A partilha de informações deve ser 

a estritamente necessária ao plano terapêutico e realizada com a equipa, sem comprometer 

a relação de confiança, conforme estabelecido na Lei n.º 156/2015 de 16 de setembro 

(OE, 2015a). Durante os diferentes locais de estágio, surgiram situações que obrigaram a 

refletir sobre a privacidade, a intimidade e o sigilo profissional.  

A privacidade e intimidade da pessoa devem ser sempre salvaguardadas pelo enfermeiro 

no exercício das suas funções e na supervisão das tarefas quando delegadas noutros 

profissionais próximos, como refere o Código Deontológico no seu artigo 107.º, alínea b) 

– do respeito pela intimidade. O enfermeiro é o profissional de saúde que mais invade a 

intimidade e a privacidade do doente na prestação de cuidados. No caso do SU, onde foi 

realizado o estágio, dadas as características físicas, a sobrelotação do serviço, com macas 

em todos os lugares, uma vez que o estágio decorreu em pleno pico da gripe e as 

exigências dos cuidados, tornou-se muitas vezes difícil manter a intimidade e privacidade 

da pessoa, mas com algum engenho, como desviar a maca para uma área mais 

resguardada, cobrir as partes do corpo que não precisavam de ficar expostas, manter as 

portas fechadas, contribuíram para assegurar os direitos da pessoa. O serviço de urgência 

necessitava de algumas reformulações na zona dos cadeirões, onde não havia divisões 

físicas entre eles. Na zona das macas (quando apenas se encontravam as seis macas 

ocupadas), sala laranja e na sala de observações, a privacidade e a intimidade do doente 
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foram sempre salvaguardadas, uma vez que existiam cortinas. Houve algumas situações 

em que o doente permaneceu mais de 24h numa maca por não haver vaga nos serviços ou 

por não ter retaguarda familiar, contrariando um dos direitos fundamentais explícito na 

carta de direitos do doente internado (DGS, n.d.). No contexto do SMI, esta dificuldade 

não se verificou, uma vez que existiam cortinas em todas as unidades dos doentes e houve 

sempre o cuidado de garantir que os doentes não ficassem expostos, mesmo quando foram 

realizar exames. 

O direito à privacidade é garantido pela proteção da intimidade pessoal, nos aspetos 

psicológicos e morais, pelo controlo do acesso à informação pessoal e pelo respeito à 

confidencialidade. O sigilo é essencial na relação entre doentes e profissionais de saúde, 

garantindo confiança e segurança na partilha de informações sensíveis.  

No decorrer do estágio na UL-PPCIRA, deparamo-nos com a situação de um doente com 

Tuberculose Pulmonar (TP), internado há cerca de 10 dias. A TP, sendo uma doença de 

notificação obrigatória na plataforma de apoio ao sistema nacional de vigilância 

epidemiológica, devido aos riscos para a saúde pública, tinha de ser imediatamente 

notificada e comunicada à pessoa que havia testado positivo, com indicações para 

isolamento, assim como realizar o levantamento de contactos de risco, tanto de doentes 

internados como de profissionais. O dever de sigilo dos enfermeiros está enquadrado num 

quadro deontológico, como garantia de segurança. A segurança da informação de 

enfermagem está protegida pela Deontologia Profissional de Enfermagem. O sigilo 

profissional está consagrado no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE), no artigo 

106.º ponto 1, onde refere que o enfermeiro está obrigado a guardar segredo profissional 

sobre o que toma conhecimento no exercício da sua profissão. Assim, na alínea a), afirma 

que o enfermeiro tem o dever de “considerar confidencial toda a informação acerca do 

alvo de cuidados e da família, qualquer que seja a fonte” (Diário da República, 2015b). 

A Lei n.º 12/2005, de 26 de janeiro, no artigo 3.º, refere “a informação de saúde, incluindo 

os dados clínicos registados, resultados de análises e outros exames subsidiários, 

intervenções e diagnósticos, é propriedade da pessoa (…) (Diário da República, 2005).  

O EOE ressalva, no artigo 106.º, alínea b), que o enfermeiro assume o dever de “partilhar 

a informação pertinente só com aqueles que estão implicados no plano terapêutico, 

usando como critérios orientadores o bem-estar, a segurança física, emocional e social do 

indivíduo e família, assim como os seus direitos” e na alínea c) que assume o dever de 
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“divulgar informação confidencial acerca do alvo de cuidados e da família só nas 

situações previstas na lei (…)” (Diário da República, 2005, p.81). 

O Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida (2000) emanou um parecer sobre 

o direito de necessidade da quebra de sigilo relativo a doenças transmissíveis para a 

salvaguarda da vida e da saúde de terceiros, que vai ao encontro ao artigo 34.º do Código 

Penal, em que não é considerado ilícita a quebra do sigilo profissional, se tal se afigurar 

como um meio adequado para afastar um perigo (o de doença ou morte) que ameace 

interesses juridicamente protegidos (Diário da República, 1995). Assim, sendo a TP uma 

doença contagiosa, o bem comum sobrepõe-se ao interesse individual. É importante 

referir que a necessidade de notificação do caso não permite que a informação seja 

partilhada sem critério, pois continua a ser um dado de saúde sujeito a sigilo. É crucial 

que os doentes sejam informados sobre a sua condição e sobre o processo de notificação, 

para que compreendam que, embora a confidencialidade seja uma prioridade, a natureza 

contagiosa da sua doença implica a necessidade de partilhar certas informações com as 

autoridades de saúde e, quando necessário, com outras pessoas em risco. O rastreio de 

contatos é uma prática normalizada em casos de doenças contagiosas e é vital para 

controlar a transmissão da infeção. Perante esta situação, foi explicada ao doente, em 

conjunto com o médico, mantendo o respeito pelo doente e transparência na informação 

(OE, 2015b). Tendo por base os deveres deontológicos enunciados no EOE, no artigo 

100.º, o enfermeiro assume o dever de “a) Cumprir as normas deontológicas e as leis que 

regem a profissão; b) Responsabilizar-se pelas decisões que toma e pelos atos que pratica 

ou delega (…)” (Diário da República, 2015b p. 78). 

O consentimento informado, regra fundamental nas relações entre doentes e profissionais 

da saúde, é derivado do princípio do respeito pela autonomia e é essencial para garantir 

práticas éticas na tomada de decisões. O consentimento informado é a autorização 

esclarecida dada pelo utente antes de receber qualquer cuidado de saúde, incluindo atos 

médicos, realização de exames e participação em pesquisas ou ensaios clínicos (Entidade 

Reguladora da Saúde, 2023). Tal autorização requer que o doente seja totalmente 

informado e compreenda o que se pretende fazer e como, a finalidade e os resultados 

esperados da intervenção consentida (DGS, 2015b). De acordo com o art.º 105 do Código 

Deontológico dos Enfermeiros, estes têm o dever de informação no respeito pelo direito 

à autodeterminação, assumindo o dever de: a) informar o indivíduo e a família no que 

respeita aos cuidados de enfermagem; b) respeitar, defender e promover o direito da 
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pessoa ao consentimento informado; c) atender com responsabilidade e cuidado todo o 

pedido de informação ou explicação feito pelo indivíduo em matéria de cuidados de 

enfermagem; d) informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como 

sobre a maneira de os obter (p.81). 

Ao longo de todo este percurso, procurou-se informar, esclarecer e obter o consentimento 

do doente para os atos praticados. O princípio da autonomia foi cumprido em todas as 

intervenções, respeitando sempre a vontade do doente e da família, tanto nas intervenções 

autónomas como nas partilhadas, como por exemplo em doentes a necessitarem de 

intervenção cirúrgica, em procedimentos de fibrinólise, através de solicitação do 

consentimento informado.  

Durante os estágios, adotámos uma conduta antecipatória para garantir a segurança do 

doente, testando diariamente o desfibrilador e o ventilador, tanto no SMI quanto no SU. 

A antecipação e preparação são cruciais para assegurar que os equipamentos estão sempre 

operacionais e prontos para uso em emergências, contribuindo para a segurança do 

doente. Embora no SMI não tenha sido possível verificar o carro de emergência, no SU 

tivemos a oportunidade de confirmar todo o material existente e repor da sala de 

emergência, garantindo que estava disponível e funcional para qualquer situação crítica. 

Com autorização da tutora, foi feita esta intervenção de forma autónoma sempre que 

estávamos escaladas para a sala de emergência. 

Em todos os locais de estágio, mantivemos uma postura profissional consistente com o 

código deontológico, conforme estipulado no Decreto-Lei n.º 156/2015, de 16 de 

setembro, capítulo VI – Deontologia profissional. Em todo o nosso ato profissional, 

procurámos a excelência no cuidado de enfermagem, respeitando sempre os direitos dos 

doentes e assegurando a segurança e a qualidade dos cuidados, no respeito pela dignidade 

humana. Importa também referir que, ao longo do trabalho de investigação realizado, 

respeitaram-se todos os princípios éticos constantes na Declaração de Helsínquia.  

Meleis (2010) destaca a importância de uma prática ética e empática durante as transições 

de saúde, já que estas são fases de vulnerabilidade para os doentes. Respeitar os direitos 

e a dignidade dos doentes é essencial para proporcionar um ambiente de cuidado 

humanizado e seguro durante essas mudanças. Com base no exposto anteriormente, pode-

se concluir que foram desenvolvidas competências significativas no domínio da 
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responsabilidade profissional, ética e legal. 

 

2.1.2 Domínio da melhoria continua da qualidade 

Um dos objetivos da ULSNE é a excelência dos serviços prestados à população, assentes 

em melhores processos, nas melhores práticas e competências científicas e técnicas, com 

o objetivo de promover a melhoria contínua. A OE tem desenvolvido, ao longo dos anos, 

estratégias para promover a qualidade dos cuidados de enfermagem, emitindo em 2001, 

o documento dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, cujo principal 

objetivo foi definir os padrões de qualidade que devem orientar a prática de enfermagem, 

de modo a melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos utentes e a refletir sobre o 

exercício profissional dos enfermeiros. Em 2015, foram publicados os padrões de 

qualidade dos cuidados de enfermagem especializados em enfermagem à PSC, que 

caraterizam o papel dos enfermeiros especialistas em enfermagem à PSC (OE, 2015c).  

As competências comuns do domínio da melhoria contínua da qualidade do enfermeiro 

especialista estão definidas no Regulamento n.º 140/2019, em que o EEEMC “garante 

um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas 

institucionais na área da governação clínica; desenvolve práticas de qualidade, gerindo 

e colaborando em programas de melhoria contínua; garante um ambiente terapêutico e 

seguro” (OE, 2019b, pp.4747- 4748). Durante os diferentes campos de estágio, houve 

excelentes oportunidades de participar em projetos de melhoria contínua da qualidade, 

com a definição de metas e o planeamento estratégico, realizar atividades na área da 

qualidade e em protocolos de atuação, bem como cooperar na comunicação dos resultados 

das atividades aos enfermeiros e gestores.  

Aquando do estágio na UL-PPCIRA, sendo este o serviço onde exercíamos funções, 

enfrentou-se o desafio de separar os papéis de estudante e profissional. No entanto, 

conseguimos superar essa dificuldade ao adotar uma abordagem disciplinada e reflexiva.  

Houve oportunidade de acompanhar os enfermeiros na realização da auditoria anual às 

PBCI e, ao mesmo tempo, foram realizadas auditorias à adesão aos cinco momentos da 

higiene das mãos, à triagem de resíduos e à descontaminação terminal da unidade do 

doente. Colaborámos na introdução das auditorias das PCBI e higiene das mãos nas 

plataformas especificas da DGS, e as restantes em ficheiros da UL-PPCIRA. No momento 
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das auditorias, foi sempre dado feedback imediato, para que os profissionais pudessem 

melhorar as práticas e/ou desenvolver estratégias, bem como melhorar/reajustar recursos 

físicos e profissionais. Os resultados das auditorias às PBCI são enviados em relatórios 

anuais (janeiro do ano seguinte) e, quanto aos resultados das restantes auditorias, houve 

a possibilidade de participar na elaboração dos relatórios trimestrais, que foram enviados 

para as direções de serviço. Tivemos ainda a possibilidade de participar numa auditoria 

externa, realizada pelo prestador de serviços, à triagem de resíduos e o seu 

acondicionamento.  

A nível do SUMC e do SMI, houve a oportunidade de acompanhar os enfermeiros 

especialistas de cada serviço, dinamizadores da UL-PCIRA, na realização das auditorias 

internas do serviço, como a adesão à higiene das mãos, à triagem de resíduos e à 

descontaminação terminal da unidade do doente, assim como participar nas auditorias aos 

feixes de prevenção da infeção urinária associada ao cateter vesical (IUACV), prevenção 

da infeção relacionada ao cateter vascular central (IRCVC), prevenção da infeção do local 

cirúrgico (ILC) e da prevenção da pneumonia associada à intubação (PAI). Durante estas 

visitas, constatou-se que ainda persistiam dúvidas acerca das funções dos dinamizadores 

da UL-PPCIRA, especialmente entre os profissionais mais recentes. Com o intuito de 

suprir esta lacuna na integração de novos dinamizadores, foi elaborado, em parceria com 

outra estudante do mestrado, o Manual de Integração dos Dinamizadores da UL-PPCIRA 

(Apêndice I). Este manual esclarece funções, padroniza procedimentos e facilita a 

adaptação, apoiando os novos profissionais. Promove também a autonomia, melhora a 

comunicação interna e incentiva o desenvolvimento profissional, aumentando a satisfação 

dos dinamizadores e contribuindo para a excelência nos cuidados de saúde. Neste 

contexto, e tendo sido identificada há algum tempo a necessidade de um documento para 

a integração de novos profissionais na UL-PPCIRA, foi desenvolvido o Manual de 

Integração na UL-PPCIRA (Apêndice II), pretendendo ser um recurso valioso para 

garantir a consistência e qualidade dos cuidados de saúde, promovendo a segurança do 

doente e a eficácia das intervenções. 

A UL-PPCIRA tem ainda programas de vigilância epidemiológica que são:  

a) Vigilância dos MEI, em que estes são notificados pela microbiologia, e a UL-

PPCIRA, em parceria com o serviço de origem do MEI, adota as medidas 

adequadas para a prevenção da transmissão cruzada e disponibiliza colaboração 

técnico-científica aos serviços (DGS, 2022b). 
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b) Vigilância epidemiológica da incidência de INCS, cujo objetivo é conhecer os 

principais microrganismos implicados, obter informações sobre os principais 

fatores de risco, promover ações que contribuam para a melhoria dos cuidados de 

saúde prestados, entre outros (DGS, n.d.-c). 

c) Surgical Site Infection Basics - vigilância das cirurgias do cólon, vesícula, 

cesariana, artroplastia da anca, joelho, hérnias, laminectomia, entre outras, em 

rede europeia (DGS, n.d.-b). 

d) Hospital in Europe Link for Infection Control Through Surveillance (HELICS) 

UCI - monitorização das infeções nosocomiais no SMI, pneumonia, bacteriemia, 

traqueobronquite e infeção urinária (DGS, n.d.-a). 

Destacamos a oportunidade de participar no Point prevalence survey of healthcare-

associated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals (PPS3 

2022-2023), que é um inquérito de prevalência de ponto, das infeções associadas aos 

cuidados de saúde e do uso de antimicrobianos, nos hospitais europeus de cuidados de 

agudos, e no qual a ULSNE tem participado. Este inquérito é orientado pelo European 

Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) e é realizado a cada cinco ou seis 

anos. Os resultados europeus serão compilados pelo ECDC e o relatório será publicado 

em 2024, mas as unidades hospitalares poderão trabalhar os seus dados individuais. Esta 

análise detalhada dos padrões de infeção e das práticas de prescrição de antimicrobianos 

visa identificar áreas críticas para intervenções de melhoria contínua a nível europeu, 

nacional e institucional. Com a participação neste inquérito, e tendo por base o relatório 

do PPS2 2016-2017, que referiu que a prevalência das Infeções Associadas aos Cuidados 

de Saúde ( IACS) em Portugal foi de 7,8%, acima da média europeia (6,5%), e que o uso 

de antimicrobianos nos doentes hospitalizados foi de 40,1%, superior á média europeia 

(ECDC, 2023b), refletimos sobre a importância de monitorizar e avaliar constantemente 

a prevalência das IACS e o uso de antimicrobianos nos hospitais, para delinear estratégias 

que visem minimizar este problema.  

Outro programa no qual tivemos a oportunidade de aprofundar conhecimentos foi o 

Programa de Apoio à Prescrição de Antimicrobianos (PAPA). É um programa obrigatório 

para todas as entidades prestadoras de cuidados do Serviço Nacional de Saúde, gerido 

pela UL-PPCIRA, que visa otimizar o uso de antimicrobianos e reduzir a resistência. Uma 

das intervenções deste programa é avaliar e validar, até às 72 horas, todas as prescrições 

de quinolonas, carbapenemes, ceftolozano/tazobactam, cefatazidima/avibactam, 
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colistina, vancomicina, linezolide, daptomicina e de novos antibióticos que sejam 

introduzidos no mercado (Ministério da Saúde, 2022b). É um programa médico, baseado 

num modelo de prescrição restritivo, apoiado por tecnologias de informação. O objetivo 

é reduzir o consumo desnecessário de antibióticos e as infeções causadas por 

microrganismos resistentes, promovendo assim um uso mais responsável dos 

antimicrobianos. Refletindo neste programa e analisando os dados do PPS3, concluímos 

que é crucial expandir este foco para incluir a participação ativa dos enfermeiros, 

especialmente os especialistas, na gestão antimicrobiana. Diversos estudos científicos 

demonstraram que os enfermeiros desempenham um papel fundamental na 

implementação de práticas eficazes de Stewardship antimicrobiano, que vão além da 

simples prescrição, como as colheitas microbiológicas e a administração de 

antimicrobianos entre outras (Abbas et al., 2019; ANA, 2017; CDC, 2017; Camerini et 

al., 2024; Danielis et al., 2022; Padigos et al., 2020, 2022; Soares, 2018). Soares (2018) 

sugeriu a possibilidade de alterar a sigla PAPA, uma vez que está unicamente direcionada 

para a prescrição e não para todas as fases da gestão dos antimicrobianos. Acreditámos 

que o estudo de investigação realizado por nós e apresentado na segunda parte deste 

relatório, dará inputs importantes para esta área. 

Outros projetos nos quais houve a oportunidade de adquirir mais conhecimento foram o 

Programa de Tratamento Antimicrobiano Parentérico em Ambulatório (TAPA), a Equipa 

de Acessos Vasculares e a hospitalização domiciliária (HD). O TAPA tem como objetivo 

melhorar o atendimento e segurança dos utentes que necessitam de terapêutica 

antimicrobiana endovenosa, de médio a longo prazo, fora do ambiente hospitalar, 

podendo haver articulação com a HD. Os doentes são criteriosamente selecionados para 

a integração nestes dois programas. As vantagens do TAPA e HD são o cuidado centrado 

no doente, mais humanizado, com vista a melhorar a qualidade de vida do doente, uma 

vez que permanece no seu ambiente familiar, reduzindo o desconforto e o stress 

associados aos internamentos prolongados, diminuindo a demora média de internamento 

e aumentando a disponibilidade de camas hospitalares. Mas as grandes vantagens são a 

redução das infeções associadas aos cuidados de saúde, a autonomia dos doentes, o 

aumento do envolvimento dos familiares na execução dos cuidados e o aumento do grau 

de satisfação dos doentes, cuidadores e profissionais de saúde (Martins, 2022). A 

desvantagem inclui o contexto social e geográfico para a admissão, não abrangendo o 

distrito de Bragança.  A falta de recursos humanos tanto nesta equipa como na equipa de 
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acessos vasculares que daria apoio, tem tornado a sua implementação mais lenta.  

A equipa de acessos vasculares é uma equipa multidisciplinar que tem como objetivo a 

colocação de acessos venosos de curto a médio prazo, bem como a formação e 

capacitação dos profissionais na manutenção destes acessos. Estes acessos incluem os 

Peripherally Inserted Central Catheter (PICC) e Midllines. O PICC é um dispositivo para 

acesso venoso, (cateter venoso central de inserção periférica) inserido numa veia 

periférica (na maioria dos casos do membro superior), atingindo uma posição central, ou 

seja, a área de transição entre a veia cava superior e o átrio direito. O Midlline é também 

um dispositivo de acesso venoso, inserido no terço médio do braço, tocando a ponta na 

área torácica da veia axilar ou na veia subclávia. A evolução desta equipa tem sido lenta 

devido à alocação limitada de recursos humanos capacitados, já que apenas um médico 

está habilitado para realizar a inserção. As enfermeiras da equipa receberam formação 

específica para a inserção, mas devido ao excesso de trabalho no local onde exercem 

funções, mas o excesso de trabalho no local onde exercem funções não lhes tem permitido 

dar resposta a esta equipa. Segundo pareceres da OE, a inserção destes dispositivos pode 

ser realizada por enfermeiros que detenham formação acreditada, e que os habilite a 

realizar este procedimento, enquadrado num processo normalizado a nível institucional 

(OE, 2016, 2020).  

Durante o estágio, encontrava-se um doente internado com um PICC. Sabendo que não 

existia nenhum procedimento específico que orientasse os enfermeiros no manuseamento 

deste dispositivo, em parceria com outra estudante do mestrado e, após aval favorável da 

orientadora, foi elaborado o procedimento de cuidados e manutenção de PICC e Midlline 

(Apêndice III). Melhorar o funcionamento do TAPA e a equipa de acessos vasculares, 

integrando enfermeiros especialistas na sua atividade, pode melhorar significativamente 

os resultados clínicos e a qualidade de vida dos doentes. 

O Plano Nacional para a Segurança do Doente (PNSD) 2021 - 2026 prevê a redução, em 

pelo menos, 30% da pneumonia associada à ventilação, da incidência de infeção urinária 

associada a cateter vesical, da infeção da corrente sanguínea associada a cateter venoso 

central e da infeção do local cirúrgico, em cada unidade hospitalar (Diário da República, 

2021).  

Com vista a atingir este objetivo, a DGS e o Ministério da Saúde consideram a 
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participação das instituições no STOP Infeção Hospitalar 2.0 como um indicador do 

Índice de Qualidade do PPCIRA, bem como parte integrante do processo de 

contratualização das instituições prestadoras de saúde do SNS. A ULSNE integra o STOP 

Infeção Hospitalar 2.0, que é um projeto da DGS, em parceria com a Fundação Calouste 

Gulbenkian e com o apoio técnico-científico do Institute for Healthcare Improvement 

(IHI), tendo como objetivo reduzir em 50% a incidência das infeções hospitalares entre 

2023 e 2025, em 22 instituições (39 hospitais) portugueses. As infeções alvo de 

intervenção foram as infeções nosocomiais associadas a cateter vascular central, infeções 

nosocomiais associadas a cateter vesical, pneumonias associadas à intubação em unidades 

de cuidados intensivos e infeções do local cirúrgico. Este projeto dá seguimento ao 

Desafio STOP Infeção Hospitalar, que decorreu entre 2015-2018, com o objetivo de 

responder ao fato de Portugal ser um dos países da União Europeia com maior taxa de 

incidência de IACS, no qual a ULSNE também participou, tendo reduzido a taxa de 

infeção nos quatro fluxos implementados, em mais de 50% (Comissão Executiva Desafio 

Gulbenkian “Stop Infeção Hospitalar", 2015). 

O STOP Infeção Hospitalar 2.0 tem como fio condutor o modelo de ciência de melhoria 

do IHI, que se baseia no ciclo Plan-Do-Study-Act (PDSA). Integrando já este projeto 

como equipa de liderança, tivemos a possibilidade de integrar a equipa de Mentores 

Nacionais do projeto da DGS, nos fluxos de trabalho da prevenção da infeção associada 

ao cateter vesical e da prevenção da infeção do local cirúrgico. Tivemos também a 

oportunidade de assistir a diversas sessões de aprendizagem virtual, destinadas a mentores 

e lideranças, que consideramos terem contribuído para o aumento do conhecimento e 

capacitação, com vista a auxiliar os profissionais na implementação do projeto nos seus 

serviços.  

No SMI, pudemos ainda aprofundar o conhecimento sobre o projeto implementado no 

âmbito do uso seguro do medicamento, direcionado para os medicamentos Look-Alike 

Sound-Alike e de Alerta Máximo. Com este projeto, foi implementada sinalética 

colorimétrica no armazém avançado de dispensa e armazenamento dos medicamentos 

(Pyxis), além de formação aos profissionais de saúde e identificação correta e segura dos 

medicamentos de alerta máximo a administrar via endovenosa intermitente e continua. 

Para tal, foram elaboradas etiquetas com informações como o nome do medicamento, 

dosagem, nome do profissional de saúde que o prepara, data de preparação e de 

substituição, de acordo com a estabilidade do medicamento. Este projeto foi 
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implementado para dar resposta à norma da DGS nº. 014/2015 sobre medicamentos de 

alerta máximo e garantir o cumprimento de práticas seguras no uso do medicamento 

(DGS, 2015a). Tivemos a oportunidade de realizar uma auditoria para avaliar a 

conformidade das intervenções, sendo os resultados positivos e indicando conformidade 

total em todos os itens avaliados. Esta conformidade verificada é um reflexo do 

compromisso com a qualidade e segurança dos cuidados prestados. 

No SU, não foi possível desenvolver nenhum projeto de melhoria devido à sobrelotação 

de doentes durante o período de estágio. A intensa procura por cuidados de saúde limitou 

os recursos disponíveis e o tempo para implementar novas iniciativas, priorizando a 

assistência imediata e contínua aos doentes críticos. Contudo, contribuímos relembrando 

onde consultar os procedimentos e as novas orientações, e aproveitámos as conversas 

informais para disseminar informações e promover a adesão às melhores práticas 

existentes. 

A segurança do doente é uma dimensão crítica que abrange práticas e medidas destinadas 

a prevenir erros e danos durante a prestação de cuidados. Garantir um ambiente seguro 

envolve a implementação de protocolos rigorosos, a verificação regular de equipamentos 

médicos e o armazenamento adequado de medicamentos, todos fundamentais para 

assegurar a qualidade e a eficácia dos cuidados prestados.  

A melhoria contínua da qualidade é essencial para garantir que as transições sejam geridas 

de forma eficiente e segura. Através de avaliações contínuas e ajustes nas práticas de 

enfermagem, podemos melhorar a experiência dos doentes durante as suas transições de 

saúde, conforme enfatizado por Meleis (2010). 

Por tudo o referido, pensamos ter conseguido adquirir as competências específicas do 

domínio da melhoria continua da qualidade. 

 

2.1.3 Domínio da gestão dos cuidados 

As atividades desenvolvidas pelos enfermeiros na área da gestão dos cuidados remontam 

já a Florence Nightingale, quando coordenava as suas equipas durante a Guerra da 

Crimeia. Frequentemente, o enfermeiro especialista assume a responsabilidade pela 

gestão global dos cuidados dentro da equipa, lidando com questões mais burocráticas, 

como os pedidos de armazém, pedidos à farmácia, coordenação das equipas de 
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enfermagem, entre outras. 

O Regulamento do Exercício Profissional, no art.º 9, ponto 6, regulamenta que "os 

enfermeiros contribuem no exercício da sua atividade na área da gestão, investigação, 

docência, formação e assessoria, para a melhoria e evolução da prestação dos cuidados 

de enfermagem” (OE, 1996). O Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, no artigo n. º109, 

alínea d) determina que o enfermeiro deve “Assegurar, por todos os meios ao seu alcance, 

as condições de trabalho que permitam exercer a profissão com dignidade e autonomia, 

comunicando, através das vias competentes, as deficiências que prejudiquem a qualidade 

de cuidados;”(Diário da República, 2015a). 

O Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro, que define as competências comuns do 

enfermeiro especialista, no domínio da gestão de cuidados, refere que o enfermeiro 

“realiza a gestão dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de 

saúde, garantindo a segurança e qualidade das tarefas delegadas “e “adequa os recursos 

às necessidades de cuidados, identificando o estilo de liderança mais adequado à 

garantia da qualidade dos cuidados” (p. 4748). Esta competência é essencial para 

otimizar as respostas de enfermagem, assegurar a segurança e a qualidade das tarefas 

delegadas, e adaptar os recursos às necessidades de cuidados.  

Embora já conhecêssemos fisicamente o SMI e SU, foi importante aprofundar este 

conhecimento e compreender melhor o circuito dos doentes e a articulação com outros 

serviços. Consultámos também os procedimentos institucionais, tanto do próprio serviço 

quanto transversais. Nos serviços, além do enfermeiro gestor, há enfermeiros 

coordenadores e/ou responsáveis que, em parceria com o gestor ou na ausência deste, 

coordenam o serviço. No SMI, tivemos a possibilidade de realizar dois turnos com a 

enfermeira gestora, e no SU realizamos dois turnos com a enfermeira coordenadora de 

equipa, ambas especialistas em enfermagem médico-cirúrgica. Estagiar com estes dois 

elementos foi uma mais-valia, uma vez que foi possível colaborar e integrar as funções 

de gestão e coordenação dos recursos humanos e materiais, assim como a resolver os 

problemas identificados. 

No SU, estando em pleno pico de gripe, com sobrelotação de doentes, a enfermeira 

coordenadora desempenhou um papel crucial ao agilizar com a equipa médica, equipas 

de outros serviços e a assistente social para o encaminhamento dos doentes, uma vez que 



29 

 

 

havia doentes em macas há mais de 24h, situação que vai contra o serviço humanizado 

que deve ser prestado e referido na Carta dos Direitos do Doente Internado (DGS, n.d.).  

Para garantir cuidados de saúde seguros e de qualidade, é essencial abordar as dotações 

seguras dos cuidados de enfermagem. No SMI, o método de trabalho era o individual, 

com um rácio enfermeiro/doente de 1:3 em doentes de Nível II e 1:2 em doentes de Nível 

III. A distribuição era feita pela enfermeira gestora ou pelo enfermeiro responsável, 

função na qual tivemos a oportunidade de colaborar. De acordo com o Regulamento das 

Dotações Seguras da OE, Regulamento n.º 743/2019, (OE, 2019), verificámos que as 

dotações seguras são cumpridas, mas à custa de trabalho extraordinário, uma vez que o 

número de enfermeiros não é o suficiente. O mesmo regulamento recomenda que 50% 

dos enfermeiros sejam especialistas na área de EMC, situação que não se verificou, já que 

apenas cerca de 43% são EEMC. 

No SU, a distribuição da equipa era feita pelo enfermeiro gestor ou pelo enfermeiro 

coordenador, utilizando o método de trabalho individual e por área (triagem, sala de 

emergência, sala laranja, macas, cadeirões, OBS pediatria e OBS adultos). O número de 

enfermeiros por cada área é fixo, mas ao longo do turno, caso uma área tivesse uma carga 

de trabalho superior à capacidade de resposta, os enfermeiros ajudavam-se mutuamente 

e, se necessário, deslocava-se o enfermeiro de OBS pediatria (se não houvesse crianças) 

para a área que necessitasse de apoio. Caso fossem necessários mais enfermeiros na sala 

de emergência, por exemplo, se houvesse dois doentes ao mesmo tempo, recorria-se a um 

ou dois enfermeiros que deixavam as suas áreas de trabalho. Sempre que possível, o 

enfermeiro responsável pela sala de emergência era especialista em EMC, como 

recomendado no Regulamento n.º 743/2019. O mesmo regulamento recomenda que 50% 

dos enfermeiros sejam especialistas na área de EMC, situação que não era cumprida, 

apenas cerca 32% eram EEMC. 

Na UL-PPCIRA, o método de trabalho é em equipa e, diariamente na passagem de turno 

da manhã, é elaborado o plano de distribuição de trabalho diário, além das áreas de 

responsabilidade já definidas para cada enfermeiro. Com base no regulamento das 

dotações seguras, na UL-PPCIRA, o decreto não é cumprido na totalidade, uma vez que 

a enfermeira gestora está apenas a tempo parcial e não há um enfermeiro a tempo 

completo para os cuidados de saúde primários. A nível hospitalar, as três enfermeiras que 

cumprem a totalidade do horário, atendem ao requisito de um enfermeiro com 35h 
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semanais por cada 150 camas (a ULSNE tem 441 camas).  

Relativamente à recomendação de formação especifica, apenas um enfermeiro era 

especialista em EMC e outro possuía a competência acrescida diferenciada em controlo 

de infeção. Quanto à competência acrescida avançada em gestão, cinco enfermeiros a 

possuíam. O regulamento recomenda ainda a existência de uma rede de enfermeiros nos 

serviços da instituição, com um número de horas adequado ao grau de diferenciação de 

cuidados e ao Plano de Atividades da UL-PPCIRA. O primeiro ponto era cumprido, com 

a presença de um dinamizador, enfermeiro, por serviço hospitalar e em cada centro de 

saúde, mas o segundo ponto, referente às horas dedicadas, não era cumprido. 

Refletindo sobre a gestão das equipas, verificámos que a coordenação não é uma tarefa 

fácil, mas é essencial para garantir a prestação de cuidados de qualidade e segurança. 

Atribuir responsabilidades aos enfermeiros coordenadores/responsáveis contribuiu 

significativamente para a promoção da melhoria dos cuidados.  

Os líderes de enfermagem devem criar e manter ambientes que facilitem transições suaves 

e saudáveis, providenciando capacitação e oportunidades de desenvolvimento 

profissional à equipa de enfermagem, assegurando que todos estejam preparados para 

lidar com transições complexas, garantindo que a equipa tenha acesso a recursos 

adequados, como equipamentos e tecnologias, e fomentando uma comunicação aberta e 

transparente entre os membros da equipa e com os doentes, garantindo que todas as partes 

envolvidas estejam bem informadas e possam colaborar de maneira eficaz (Meleis, 2010). 

A troca de experiências, o ambiente positivo, a confiança mútua e a comunicação clara 

entre os profissionais contribuíram para o crescimento profissional e para o 

desenvolvimento de conhecimentos e habilidades, pelo que consideramos ter adquirido a 

competência. Perante o exposto, pode-se concluir que foram desenvolvidas competências 

significativas na gestão da melhoria contínua da qualidade, tanto ao nível institucional 

quanto a nível dos serviços. 

 

2.1.4 Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais é um processo contínuo. Ao nível 

desta competência comum do enfermeiro especialista, é esperado que o enfermeiro 

“desenvolva o autoconhecimento e assertividade” e “baseia a sua praxis clínica 
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especializada em evidência científica” (Regulamento n.º 140/2019, p. 4749). Também o 

Código Deontológico dos Enfermeiros, no seu artigo n.º 100, alínea e), refere que o 

enfermeiro deve “assegurar a atualização permanente dos seus conhecimentos, 

designadamente através da frequência de ações de qualificação profissional” 

complementando, no artigo n.º 109, alínea c), que deve “manter a atualização contínua 

dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a 

formação permanente e aprofundada nas ciências humanas” (Diário da República, 

2015a).  

Para aperfeiçoar a relação terapêutica com o doente e a sua família, é fundamental que o 

enfermeiro desenvolva a consciencialização sobre a sua própria personalidade, 

necessidades, expectativas, possíveis distorções cognitivas e mecanismos de defesa, 

como enfatiza Phaneuf (2005). Este nível de autoconsciência permite uma abordagem 

mais empática e eficaz na prestação de cuidados, contribuindo para a criação de um 

ambiente terapêutico mais favorável e centrado nas necessidades do doente e dos seus 

familiares. Durante os diferentes campos de estágio, foi fundamental o desenvolvimento 

do autoconhecimento, um processo que envolveu reflexões profundas sobre as crenças, 

valores, pontos fortes e áreas de desenvolvimento pessoal. Benner (1984) também 

enfatiza que o autoconhecimento e a reflexão são necessários para a transição de um 

enfermeiro principiante para especialista, permitindo o desenvolvimento de uma prática 

clínica mais intuitiva e competente. Johns (2017) destaca a importância da reflexão para 

o autoconhecimento, afirmando que a prática reflexiva permite aos enfermeiros 

desenvolver uma compreensão mais profunda das suas próprias crenças, valores e 

práticas, o que, por sua vez, melhora a prestação de cuidados. Mendes et al., (2011) 

realizaram um estudo onde concluíram que o exercício reflexivo na aprendizagem clínica, 

quando realizado de forma sistemática e monitorizado pelos orientadores, contribui para 

a construção do pensamento em enfermagem, tornando-se assim essencial na 

aprendizagem clínica. Houve momentos de introspeção sobre as motivações, interesses e 

objetivos profissionais, resultando numa compreensão mais clara do nosso propósito 

enquanto EEEMC na área à PSC. 

Realizámos autoavaliações contínuas das habilidades, personalidade e comportamentos, 

identificando tanto os nossos pontos fortes como as áreas que necessitavam de 

aperfeiçoamento, tal como defendido por Benner (1984), que destaca que a autoavaliação 

é fundamental para a evolução de um enfermeiro. Reconhecemos as limitações e, por isso, 
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a busca proativa por feedback de colegas e mentores de confiança foi essencial. Estas 

interações forneceram perceções importantes sobre as capacidades e áreas de melhoria, 

permitindo-nos ajustar e aperfeiçoar as práticas ao ambiente clínico. Assim, estes estágios 

além de ampliaram o conhecimento técnico, também fortaleceram a capacidade de 

autoconhecimento, essencial para a prestação de cuidados de enfermagem com qualidade 

e segurança. A experiência adquirida ao longo da prática profissional contribui 

naturalmente para o desenvolvimento de competências, onde situações semelhantes se 

tornam referências que orientam uma prática mais assertiva e confiante, como é esperado 

de um enfermeiro especialista, tal como descreve Benner (2005). Este processo contínuo 

de crescimento permitiu aplicar conhecimentos e habilidades adquiridos, adaptando-nos 

de forma mais eficaz às necessidades do doente, o que contribuiu para uma prática de 

enfermagem mais refinada e segura. Esta competência de assertividade, foi exigida pela 

necessidade de uma comunicação clara e eficaz, tanto com os membros da equipa, como 

com outros profissionais, assim como com o doente e familiar, o que aprimorou a 

capacidade de expressar ideias e informações de forma precisa e objetiva. A gestão de 

conflitos e a prática da escuta ativa foram fundamentais, ajudando a entender e a 

considerar diferentes pontos de vista, essenciais para a cooperação em ambientes de muita 

complexidade. Um estudo de Sharkiya (2023) destaca que a comunicação eficaz, que 

inclui a escuta ativa, é crucial para criar uma relação terapêutica positiva entre 

profissionais de saúde e doentes. A prática da escuta ativa permitiu que os profissionais 

compreendessem melhor as necessidades e perspetivas dos doentes, promovendo assim 

uma colaboração mais eficaz e melhorando os resultados de saúde centrados no doente. 

A autoconfiança foi também fortalecida ao reconhecer as nossas habilidades ao longo dos 

estágios, sendo vital para fortalecer a presença profissional e tomar decisões informadas. 

Benner (1984) refere que a autoconfiança cresce à medida que os enfermeiros adquirem 

experiência e reconhecem as suas capacidades. Esta autoconfiança é crucial para a tomada 

de decisões informadas e para o desenvolvimento de uma prática clínica competente e 

eficaz. Por fim, a empatia foi uma constante nas interações, assegurando que cada 

situação fosse abordada com compreensão e sensibilidade, o que enriqueceu a dinâmica 

da equipa e melhorou a qualidade dos cuidados prestados. Isto vai ao encontro do que 

refere Wu (2021), ao afirmar que a empatia é uma componente essencial nas interações 

enfermeiro-doente. O estudo demonstrou que, quando os enfermeiros mostram empatia 

através de uma escuta atenta e respondem de forma compreensiva às preocupações dos 

doentes, a qualidade da relação terapêutica é significativamente enriquecida, facilitando 
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a colaboração e a compreensão mútua em ambientes de elevada complexidade, como as 

unidades de cuidados intensivos. 

No decorrer do estágio na UL-PPCIRA, foi proposta aos enfermeiros tutores a 

possibilidade de conhecer serviços complementares, como o Serviço de Patologia Clínica 

(SPC), o Serviço de Reprocessamento de Dispositivos Médicos (SRDM), assim como a 

Unidade de Cirurgia de Ambulatório (UCA), o que foi aceite.  

O SPC é uma unidade fundamental para o diagnóstico e monitorização de diversas 

condições de saúde. Este serviço desempenha um papel crucial no suporte ao diagnóstico 

médico, oferecendo uma ampla gama de exames laboratoriais, que são essenciais para a 

tomada de decisões clínicas. Os principais objetivos do SPC incluem o fornecimento de 

resultados laboratoriais precisos e confiáveis, que auxiliem no diagnóstico e 

monitorização de doenças, contribuir para a definição e ajuste de terapias através da 

monitorização contínua dos parâmetros biológicos dos doentes, realizar exames 

preventivos e de rastreio para identificar precocemente doenças e condições de risco e 

participar em estudos de pesquisa que visem a melhoria contínua dos métodos 

diagnósticos e a introdução de novas tecnologias laboratoriais. Este serviço estava 

organizado de forma a garantir eficiência e precisão em todas as etapas do processo 

laboratorial, desde a receção das amostras até ao seu processamento, interpretação, 

validação e a emissão dos resultados. Foi uma experiência enriquecedora, uma vez que, 

no serviço onde desenvolvemos funções, trabalhámos com muitos resultados analíticos, 

ficando assim com o conhecimento do funcionamento, circuitos e processos. 

O SRDM é uma unidade crucial para garantir a segurança e a eficácia dos dispositivos 

médicos reutilizáveis. Este serviço desempenha um papel de extrema importância na 

prevenção de infeções do local cirúrgico e na manutenção da qualidade dos cuidados de 

saúde, assegurando que todos os dispositivos sejam devidamente limpos, desinfetados ou 

esterilizados, e que estejam funcionais para o uso clínico. Os objetivos do serviço são 

garantir que todos os dispositivos médicos reutilizáveis sejam seguros para uso, assegurar 

que os processos de reprocessamento atendam aos mais altos padrões de qualidade e 

conformidade regulatória, maximizar a eficiência no reprocessamento de dispositivos 

para minimizar atrasos e otimizar a disponibilidade de equipamentos esterilizados, e 

promover práticas de reprocessamento que contribuam para a sustentabilidade ambiental 

e económica do sistema de saúde. O funcionamento do SRDM tinha circuitos e atividades 
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bem definidos, tendo por base o manual da Direção Geral da Saúde (2001), iniciando-se 

pela receção e triagem dos dispositivos, seguindo os protocolos estabelecidos. Os 

dispositivos eram lavados, manualmente ou em máquina termo-desinfetadora, tendo 

sempre em atenção as instruções do fabricante. Posteriormente era feita a inspeção visual 

e funcional dos dispositivos, de maneira a detetar danos, desgastes ou falhas que 

pudessem comprometer a segurança e a funcionalidade do dispositivo. O processo de 

desinfeção ou esterilização são escolhidos de acordo com o tipo de dispositivo. A visita 

ao SRDM reforçou a importância dos processos de esterilização no controlo de infeções, 

assegurando dispositivos seguros e contribuindo para a qualidade dos cuidados e a 

segurança dos utentes. 

A UCA da ULSNE é uma área essencial do hospital que permite a realização de 

procedimentos cirúrgicos sem a necessidade de internamento. A UCA foi projetada para 

maximizar a eficiência e a conveniência tanto para os utentes quanto para os profissionais 

de saúde, garantindo uma recuperação rápida e segura. É uma unidade polivalente, com 

valências cirúrgicas diversificadas, que trata utentes em que sejam assumidas por 

avaliação clínica prévia, condições de admissibilidade cirúrgicas, sociais e anestésicas, 

possibilitando que o utente seja admitido e tenha alta para o seu domicílio no dia da 

intervenção ou no período máximo de 24 horas. Esta é a premissa principal de todo este 

processo e a condição para orientação na lista de inscritos cirúrgicos em regime de 

ambulatório. As vantagens deste tipo de cirurgia são, por um lado, a redução do tempo de 

internamento, com benefícios para o utente e a sua família a nível físico e psicológico, e, 

por outro lado, a diminuição do risco infecioso. Os profissionais estão empenhados na 

recuperação da saúde e bem-estar dos utentes, realizando acompanhamento de 

proximidade ao longo de todo o processo de intervenção e recuperação. As especialidades 

cirúrgicas assumidas são a cirurgia geral, urologia, ginecologia, otorrinolaringologia, 

estomatologia e oftalmologia, integrando, no último ano procedimentos de cirurgia 

vascular. Ao longo de todo o circuito do utente, são aplicadas inúmeras listas de 

verificação para garantir que a segurança do utente e a qualidade dos cuidados estão 

assegurados. Estas listas de verificação passam por condições estruturais, físicas, 

ambientais, temperaturas das salas cirúrgicas e unidade de cuidados pós- anestésicos, com 

vigilância rigorosa em todo o processo. A UCA não só melhora a experiência do utente, 

mas também otimiza os recursos hospitalares, demonstrando a importância de um serviço 

bem organizado e centrado no doente. A visita à UCA destacou a eficiência dos 
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procedimentos cirúrgicos sem internamento, melhorando a recuperação dos utentes e 

reduzindo o risco de infeções, enquanto otimiza recursos e assegura cuidados de 

qualidade. 

No decorrer deste ciclo de aprendizagem, destacou-se a participação na formação, 

sobretudo nos momentos de desenvolvimento de competências enquanto formador. No 

âmbito do projeto STOP Infeção Hospitalar 2.0, foi possível realizar a formação sobre a 

Metodologia Breakthrough Series Collaborative (BTS) (Anexo I) que é um modelo 

desenvolvido pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI) para acelerar melhorias na 

qualidade dos cuidados de saúde. Esta metodologia envolve a formação de uma série de 

equipas de diferentes organizações que trabalham juntas num determinado período, para 

testar e implementar mudanças que levam a melhorias significativas e sustentáveis. Essas 

equipas partilham ideias, estratégias e resultados, aprendendo com as experiências umas 

das outras para atingir objetivos comuns de melhoria (IHI, 2003). 

Neste contexto, o Stop Infeção Hospitalar é uma iniciativa crucial destinada a combater 

e reduzir as infeções hospitalares, promovendo um ambiente mais seguro tanto para os 

utentes quanto para os profissionais de saúde. A implementação de novas metodologias 

de treino, como o Training Within Industry (TWI), e a certificação pelo sistema 

Kamishibai são componentes essenciais deste projeto, que visa aprimorar e padronizar as 

práticas de controlo de infeções no ambiente hospitalar. A metodologia TWI é uma 

abordagem estruturada e prática para treinar “trabalhadores” no local de trabalho, 

desenvolvida inicialmente durante a Segunda Guerra Mundial. De modo a adquirir mais 

conhecimentos, tivemos a oportunidade de realizar formação nesta área (Anexo II). O 

TWI é utilizado para melhorar as habilidades dos profissionais de saúde em práticas de 

controle de infeção através de instruções de processo. Estas instruções de processo têm 

como objetivo “ensinar” aos profissionais como realizar tarefas corretamente, de forma 

consistente e padronizada, em formato de simulação e com aquisição de competência 

Como exemplo, podemos referir as instruções de processo direcionadas para a prevenção 

da PAI, da IUACV, da ILC e da IRCVC. No seguimento deste treino, vem a certificação 

pelo Kamishibai que é uma ferramenta visual de “auditoria”, que utiliza cartões para 

verificar o cumprimento de intervenções específicas e garantir a consistência na execução 

dos procedimentos. Uma das vantagens deste método de certificação é o feedback 

imediato, que permite que quaisquer desvios dos procedimentos sejam corrigidos no 

imediato, promovendo uma cultura de melhoria continua. Esta metodologia envolve toda 
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a equipa, aumentando a consciencialização e a responsabilidade individual sobre as 

práticas em controlo de infeção. Através de um treinamento eficaz e certificações 

regulares, o projeto assegura que todos os profissionais de saúde estejam capacitados e 

motivados para seguir as melhores práticas de controle de infeção. Este enfoque integrado 

não só melhora a segurança e a qualidade dos cuidados prestados, mas também promove 

um ambiente de trabalho mais colaborativo e consciente, essencial para a prevenção de 

infeções hospitalares. De modo a dar a conhecer esta nova metodologia do método 

Kamisbhibai foi apresentado um poster no I Congresso de Enfermagem de Medicina 

Interna da ULSNE (Anexo III). 

Além da formação formal, houve diversos momentos de aprendizagem e educação 

informal, que também contribuíram para as competências comunicacionais e de 

formação. Como exemplos da formação informal, destacaram-se as sugestões de 

melhorias em todos os campos de estágio. O regulamento n. º140/2019 da OE refere que 

o enfermeiro especialista deve diagnosticar as necessidades formativas e gerir programas 

de formação. Como elementos da UL-PPCIRA, fomos responsáveis pela formação, em 

serviço, relacionada com a prevenção e controlo da infeção e fazemos parte da equipa de 

mentoria da Direção Geral da Saúde no projeto STOP Infeção Hospitalar 2.0 (Anexo IV). 

De acordo com o regulamento nº 140/2019 sobre as competências comuns do enfermeiro 

especialista e mestre, é essencial que o enfermeiro baseie a sua prática clínica em 

evidências científicas, identificando deficiências no conhecimento e oportunidades 

significativas para investigação (OE, 2019b).  

De modo a adquirir esta competência, e com base no conhecimento pré-existente no nosso 

local de trabalho, foi desenvolvido um estudo de investigação sobre os “Conhecimentos, 

perceções, práticas e barreiras dos enfermeiros no Stewardship antimicrobiano”, o qual 

será explanado no capítulo dois deste trabalho. Para divulgar esta investigação, foi 

apresentado um póster intitulado “Conhecimentos, perceções, experiências e barreiras 

dos enfermeiros no Stewardship antimicrobiano – projeto de investigação” no I 

Congresso de Enfermagem de Medicina Interna da ULSNE (Anexo V).  

Após os resultados obtidos, estes foram apresentados em comunicação oral intitulada 

“Conhecimentos e perceções dos enfermeiros sobre Stewardship Antimicrobiano numa 

unidade de saúde” no II Congresso Internacional em Enfermagem na Pessoa em Situação 
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Crítica (Anexo VI), a qual foi premiada com o primeiro prémio. Foi também apresentado 

o póster “Descobrindo” o papel dos enfermeiros no Stewardship antimicrobiano” no 

Congresso Internacional de Controlo de Infeção, o qual foi premiado como o melhor 

poster (Anexo VII). Foi ainda apresentada a comunicação oral “Avaliação dos 

conhecimentos dos Enfermeiros sobre a Gestão Antimicrobiana” nas III Jornadas 

Internacionais de Saúde Pública do ISPJPB (Anexo VIII), também na 6.ª Reunião 

Internacional da RACS foi apresentada a comunicação oral “Conhecimentos e perspetivas 

dos enfermeiros sobre Stewardship antimicrobiano” (Anexo IX) e no Seminário: 

Prevenção das Infeções associadas aos cuidados de saúde da Escola Superior de Saúde 

do IPB foi apresentada a comunicação oral “Conhecimentos, perceções, experiências e 

barreiras dos enfermeiros no Stewarship Antimicrobiano: um estudo em serviços de 

elevada utilização de antimicrobianos numa unidade de saúde” (Anexo X). 

De modo a fazer chegar este conhecimento a mais pessoas, foi submetido um artigo na 

Revista Millenium, o qual foi aceite (Anexo XI) e outro na Revista Multidisciplinar CESP 

do ISP Jean Piaget Benguela, já publicado no repositório do IPB (Anexo XI). Os 

resultados desta investigação foram apresentados em reunião de serviço da UL-PPCIRA, 

no Journal Club (Anexo XIII), tendo a autora sugerido um projeto de melhoria. Este 

projeto visa a criação de um módulo de e-learning na plataforma já existente da formação 

do serviço, para enfermeiros, sobre Stewardship antimicrobiano, o qual foi aceite pela 

Diretora do serviço e pelo Enfermeiro Diretor (Anexo XIV). O projeto de melhoria: 

“Intervenção dos enfermeiros no stewardship antimicrobiano” encontra-se já em fase de 

desenvolvimento para iniciar em outubro de 2024 (Apêndice IV). Pretende-se aplicar 

novamente o questionário, após três/quatro meses da realização desta formação pelos 

profissionais. Neste seguimento, também nos foi proposto integrar a equipa de 

Stewardship antimicrobiano e a equipa de acessos vasculares da ULSNE, o que foi aceite 

com agrado.  

As competências desenvolvidas durante os estágios estão alinhadas com o Modelo de 

Transições de Afaf Meleis (2010), que destaca a importância da adaptação contínua e da 

transformação pessoal e profissional. O desenvolvimento do autoconhecimento e da 

assertividade, através de reflexões e feedback contínuos, evidencia a transição para um 

papel mais especializado, assim como a prática baseada em evidências científicas, 

identificando lacunas no conhecimento e oportunidades de investigação. Isso refletiu a 

integração de novos conhecimentos, um elemento central no modelo de Meleis. A 
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comunicação eficaz e gestão de conflitos são cruciais para a cooperação em ambientes de 

alta complexidade, conforme sugere Meleis (2010). A educação contínua e a participação 

ativa em estudos de investigação, como o Stewardship Antimicrobiano, mostraram o 

compromisso com a atualização e a melhoria contínua, aspetos também enfatizados por 

Meleis. À medida que nos envolvemos na prática profissional, acumulamos vivências 

que, de forma natural, ampliam as nossas competências, convertendo situações 

semelhantes em referências que sustentam uma intervenção mais segura e confiante 

(Benner, 2005). Estas competências evidenciam uma adaptação para responder às novas 

exigências e responsabilidades da prática clínica especializada.  

Perante o exposto, pensámos ter conseguido adquirir as competências específicas do 

domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

 

2.2 Desenvolvimento de competências especificas em enfermagem à pessoa em 

situação crítica 

O enfermeiro presta cuidados diferenciados em áreas emergentes mostrando 

competências e habilidades específicas. Segundo o Regulamento das competências 

específicas do enfermeiro especialista em enfermagem à pessoa em situação crítica, a 

PSC é “aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou 

mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, 

monitorização e terapêutica” (OE, 2018 p. 19362). Os cuidados de enfermagem à PSC 

são altamente qualificados e prestados continuamente à pessoa com uma ou mais funções 

vitais em risco iminente. Esses cuidados respondem às necessidades afetadas, mantêm as 

funções básicas de vida, previnem complicações e limitam incapacidades, visando a 

recuperação completa da pessoa  (OE, 2018). 

Durante os diferentes estágios, foram realizadas diversas atividades alinhadas com as 

competências estabelecidas no Regulamento das competências específicas do enfermeiro 

EEMC, as quais se pretendem demonstrar, fazendo uma análise crítica e reflexiva, 

elencando assim as competências adquiridas, tendo por base os três domínios descritos 

seguidamente (OE, 2018). 

 

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

A atuação do enfermeiro especialista à pessoa em situação crítica deve ser centrada no 

doente com base na evidência científica, exigindo um conjunto diversificado de 

competências e conhecimentos. Os cuidados prestados ao doente crítico são desafiadores 

e dinâmicos, abrangendo não apenas o doente em estado crítico, mas também a sua 

família/pessoa significativa. O enfermeiro especialista “mobiliza conhecimentos e 

habilidades múltiplas para responder em tempo útil e de forma holística”(OE, 2018) (p. 

19363). Durante o estágio na UL-PPCIRA, não houve interação direta com os doentes, 

sendo o foco principal o acompanhamento das equipas nos serviços, a pesquisa e a 

formação/informação aos profissionais. Por sua vez, os estágios no SMI e SU 

proporcionaram oportunidades de intervenção direta na prestação de cuidados à 

pessoa/família a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica.  

Realizar o estágio no SMI e no SU foi um grande desafio, uma vez que há 14 anos não 

prestávamos cuidados diretos ao doente. Isso exigiu o desenvolvimento e a aquisição de 

novas competências na área da PSC, incluindo a adaptação aos serviços, a capacidade de 

organizar os cuidados a serem prestados e, ao mesmo tempo, aprender a gerir a 

imprevisibilidade, principalmente no SU. No SMI, a maioria dos doentes encontrava-se 

em situação crítica, estando a maioria sedada e/ou curarizada. 

Estes estágios foram momentos de diversas vivências que permitiram a adaptação, 

aprendizagem e reflexão da prática profissional, particularmente nos cuidados de 

enfermagem a este tipo de doentes. De modo a desenvolver esta competência, no SU, a 

prioridade foi ficarmos alocados à sala de emergência e, no SMI, a prioridade foram os 

doentes ventilados e/ou com terapia de substituição renal.  

Durante este período, houve a oportunidade de observar e colaborar em situações novas 

na prática clínica, desenvolvendo competências técnicas, além de aprimorar a destreza no 

cuidado à PSC. Ao prestar cuidados numa área não familiar, frequentemente surgiram 

situações novas ou que exigiram a necessidade de aprofundar conhecimentos. Assim, 

durante os estágios, deparámo-nos com algumas situações que obrigaram a efetuar 

pesquisas bibliográficas e também a partilhar com os tutores as dúvidas surgidas. Os 

momentos de reflexão crítica sobre a prática clínica, partilhados com os tutores, foram 
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extremamente positivos, uma vez que orientaram na busca por informação e transmitiram 

conhecimentos valiosos, enriquecendo ainda mais a experiência e aprendizagem.  

Por não termos prestado cuidados diretos aos doentes nos últimos anos, percebemos a 

existência de algumas falhas na abordagem integral desses doentes, devido à dificuldade 

em observar de forma holística, para ir ao encontro do emanado nos padrões de qualidade 

dos cuidados especializados em enfermagem à PSC (OE, 2015c). Procedimentos 

“básicos”, como a colocação de cateteres venosos periféricos e as colheitas de sangue, 

principalmente na PSC, foram momentos de pressão no início do estágio, uma vez que, 

no doente crítico, a falha em colocar um acesso venoso pode atrasar a administração de 

terapêutica, agravando do estado de saúde do doente e potencialmente comprometer a sua 

recuperação. Esta situação foi trabalhada ao longo dos estágios, procurando melhorar 

diariamente, de modo a “saber saber”, “saber fazer” e “saber ser” com o objetivo de 

prestar cuidados com qualidade e segurança à PSC. Fizemos progressos, uma vez que 

fomos ganhando mais segurança e destreza no cuidado à PSC e, em diversas ocasiões, 

tornámo-nos um elemento importante na prestação de cuidados. Com o consentimento 

das tutoras e a crescente confiança, realizámos intervenções autónomas de forma 

independente, tornando-se essa prática comum durante os estágios. Frequentemente, 

fomos reconhecidas como um membro da equipa de enfermagem.  

A categoria “organização dos cuidados”, identificada nos enunciados descritivos dos 

padrões de qualidade da OE, refere que, de modo a garantir a eficácia organizativa dos 

cuidados de enfermagem especializados, deve existir um sistema de triagem suportado 

em prioridades clínicas (OE, 2015c). Durante o estágio de urgência, houve a oportunidade 

de colaborar na triagem dos doentes, em conjunto com a enfermeira tutora, onde 

aprendemos a utilizar o protocolo de Triagem de Manchester. O doente que chega ao SU 

é triado utilizando este protocolo. Em termos gerais, é um método de triagem que fornece 

ao profissional, não um diagnóstico, mas uma prioridade clínica baseada na identificação 

de problemas.  É um sistema estruturado através de algoritmos, que classifica os doentes 

nos serviços de urgência com base na gravidade dos sintomas. Este protocolo foi 

implementado em Portugal pelo Grupo Português de Triagem (GPT) e classifica os 

doentes em cinco níveis de urgência, identificados por cores: vermelho, laranja, amarelo, 

verde e azul. Esta metodologia visa determinar a prioridade clínica com base na gravidade 

dos sintomas apresentados, garantindo um atendimento eficiente nos serviços de 

emergência. Cada cor corresponde a um nível de urgência, desde emergências imediatas 
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(vermelho) até casos não urgentes (azul). A implementação deste protocolo inclui a 

formação contínua dos profissionais de saúde, bem como auditorias internas e externas 

para assegurar a qualidade e consistência do atendimento (GPT, 2010). No SU, os 

enfermeiros que realizam a triagem são os enfermeiros detentores de formação específica 

– Curso de Triagem de Manchester. É necessário que o enfermeiro detenha 

conhecimentos específicos sobre a forma de utilizar o discriminador que mais se adequa 

à situação, o que pode ser influenciado por fatores externos, como o ambiente e a carga 

de trabalho. A experiência e a intuição dos enfermeiros triadores são fundamentais neste 

processo (AlShatarat et al., 2022; GPT, 2010; Melin-Johansson et al., 2017).   

Uma das situações vivenciadas que vai de encontro á perspicácia e intuição do enfermeiro 

triador foi a triagem de um doente que foi ao SU após ter caído à lareira (segundo o 

próprio, devido ao sono), tendo resultado uma queimadura de segundo grau na cabeça. A 

enfermeira tutora, com a sua perspicácia, encaminhou o doente e monitorizou-o, enquanto 

aguardava pelo médico. Foi observada de imediato uma bradicardia significativa, situação 

provável da lipotimia. A tomada de decisão pelo enfermeiro exige não apenas 

conhecimento técnico e científico, seguindo neste caso os protocolos, mas também a 

capacidade de julgamento clínico e a aplicação de habilidades analíticas para garantir que 

as intervenções são apropriadas e eficazes. A precisão na interpretação dos dados e a 

capacidade de discriminar entre diferentes cenários clínicos são fundamentais para a 

prática de enfermagem de alta qualidade assim como para a segurança do doente 

(AlShatarat et al., 2022; Azevedo et al., 2023; Yoon & Son, 2021).  

No SU, houve a oportunidade de participar ativamente numa situação de paragem 

cardiorrespiratória (PCR), onde foram colocados em prática os conhecimentos 

adquiridos, tanto os teóricos como da prática simulada do suporte avançado de vida 

(SAV). A situação ocorrida foi uma PCR que deu entrada na sala de emergência, trazida 

pelos profissionais da viatura médica de emergência e reanimação, que foram chamados 

ao local por familiares do doente. Este momento, orientado pelo Team Leader (médico 

intensivista), proporcionou uma experiência enriquecedora e fundamental para o 

desenvolvimento das competências clínicas A função do team leader é organizar, definir 

objetivos, tomar decisões e solicitar feedback, utilizando uma comunicação constante e 

clara para evitar ambiguidades (Härgestam et al., 2016). Durante a intervenção, foi 

possível observar a importância da colaboração interdisciplinar e a eficácia das 

habilidades técnicas e não técnicas na resposta a emergências críticas. A atuação rápida e 
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precisa, combinada com uma comunicação clara entre os membros da equipa, foi crucial 

(Gabr, 2019). Verificámos o cumprimento do algoritmo de suporte avançado de vida de 

acordo com o protocolo American Heart Association (AHA). Durante a paragem 

cardiorrespiratória, foi essencial manter uma atitude calma e centrada, garantindo que 

todas as ações fossem direcionadas à maximização de sobrevivência do doente (Gabr, 

2019; Johnson & Johnson Nursing, 2020; Koželj et al., 2024). 

A decisão de parar a reanimação e a verificação do óbito foi um momento difícil. Não 

estando a ser bem-sucedidas as tentativas de obtenção de retorno da circulação espontânea 

(RCE), o team leader ponderou a hipótese de suspender a ressuscitação cardiopulmonar 

(RCP) e discutiu-a com a equipa. A decisão de interromper as manobras exige um 

julgamento clínico e uma cuidadosa avaliação da probabilidade de RCE por parte do team 

leader. 

A prática reflexiva posterior permitiu identificar áreas de melhoria, como a necessidade 

de otimizar a comunicação durante emergências e a importância de feedbacks e 

debriefings pós-evento. Gabr (2019) indica que o debriefing após eventos de PCR é vital 

para melhorar tanto as habilidades técnicas quanto as não técnicas, resultando em 

melhores desfechos para os doentes. Além disso, é extremamente benéfico para a saúde 

mental e o bem-estar dos profissionais, bem como, melhora o desempenho das equipas 

em ressuscitações posteriores (AHA, 2020). A participação ativa nesta situação crítica 

reafirmou a responsabilidade do enfermeiro especialista em cuidar da pessoa, enfrentando 

processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica com competência técnica, 

empatia e resiliência. O desenvolvimento destas competências não só melhora a qualidade 

do cuidado prestado, mas também fortalece a confiança do profissional em lidar com 

situações de alta complexidade e risco (Rushton et al., 2021). A aprendizagem através da 

prática simulada, desenvolvida na disciplina de Enfermagem à Pessoa Em Situação 

Crítica E/Ou Falência Orgânica, desempenhou um papel vital, pois permitiu que as ações 

fossem executadas com confiança e competência.  

No cuidado à PSC, a identificação precoce e a gestão eficaz de intervenções em doentes 

com instabilidade hemodinâmica podem reduzir significativamente a mortalidade e 

melhorar os outcomes. Nesse sentido, a prática simulada desempenha um papel crucial 

ao capacitar os enfermeiros com as competências necessárias para uma abordagem segura 
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e baseada em conhecimento e prática. Este método contribui para a melhoria contínua de 

atuação em situações de urgência e emergência (Borges et al., 2020). 

Perante esta situação de PCR, refletimos na importância de termos tido a possibilidade, 

em turnos anteriores, de verificar os consumíveis e equipamentos da sala de emergência, 

o que nos permitiu saber a localização do material necessário, indo ao encontro dos 

padrões de qualidade, que indicam que a intervenção do enfermeiro deve ser precisa, 

eficiente, eficaz e em tempo útil (OE, 2015c). A verificação dos consumíveis e 

equipamentos da sala de emergência, por exemplo o teste aos ventiladores, os 

laringoscópios, as rampas de oxigénio e aspiração, entre outros, era feita diariamente, no 

início do turno, pelo enfermeiro alocado, no qual tivemos a oportunidade de fazer diversas 

vezes, garantindo que estivessem sempre funcionais. No SMI, também a verificação dos 

equipamentos (e.g. desfibrilhador) era uma prática diária. Para facilitar e agilizar as 

intervenções, existiam na sala de emergência alguns kits preparados para a realização de 

procedimentos, como para a colocação de CVC, linha arterial, CV, dreno torácico, entre 

outros. O mesmo procedimento foi verificado no SMI. 

Segundo a DGS (2018), os hospitais devem ter implementadas as normas sobre as Vias 

Verdes. A Via Verde é “uma estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e 

tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-hospitalares, 

de situações clínicas mais frequentes e/ou graves que importam ser especialmente 

valorizadas pela sua importância para a saúde das populações”(DGS, 2017 p. 17). As VV 

têm por base processos complexos inerentes a diversas intervenções, que requerem 

tomadas de decisão baseadas em informação relevante, requerendo o cuidado 

especializado do enfermeiro, como enunciado no Regulamento nº 140/2019 da OE (OE, 

2019b).  

A prevenção de complicações é um dos enunciados descritivos dos padrões de qualidade 

dos cuidados especializados em enfermagem à PSC, sendo que o EEMC à PSC deve 

identificar, tão rapidamente quanto possível, os problemas potenciais da PSC, de modo a 

evitar ou minimizar os efeitos indesejáveis (OE, 2015c). No SU, estão implementadas a 

VV do Acidente Vascular Cerebral (AVC), VV do Trauma, VV Coronária, VV de Sépsis. 

Durante o estágio no SU, apenas não houve a oportunidade de ver ativada a VV de Sépsis.  
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O AVC e o enfarte agudo do miocárdio são doenças tempo-dependentes, pelo que é 

necessário agir o mais rapidamente possível. Tanto o doente com ativação da Via Verde 

AVC como o da Via Verde Coronária necessitaram de administração de fibrinolítico, no 

qual tivemos a oportunidade de participar ativamente em todas as fazes do processo, 

desde a preparação do fármaco, administração e vigilância do doente, para detetar 

precocemente as complicações que poderiam advir da implementação deste protocolo 

terapêutico complexo (OE, 2018). 

Quando foi ativada a VV de Trauma, como estávamos alocados à sala de emergência, 

fomos o primeiro contacto com a PSC, sendo responsáveis por iniciar a abordagem à 

vítima utilizando a abordagem ABCDE (A- airway, B- breathing, C- circulation, D- 

disability, E- exposure). Esta abordagem é uma avaliação sistemática utilizada na 

avaliação da vítima, procurando identificar lesões e tratá-las de acordo com a prioridade 

estabelecida pelo ABCDE. A situação de trauma ocorrida envolveu um senhor que sofreu 

um acidente de viação. À chegada, a vítima estava consciente, com amnésia para o 

sucedido, múltiplas escoriações e cortes, uma ferida contusa na região parietal, e referia 

dor intensa no braço esquerdo. Quando é ativada a VV trauma, são acionadas as equipas 

médicas de ortopedia, cirurgia, medicina intensiva e a radiologia é avisada para 

disponibilizar uma sala. Perante esta situação, colaborámos com os restantes profissionais 

em intervenções autónomas e interdependentes, de forma coordenada, desde a admissão 

na sala de emergência, avaliação segundo a abordagem ABCDE, monitorização dos sinais 

vitais, estando atentos a qualquer alteração do doente. Realizámos os tratamentos às 

feridas traumáticas, preparamos e administramos fármacos, e estivemos presentes e 

vigiamos o doente durante a realização dos exames complementares de diagnóstico (como 

a tomografia computadorizada e Raio X). Também acompanhamos a posterior 

transferência do doente para o SMI, que envolveu a preparação e os registos no processo 

do doente.  

Os registos de enfermagem são fundamentais para a prática clínica e desempenham um 

papel crucial na continuidade e qualidade dos cuidados de saúde, apoiando a segurança 

do doente e servindo como uma ferramenta importante para a comunicação e 

responsabilidade profissional. Os registos de enfermagem garantem a comunicação eficaz 

entre os profissionais de saúde, permitindo a continuidade dos cuidados, essencial para o 

bem-estar dos doentes. Quando bem elaborados, esses registos fornecem um histórico 

completo e atualizado do estado de saúde do doente, facilitando a transição entre os 
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diferentes turnos e entre os diversos profissionais de saúde (De Groot et al., 2019; Pinto 

et al., 2020). 

De modo a melhorar os registos, têm vindo a ser implementados programas informáticos 

específicos. Tivemos a oportunidade de trabalhar com o programa informático Sclínico 

no SU e com o programa Bsimple Patient Care, específico para o SMI e bloco operatório, 

que ainda estava em fase de implementação no serviço. Estes programas asseguram a 

interoperabilidade de dados com outros sistemas já implementados no hospital, como por 

exemplo a Glint, e permitem a gestão de dados clínicos e administrativos, integrando o 

processo de enfermagem com o registo de triagem, evolução clínica, administração de 

medicação, parâmetros vitais e intervenções de enfermagem. O Bsimple Patient Care, 

sendo projetado para cuidados intensivos, integra ainda os dados obtidos de dispositivos 

médicos (monitores, ventiladores, bombas perfusoras) e procedimentos específicos deste 

serviço. Estes programas auxiliam os profissionais de saúde nas tomadas de decisão.  

Para implementar sistemas de documentação eletrónica de maneira eficaz, é necessário 

um planeamento cuidado e suporte contínuo, para os enfermeiros se adaptarem aos novos 

sistemas. Isso pode incluir educação contínua, feedback regular e apoio organizacional 

para garantir que a transição seja bem-sucedida e beneficie tanto os doentes quanto os 

profissionais de saúde. Os registos informáticos permitem que os profissionais de saúde 

acedam às informações do doente em tempo real, independentemente do local ou horário, 

promovendo uma comunicação eficaz e continuidade dos cuidados (McCarthy et al., 

2019). Segundo estes autores, a implementação de registos eletrónicos em ambientes 

hospitalares de agudos economiza tempo e reduz as taxas de erros de documentação, 

quedas e infeções. A utilização destes programas foi mais um momento de aprendizagem, 

uma vez que, no dia a dia, no nosso local de trabalho, estes programas são apenas 

utilizados para consulta do processo do doente, de modo a recolher informação de suporte 

às tomadas de decisão. Em algumas ocasiões, essa tarefa foi custosa devido à dificuldade 

em obter informação atualizada ou porque esta se encontrava registada em locais 

diferentes do programa. Assim, de modo informal, foi transmitida esta dificuldade às 

equipas dos serviços, sensibilizando-as para a importância dos registos corretos, com vista 

a uma melhor continuidade dos cuidados e tomada de decisão assertiva. 

A necessidade de prestar cuidados altamente qualificados à PSC obriga a que o doente 

seja alocado ao serviço mais adequado à sua situação clínica, sendo, por vezes, necessária 
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a sua transferência. O transporte da PSC envolve todo um processo para garantir a 

estabilidade e a segurança do doente, bem como dos profissionais. Segundo a Ordem dos 

Médicos e a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2023), o transporte de doentes 

críticos exige três etapas: decisão, planeamento e efetivação. A decisão da transferência 

é um ato médico, que deve sempre considerar os riscos inerentes ao doente e ao processo 

de transporte. O planeamento do transporte deve ser feito em conjunto pela equipa médica 

e de enfermagem. O enfermeiro especialista desempenha um papel crucial nesta fase, 

sendo o responsável pela preparação de todo o material necessário ao transporte 

(ventilador, oxigénio, mala de transporte, terapêutica para situações especificas) e deve 

antecipar riscos, tomando medidas preventivas durante o transporte, como a possibilidade 

de extubação, perda de acessos venosos, oxigénio insuficiente, 

clampagem/descamplagem de drenagem, entre outras. A efetivação do transporte é da 

responsabilidade da equipa de transporte, cujas obrigações terminam no momento da 

passagem do doente à equipa do serviço destinatário. Durante os estágios, tivemos a 

oportunidade de colaborar em vários transportes para a realização de exames e em várias 

transferências intra-hospitalares de doentes críticos, do SU para o SMI e do SMI para 

outros serviços da instituição, tendo participado ativamente na preparação de todo o 

material necessário para efetivar o transporte, assim como na vigilância do doente e na 

antecipação de qualquer complicação durante o transporte. 

A transição de cuidados é um momento de extrema importância, pois permite a passagem 

de informação entre os diversos profissionais de saúde, garantindo a continuidade dos 

cuidados prestados. De acordo com a Norma nº 001/2017 da DGS, a transição de cuidados 

deve seguir uma comunicação eficaz entre as equipas de saúde, utilizando a técnica 

ISBAR, para garantir a segurança do doente (DGS, 2017a). Esta técnica deve ser utilizada 

por todos os prestadores de cuidados, independentemente do nível de cuidados. A técnica 

ISBAR é uma mnemónica que pretende, de forma simples, ajudar a memorizar toda a 

informação fundamental a ser transmitida entre equipas prestadoras de cuidados. Segundo 

a DGS (2017), ISBAR significa:  

I – Identificação – Identificação e localização precisa dos intervenientes na 

comunicação (emissor e recetor), bem como do doente a que diz respeito a 

comunicação; S – Situação atual – Descrição do motivo atual de necessidade de 

cuidados de saúde; B – (background) Antecedentes – Descrição de factos 

clínicos, de enfermagem e outros relevantes, diretivas antecipadas de vontade; A 

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0012017-de-08022017-pdf.aspx
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– Avaliação – Informações sobre o estado do doente, terapêutica medicamentosa 

e não medicamentosa instituída, estratégias de tratamento, alterações de estado de 

saúde significativas; R – Recomendações – Descrição de atitudes e plano 

terapêutico adequados à situação clínica do doente. (p.4) 

Esta técnica já nos é familiar, pois é utilizada no nosso local de trabalho (UL-PCIRA) 

para transmitir informações aos serviços, especialmente ao comunicar um MEI e 

implementar as PBVT. Também no SU, incluindo o OBS, e no SMI foi possível utilizar 

esta ferramenta. O objetivo da utilização desta técnica é minimizar os erros que podem 

ocorrer devido à comunicação inadequada, especialmente durante as transições de 

cuidados, garantir a continuidade dos cuidados com qualidade e orientar na tomada de 

decisão, sendo estas competências do enfermeiro EEMC (OE, 2018).  

Como consagrado na lei de Bases da Saúde (Lei n.º 95/2019, de 4 de setembro), toda a 

pessoa tem o direito a ser acompanhada por um familiar ou outra pessoa por si escolhida 

durante a prestação de cuidados de saúde (Assembleia da República, 2019). Esse 

princípio foi observado tanto no SU como no SMI. No SU, apesar do desafio adicional 

apresentado pelo pico de gripe e pela grande afluência de doentes, houve sempre uma 

preocupação em atender a essa necessidade. No SMI, além das visitas programadas, 

houve flexibilidade para permitir a entrada de outros familiares não agendados e, em 

situações de final de vida, os familiares puderam permanecer ao lado do doente sempre 

que se sentiram capazes. Sempre que se verificou o impedimento do acompanhamento, o 

profissional de saúde responsável pela prestação dos cuidados, teve o cuidado de informar 

e explicar ao acompanhante os motivos que impediam a continuidade do 

acompanhamento (Portal do SNS24, 2023).  

O envolvimento da família no cuidado aos doentes críticos é essencial para o bem-estar 

do doente e dos próprios familiares. A presença ativa da família pode melhorar os 

resultados clínicos, reduzir a ansiedade e criar um ambiente de apoio emocional. A 

inclusão dos familiares nos processos de tomada de decisão fortalece a comunicação entre 

a equipa e a família, aumentando a satisfação com o atendimento recebido (Latour et al., 

2022; Xyrichis et al., 2019). O apoio dos familiares durante a hospitalização pode reduzir 

sintomas de depressão e ansiedade, tanto para os doentes quanto para os seus familiares 

(Solomon & Goldfarb, 2023). Envolver a família no cuidado representa uma mudança de 

paradigma no atendimento à saúde, com benefícios potenciais para os doentes, familiares 
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e profissionais de saúde. O envolvimento não é apenas “deixar estar presente”, é por 

exemplo, permitir a presença durante procedimentos invasivos e ressuscitações, convidar 

a família para participar da visita médica e manter uma comunicação frequente e 

estruturada com os familiares. Verificámos que a permissão para a presença da família 

durante procedimentos invasivos ainda não é uma prática instituída. No entanto, tanto no 

SMI como no SU, os familiares foram envolvidos em algumas atividades diretas de 

cuidado, como alimentação e mobilização do doente, tendo nós também participado neste 

envolvimento e ensino ao familiar. A participação no processo de tomada de decisões 

partilhadas é um momento importante, tanto para o doente, que sente o apoio do seu 

familiar, quanto para o familiar, por se sentir incluído na tomada de decisão (Solomon & 

Goldfarb, 2023). A “integração” da família nas tomadas de decisão ainda não é uma prática 

comum, mas já existem algumas situações de inclusão da família, como a experiência que 

tivemos ao participar numa reunião com uma família numa situação de fim de vida, 

durante o estágio na UCI. Pudemos constatar que a família foi ouvida e que lhe foi 

explicada toda a situação.  

Segundo Galvão et al. (2015) a transmissão de más notícias à pessoa 

doente/família/ente querido,  

“é indispensável nas competências dos profissionais de saúde, uma vez que 

produzem um impacto profundo no bem-estar físico, psicológico e social destes. 

Uma boa relação interpessoal, baseada na confiança, na empatia e no respeito, 

pode ajudar na adaptação à má notícia repentina, contribuindo para uma melhor 

qualidade de vida futura da família/ente querido” (p.247). 

É importante destacar que as técnicas comunicacionais, principalmente no âmbito da 

transmissão das más notícias, podem ser aprendidas, sendo essencial aliar a formação e 

a experiência para que se desenvolvam competências nesta área (Ferreira & Alves, 2019). 

A reunião com a família foi realizada em local privado, na designada “sala da família”, 

um espaço próprio no SMI. No momento da reunião, participamos como espetadores, 

mas quando os familiares foram para junto do seu ente querido, tivemos a oportunidade 

de verificar se as informações transmitidas foram compreendidas. Procurámos 

demonstrar compreensão e oferecer suporte emocional, respondendo de maneira 

empática aos sentimentos dos familiares. O objetivo foi criar um ambiente afável e, ao 

mesmo tempo, identificar as suas necessidades e expectativas para fornecer o apoio mais 

adequado. 
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Ao comunicar uma má notícia, seja uma doença grave ou a morte de um ente querido, 

há sempre uma transição inevitável (Teixeira, 2021), pelo que faz sentido falar da teoria 

das transições de Meleis. O enfermeiro deve atuar como facilitador da transição, 

demonstrando disponibilidade para ouvir as preocupações da família, promovendo uma 

comunicação eficaz e facilitando a interação na resolução de problemas. Além disso, ao 

articular os recursos disponíveis, o enfermeiro pode responder às necessidades da 

família, proporcionando-lhes um sentimento de apoio e ajuda. (Ferreira Malta et al., 

2023; Tavares, 2020; Teixeira, 2021). Perante esta situação, utilizámos a comunicação 

ativa.  

O principal motivo para a procura de cuidados de saúde é a dor, especialmente a dor 

aguda. A dor foi considerada pela DGS, em 2003 o “5º sinal vital”, sendo necessário o 

seu registo sistemático (DGS, 2003). Também a OE, em 2008 publicou o guia “DOR- 

Guia Orientador de Boa Prática”, reforçando a importância do controlo da dor na 

qualidade dos cuidados (OE, 2008). Para os enfermeiros, o controlo da dor assume-se 

como um dever e um indicador de boa prática. Neste contexto, os enfermeiros 

desempenham papel crucial na promoção e intervenção no controle da dor, ocupando 

uma posição privilegiada devido à relação terapêutica que estabelecem com os pacientes, 

sendo eles o profissional de saúde que está em contacto com o doente 24 horas por dia. 

A dor é definida pela DGS (2003) como “uma experiência multidimensional 

desagradável, que envolve não só a componente sensorial como uma componente 

emocional da pessoa que a sofre. Por outro lado, a dor associa-se, ou é descrita como 

associada, a uma lesão tecidular concreta ou potencial”. (p.3)  

Em 2017, a DGS criou o Programa Nacional para a Prevenção e Controlo da Dor, tendo 

como metas até 2020, contribuir para a formação dos profissionais de saúde na avaliação 

e controle da dor, promover boas práticas e aumentar a literacia dos cidadãos sobre 

prevenção e controle da dor (DGS, 2017b). A inadequada avaliação e gestão da dor pode 

levar a consequências negativas para a saúde dos doentes, como o aumento do 

sofrimento e das readmissões hospitalares, que podem impactar indiretamente a 

qualidade de vida (DGS, 2017b; Mohamed, 2022; Pozza et al., 2021). Gerir a dor é 

muitas vezes difícil e, quando se trata do doente crítico, torna-se ainda mais desafiador. 

Nos estágios realizados no SU e SMI, foi nossa premissa conhecer e utilizar os 

protocolos de avaliação da dor, assim como utilizar estratégias farmacológicas e não 

farmacológicas para o seu alívio. Foram utilizadas a escala numérica e a escala 
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Behavioral Pain Scale (BPS), que são instrumentos de avaliação da dor, conforme 

preconizado nos padrões de qualidade (OE, 2025). A escala numérica é de autorrelato, 

simples e direta, onde os doentes são convidados a avaliar a sua dor numa escala de 0 a 

10, sendo 0 "sem dor" e 10 "a pior dor”. É utilizada em doentes conscientes que podem 

relatar verbalmente a intensidade da dor (Chanques, 2022; DGS, 2003). Esta escala é a 

utilizada na triagem de Manchester. Neste protocolo de prioridades, existem 

fluxogramas para os quais a dor é a queixa principal e, simultaneamente, o discriminador 

de atribuição de prioridade elevada nos casos de cefaleia, dor abdominal, dor lombar e 

dor torácica. O protocolo define como prioridade não urgente uma dor de intensidade 

ligeira que permanece por mais de 7 dias (GPT, 2010). Por sua vez, a BPS é utilizada 

em doentes que não podem comunicar verbalmente (sedados, intubados) e são avaliados 

através de observação de três comportamentos: expressão facial, movimentos dos 

membros superiores e adaptação ao ventilador (Chanques, 2022; Wojnar-Gruszka et al., 

2022). Esta escala foi utilizada no SMI em conjunto com a escala numérica. 

Durante os estágios, houve diversas oportunidades de colocar em prática tanto as 

intervenções interdependentes como autónomas para alívio da dor.  Se a medicação é de 

extrema importância no alívio da dor, não menos importante são as intervenções não 

farmacológicas que os enfermeiros podem e devem realizar (OE, 2018), indo ao 

encontro do enunciado descritivo dos padrões de qualidade integrado no “Bem-estar e o 

Autocuidado” (OE, 2025). Como por exemplo, o posicionamento do doente, de modo a 

promover o relaxamento, é eficaz na redução da dor e ansiedade no doente crítico, assim 

como promover um ambiente de apoio, ouvindo as preocupações dos doentes e 

fornecendo suporte psicológico, além de diligenciar o acompanhamento do familiar. A 

escuta ativa ajuda a construir uma relação de confiança entre o doente e profissional de 

saúde. Mesmo em doentes inconscientes ou sedados, o toque e a comunicação verbal 

suave podem ser reconfortantes. Elementos da comunicação não-verbal, como a 

entoação vocal, postura, olhares e toque, são importantes para promover o bem-estar e 

melhorar a forma como o doente entende os cuidados prestados, criando empatia e 

confiança entre o doente e o profissional (Custódio et al., 2020). O toque terapêutico é 

fundamental, remetendo-nos para o livro “Migalhas” de António Lobo Antunes, onde 

podemos ler “Não digas nada, dá-me só a mão. Palavra de honra que não é preciso dizer 

nada, a mão chega. Parece-te estranho que a mão chegue, não é, mas chega.” (p.17).  

A comunicação é considerada uma componente essencial, inerente e indispensável na 
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relação entre o enfermeiro e o doente, facilitando um cuidado holístico e centrado tanto 

no doente quanto na família. A PSC frequentemente enfrenta dificuldades na 

comunicação, tornando fundamental a identificação e superação das barreiras existentes, 

para garantir uma comunicação eficaz. Reconhecer e abordar essas barreiras é 

fundamental para promover a humanização dos cuidados, sendo uma das competências 

do enfermeiro especialista (OE, 2018). Principalmente no SMI, sentimos, por vezes, 

dificuldade em comunicar com alguns doentes, como os ventilados, mas conscientes, 

assim como com doentes com AVC e outros que, por consequência da doença, não 

conseguiam verbalizar o que desejavam. Nesse sentido, foi realizada pesquisa 

bibliográfica e, após concordância das enfermeiras tutora e gestora, foram elaborados 

quadros visuais como estratégias alternativas à comunicação oral, utilizando a 

Comunicação Alternativa e Aumentativa (CAA) (Apêndice V). Por não ter sido possível 

fazer a apresentação do tema à equipa em sala e para facilitar a utilização dos quadros, 

foi elaborado um breve trabalho sobre o estado de arte acerca do tema (Apêndice VI), 

no qual estava integrado um manual de utilização dos quadros. A ausência de 

apresentação ocorreu a pedido da enfermeira gestora, uma vez que os recursos humanos 

eram insuficientes e os enfermeiros e assistentes operacionais estavam cansados, não 

tendo disponibilidade para participar na formação. A CAA refere-se a todos os tipos de 

comunicação que não incluem a fala e é adequada para doentes com alterações da 

comunicação ou da linguagem (ASHA, 2019 e Ortega-Chacón et al., 2016 citados por 

Sias et al. 2022). 

Os doentes internados no SMI durante o estágio apresentavam, na sua maioria, 

pneumonias, sépsis, politraumatizados, traumatismos crânio encefálicos, hemorragias 

cerebrais, insuficiências respiratórias graves, insuficiência renal e pós-cirúrgicos. Sendo 

um serviço altamente diferenciado, proporcionou a prestação de cuidados de alta 

complexidade à PSC. 

A Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) é amplamente utilizada para promover a 

ventilação e a oxigenação do doente. A seleção do modo ventilatório depende sempre 

das características clínicas do doente e do ventilador disponível. A VMI é uma 

intervenção que salva-vidas, mas, como qualquer procedimento, pode desenvolver 

complicações, pelo que a extubação deve ser realizada logo que possível (Tirona, 2023). 

Os enfermeiros devem possuir conhecimento profundo para realizar uma monitorização 

adequada, assegurando a estabilidade do doente e prevenir complicações (DGS, 2022c; 
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Malacas et al., 2024; Santos et al., 2020). Ao cuidar de doentes ventilados, colaboramos 

para promover a segurança do doente, prevenir eventos adversos e aumentar o sucesso 

da VMI. Os cuidados prestados incluíram a verificação da pressão do cuff do tubo 

endotraqueal para mantê-la entre 20-30 cmH2O e garantir a fixação adequada do tubo. 

No que diz respeito ao ventilador e ao circuito, monitorizámos constantemente os 

alarmes do ventilador e trocámos o circuito quando visivelmente sujo. Para prevenir a 

broncoaspiração, mantivemos a cabeceira do leito aproximadamente a 30 graus. No 

controlo de infeção, utilizámos técnicas assépticas na montagem do ventilador, 

realizámos higiene oral, assim como a aspiração de secreções traqueobrônquicas. 

Quanto à sedação e analgesia, avaliámos regularmente os níveis de sedação e agitação, 

utilizando a escala de RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale). A escala varia de -5 

a +4, em que -5 representa uma sedação profunda (doente não desperta) e +4 indica uma 

agitação severa (doente violento). É uma ferramenta prática que permite ajustes precisos 

na sedação, garantindo que os doentes estejam suficientemente sedados para evitar 

desconforto e stress, mas não excessivamente sedados a ponto de comprometer a 

recuperação (Kakar et al., 2023). Estas práticas, baseadas em evidências, garantiram um 

cuidado de qualidade, contribuindo para a eficácia e segurança da VMI. 

A implementação de protocolos, a monitorização e gestão do delirium, e a mobilização 

precoce do doente demonstraram melhorar significativamente os resultados dos doentes 

ventilados (Tirona, 2023). Perante estes doentes, colaboramos na vigilância assim como 

na realização de provas de ventilação espontânea para a possível extubação. 

O doente submetido a técnica dialítica foi outro dos desafios no SMI, o que nos levou a 

sentir necessidade de aprofundar conhecimentos através da pesquisa bibliográfica. A 

principal técnica dialítica utilizada no SMI é a hemofiltração, uma terapia de substituição 

renal contínua usada principalmente para tratar doentes com insuficiência renal aguda 

(Marcelino et al., 2006). Diferente da hemodiálise, que utiliza difusão para remover 

solutos, a hemofiltração usa convecção, onde o sangue é filtrado através de uma 

membrana semipermeável, e a pressão aplicada força a água e solutos de baixo peso 

molecular a atravessarem a membrana, formando um ultrafiltrado que é removido. Para 

compensar a perda de volume, é administrada uma solução de reposição ao doente. Essa 

técnica é eficaz na remoção de líquidos e solutos, incluindo mediadores inflamatórios, 

sendo indicada especialmente para doentes hemodinamicamente instáveis. Perante estes 

doentes, colaboramos com o enfermeiro orientador desde a montagem da máquina de 
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diálise até à conexão do doente, realizando a monitorização contínua dos sinais vitais e 

balanço hídrico para ajustar a taxa de ultrafiltração e a infusão de fluidos de reposição. 

A avaliação regular da condição do doente, para detetar e responder rapidamente a 

quaisquer complicações, como hipotensão ou desequilíbrios eletrolíticos, também foi 

cumprida.  

Apesar de termos tido várias experiências com doentes com VMI e técnica dialítica, o 

facto de não ser o nosso trabalho diário e o tempo de estágio não ter sido suficiente para 

assimilar todas as informações impediu um domínio total nestas áreas. No entanto, a 

experiência adquirida foi muito significativa para a nossa formação. Aumentar os nossos 

conhecimentos sobre monitorização hemodinâmica e ventilatória foi crucial durante este 

percurso, assim como sobre a técnica dialítica. Adquirimos habilidades em 

procedimentos complexos, como a monitorização do índice de Bi-Espectral (BIS), da 

pressão intra-abdominal (PIA), bem como o manuseamento do CVC e Cateter Arterial. 

Existiam procedimentos claramente definidos em protocolos rigorosos, que seguimos 

meticulosamente para assegurar uma prestação de cuidados de excelência.  

Além das atividades e competências já referidas ao longo do relatório, tivemos ainda a 

oportunidade de avaliação do doente recorrendo à monitorização da Escala de Coma de 

Glasgow (ECG). Esta ferramenta é utilizada para avaliar o nível de consciência do 

doente e varia de 3 a 15 pontos. Avalia três aspetos principais: abertura ocular, resposta 

verbal e resposta motora. Uma pontuação de 3 indica um coma profundo ou morte 

cerebral, enquanto uma pontuação de 15 indica um doente plenamente consciente. A 

ECG é essencial para determinar a gravidade da lesão cerebral e para monitorizar as 

mudanças no estado neurológico do doente ao longo do tempo (Pota et al., 2022).  

Também utilizámos a escala de Morse para avaliação do risco de queda. A avaliação do 

risco de queda deve ser realizada em todos os doentes internados no momento da 

admissão e reavaliada sempre que houver mudanças no estado clínico, transferências 

intra ou inter-hospitalares, ou após uma queda. Esta escala classifica os doentes em três 

categorias: sem risco (0 a 24 pontos), baixo risco (25 a 50 pontos) e alto risco (51 ou 

mais pontos) (DGS, 2019). Outra escala utilizada foi a escala de Braden, que é utilizada 

para avaliar o risco de desenvolvimento de úlceras por pressão e deve ser preenchida nas 

primeiras seis horas após a admissão do doente. A pontuação total varia de 6 a 23, sendo 

que pontuações mais baixas indicam maior risco de úlceras por pressão. No SU, mais 
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concretamente em OBS e SMI, esta avaliação deve ser realizada a cada 24h (DGS, 

2011). Sendo um dos objetivos dos serviços de saúde garantir ambientes seguros para a 

prestação de cuidados, o uso destas escalas vai ao encontro do PNSD 2021- 2026, onde 

no pilar cinco se referem às práticas seguras em ambientes seguros. Deste pilar, emerge 

a recomendação de implementar e consolidar práticas seguras, como a utilização de 

ferramentas digitais relativas à ocorrência de quedas, desenvolvimento de úlceras por 

pressão, entre outras (Diário da República, 2021). 

A pronação de doentes ventilados permite melhorar a oxigenação do doente e reduzir a 

mortalidade em casos de síndrome do desconforto respiratório agudo. As vantagens 

deste procedimento incluem a melhoria da distribuição do fluxo sanguíneo e o aumento 

da capacidade pulmonar. Participámos ativamente desde a preparação para a pronação, 

o momento de pronar, até aos cuidados durante o tempo em prono, como a monitorização 

rigorosa, a prevenção de úlceras por pressão e a manipulação segura da via aérea. 

Tivemos ainda a oportunidade de participar na despronação e observar as melhorias 

significativas do doente a nível ventilatório, mas também verificar que, apesar dos 

cuidados na prevenção de úlcera por pressão, o doente desenvolveu uma úlcera por 

pressão no mento, durante as 24h que esteve em prono. 

Os estágios no SU e SMI proporcionaram o conhecimento de protocolos e a aquisição 

de competências para a prestação de cuidados à PSC, tendo em conta a especificidade 

de cada local de estágio. Também a postura de querer “aprender mais” facilitou esta 

aprendizagem, assim como o acompanhamento das enfermeiras orientadoras e a 

disponibilidade da restante equipa, que foram fundamentais para que pudéssemos prestar 

cuidados diferenciados e de qualidade. Esse suporte foi crucial para superar as 

inseguranças e facilitar o processo de integração.  

Independente do contexto, deve ser proporcionado a todos os enfermeiros um processo 

de integração, sendo este procedimento fundamental nesta tipologia de serviços. O 

Conselho de Enfermagem e Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-

cirúrgica emitiram uma tomada de posição sobre a admissão de enfermeiros recém-

formados em SMI, referindo que “o processo de integração deve ser estruturado e 

organizado, de modo a possibilitar o desenvolvimento das competências exigidas para o 

exercício profissional naquele contexto, devendo para tal a instituição criar as condições 

adequadas ao processo” (OE, 2020 p 2). Este processo contínuo de aprendizagem reflete 
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os princípios da teoria de transição de Meleis (2010), que enfatiza a importância de 

preparar os profissionais de saúde para enfrentarem e se adaptarem às complexidades e 

mudanças das condições clínicas dos doentes, promovendo assim uma prática de 

enfermagem segura e de qualidade. 

Neste contexto de estágios, os doentes admitidos em SMI e SE, perante a gravidade da 

sua condição, estavam claramente integrados na teoria das transições de Afaf Meleis 

(2010), relacionada com a saúde/doença. Muitas vezes, tivemos de assumir um papel 

ativo, antecipando possíveis complicações. Cada doente necessitou de um cuidado 

personalizado, adaptado à sua situação específica. Adotámos uma abordagem 

humanista, reconhecendo e respeitando a integralidade da pessoa.  

Perante o mencionado, acreditámos ter alcançado as competências específicas no 

domínio Cuidar da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica. 

 
2.2.2 Dinamiza a resposta a situações emergência, exceção e catástrofe, da conceção à 

ação 

Na pandemia COVID 19, houve a necessidade de criar e implementar planos de 

contingência para a prevenção e controlo de infeção por este vírus, tendo feito parte da 

equipa responsável pela elaboração, execução e acompanhamento desses planos na 

ULSNE. Esta experiência foi essencial para o desenvolvimento desta competência, na 

realização dos estágios. Tendo como base o Regulamento 429/2018, uma situação de 

emergência  

resulta da agressão sofrida por um indivíduo por parte de um qualquer fator, que 

lhe causa a perda de saúde, de forma brusca e violenta, afetando ou ameaçando a 

integridade de um ou mais órgãos vitais, colocando a vítima em risco de vida. A 

assistência à vítima deve ser realizada de forma imediata. (p.19362) 

O mesmo regulamento define a situação de exceção como “situação em que se verifica, 

um desequilíbrio entre as necessidades e os recursos disponíveis que vai exigir a atuação, 

coordenação e gestão criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponíveis”. A 

catástrofe, de acordo com a Lei de Bases da Proteção Civil — Decreto- -Lei n.º 27/2006, 

no seu artigo 3.º, ponto 2 é descrita como “um acidente grave ou a série de acidentes 
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graves suscetíveis de provocarem elevados prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, 

afetando intensamente as condições de vida e o tecido socioeconómico em áreas ou na 

totalidade do território nacional” (OE, 2018). 

Nos períodos de estágios, não houve nenhuma situação de exceção ou catástrofe, pelo que 

foi consultado o Plano de Emergência Externa da ULSNE, onde são especificados os 

procedimentos a ter em caso de catástrofe para uma resposta bem-sucedida. O plano inclui 

coordenação com serviços de emergência, evacuação, triagem de vítimas, comunicação 

com autoridades, entre outros. Neste contexto, os profissionais de um SU devem estar 

preparados para agir em situações inesperadas, com o principal objetivo de reduzir perdas 

humanas, diminuir a morbilidade e mitigar ao máximo os efeitos físicos e psicológicos. 

Para que estes objetivos sejam alcançados, é fundamental realocar os recursos disponíveis 

para onde forem mais necessários e mobilizar rapidamente recursos adicionais (materiais 

e humanos). Além disso, é essencial utilizar os recursos disponíveis de maneira otimizada, 

estabelecendo prioridades.  

No SU, existe um armário de catástrofe, situado perto da sala de enfermagem, onde estão 

guardados todos os materiais específicos e procedimentos de orientação para uma 

provável situação de catástrofe ou exceção. O estatuto da Ordem dos Enfermeiros, no 

artigo 100.º, alínea d) refere que o enfermeiro assume o dever de “Ser solidário com a 

comunidade, de modo especial, em caso de crise ou catástrofe, atuando sempre de acordo 

com a sua área de competência”; e na alínea e), reforça que o enfermeiro deve “Assegurar 

a atualização permanente dos seus conhecimentos, designadamente através da frequência 

de ações de qualificação profissional”(Diário da República, 2015b). As situações de 

emergência representam transições repentinas e imprevistas que exigem respostas rápidas 

e eficazes. Estar preparado para essas situações, conforme descrito por Meleis (2010), 

envolve a adaptação rápida a novos contextos e a gestão eficiente das mudanças, tanto 

para os profissionais quanto para os doentes. Perante este percurso, pensámos ter 

conseguido atingir esta competência. 

 

2.2.3 Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica 

A infeção associada aos cuidados de saúde é aquela que não estava presente ou em 

incubação no momento da admissão, adquirida pelos doentes em consequência dos 
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cuidados de saúde prestados, e que também pode afetar os profissionais. Não se refere 

apenas aos hospitais, mas a todas as unidades prestadoras de cuidados de saúde. Embora 

as IACS não sejam um problema novo, têm ganho cada vez mais importância, tanto em 

Portugal como no mundo. Com o aumento da esperança de vida, com tecnologias mais 

avançadas e invasivas, e um maior número de doentes a receber terapêutica 

imunossupressora, o risco de infeção também aumenta (DGS, 2007). As IACS são o 

evento adverso mais comum na prestação de cuidados de saúde em todo o mundo, 

afetando tanto países desenvolvidos como em desenvolvimento. Anualmente, milhões de 

pessoas são afetadas por IACS, resultando numa mortalidade significativa e causando 

impactos negativos nos sistemas de saúde de cada país (WHO, 2024). Cerca de um terço 

das infeções adquiridas durante a prestação de cuidados de saúde podem ser evitáveis de 

forma eficaz, conforme revelam estudos internacionais (DGS, 2017). 

Em 2017, Portugal participou no 2º Inquérito Europeu de Prevalência de Ponto de 

Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde, organizado pelo ECDC e verificou-se um 

decréscimo das IACS, a nível nacional, para 7,8%, mas acima da média europeia (3,7%) 

(PPCIRA, 2019).  Pina et al. (2022) referem que  

só através de uma abordagem multidisciplinar perseverante, transversal, bem 

estruturada e consistente, assente no conhecimento da cadeia de transmissão de 

infeção e tendo por base as Precauções Básicas, é que se poderá contribuir para a 

prevenção da transmissão cruzada das IACS, para melhoria contínua dos cuidados 

de saúde, e assim contribuir para a segurança dos doentes. (p.1) 

Tendo em consideração o risco de infeção face aos múltiplos contextos de atuação, a 

utilização de múltiplas medidas invasivas de diagnóstico e tratamento, e a complexidade 

das situações no decorrer da doença aguda, o EEEMC maximiza a intervenção na 

prevenção e controlo da infeção e de resistência antimicrobiana perante a PSC e/ou 

falência orgânica (OE, 2018). 

O PPCIRA está alinhado com PNSD 2021-2026, que tem por objetivo consolidar e 

promover a segurança na prestação de cuidados de saúde no sistema de saúde. Este plano 

encontra-se estruturado em cinco pilares que suportam 14 objetivos estratégicos. O Pilar 

5 do PNSD refere-se às “Práticas seguras em ambientes seguros”, nomeadamente ao 

contexto e às condições em que se prestam cuidados de saúde, que condicionam a 
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segurança e a efetividade dos mesmos, daí a reconhecida importância que este representa 

para os resultados em saúde, especialmente no que diz respeito à qualidade e segurança. 

Integrado no Pilar 5, encontra-se o Objetivo Estratégico 5.3, cuja meta é reduzir as IACS 

e as RAM (DGS, 2022a).  

Pretende-se que a prevenção e o controlo das IACS sejam encarados como parte 

integrante da rotina diária de todos os profissionais, contribuindo desta forma para a 

melhoria da qualidade dos cuidados prestados e para a segurança do doente. No SMI, 

verificou-se uma dificuldade no cumprimento do procedimento de rastreio de 

Enterobactereáceas Produtoras de Carbapenemes (EPC) e de Staphylococcus aureus 

resistente à Meticilina (MRSA) nos doentes durante o internamento. Após discutir essa 

questão com a enfermeira orientadora e obter a aprovação da enfermeira gestora, foi 

elaborado um fluxograma para facilitar esta intervenção (Apêndice VII), melhorando os 

rastreios e minimizando as infeções cruzadas. 

Durante o estágio no SU, que coincidiu com o pico da gripe, os profissionais foram 

sensibilizados para o uso de máscaras durante os cuidados diretos aos doentes, pois foi 

observado que nem todos seguiam corretamente este procedimento. Embora fosse prática 

comum fornecer máscaras aos doentes com sintomas respiratórios logo na triagem, 

muitos doentes tinham dificuldade em mantê-las corretamente.  Portanto, para garantir a 

segurança de todos, essa medida foi essencial e acolhida pela equipa. Também foi 

observada dificuldade em manter a distância de segurança entre os doentes na área dos 

cadeirões, devido à falta de barreiras físicas, sendo um ponto a necessitar de melhoria, 

como a criação de barreiras físicas entre os cadeirões. Além disso, para minimizar o risco 

de transmissão entre doentes com sintomas respiratórios, foi feita sensibilização para o 

uso de câmara expansora em detrimento das nebulizações convencionais, uma prática 

vigente desde a pandemia COVID-19, mas que, por “facilitismo”, foi decaindo. O uso da 

câmara expansora minimiza a dispersão de aerossóis, reduzindo o risco de transmissão e 

permitindo uma entrega mais eficiente e direcionada do medicamento diretamente aos 

pulmões. Estudos indicam que a utilização de câmaras expansoras pode aumentar a 

deposição pulmonar de medicamentos inalatórios, como broncodilatadores e 

corticosteroides, melhorando o controle dos sintomas respiratórios (Li et al., 2023; 

Vincken et al., 2018).  

Estima-se que aproximadamente metade das infeções do local cirúrgico são evitáveis pela 
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aplicação de estratégias baseadas em evidência. Foram esclarecidas dúvidas sobre o 

banho pré-operatório ao doente a ser submetido a cirurgia, tendo por base a norma da 

DGS nº020/2015 (DGS, 2022a), e foi possível cumprir o feixe de prevenção da ILC em 

vários momentos do estágio, tanto no SU como no SMI. As bacteriémias associadas ao 

Cateter Venoso Periférico (CVP), apesar de ocorrerem em menor número, exigem a 

implementação de intervenções que as minimizem. Assim, foi reforçada a importância da 

higiene das mãos antes da inserção do cateter e da desinfeção do bioneter antes da 

administração de medicação. Esta intervenção já estava a ser implementada no SU, mais 

concretamente no OBS, pelos elos de ligação à UL-PPCIRA, mas foi feita sensibilização 

para que fosse alargada a outras áreas de prestação de cuidados, como na sala laranja e a 

zona de macas. No SMI, esta intervenção já estava a ser cumprida. Na OBS, também 

foram sugeridas melhorias na fixação dos cateteres vesicais, de acordo com o feixe de 

prevenção da IUACV recomendado pela DGS (DGS, 2022b). A infeção urinária 

associada a cateter vesical é uma das infeções hospitalares mais frequentes e o evento 

adverso mais importante associado ao uso do cateter vesical. É reconhecido que estas 

infeções podem ser evitadas quando são adotadas estratégias que incluam a redução do 

número de algaliações desnecessárias e a implementação das orientações para a sua 

colocação e manutenção (DGS, 2022b).  

Também foram feitas recomendações de prevenção e controlo de infeção aos assistentes 

operacionais, enfatizando a importância da descontaminação ambiental. Florence 

Nightingale (1854) foi a pioneira na enfermagem a priorizar a higiene hospitalar e a 

necessidade de limpeza e ventilação dos quartos dos doentes. O controlo ambiental é uma 

das linhas estratégicas preconizadas internacionalmente para reduzir as IACS, integrado 

no conjunto das PBCI. Sabe-se que as superfícies funcionam como reservatórios de 

bactérias multirresistentes, como o Staphylococcus aureus que pode sobreviver de sete 

dias a sete meses, a Klebsiella de duas horas a 30 meses, o Mycobacterium tuberculosis 

de um dia a quatro meses, e o Clostridium difficile (esporo) por mais de cinco meses 

(Kramer & Assadian, 2014). É vital que a qualidade da limpeza e da descontaminação 

dos espaços, superfícies e dispositivos seja excelente. No contexto do estágio na UL-

PPCIRA, foram feitas auditorias à descontaminação dos espaços e equipamentos, com 

recurso a checklist e ao teste de Adenosina Trifosfato (ATP), uma ferramenta utilizada 

para avaliar a eficácia da limpeza e desinfeção das superfícies e equipamentos. Este teste 

mede a quantidade de ATP, uma molécula presente em todas as células vivas, incluindo 
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microrganismos, células vegetais e animais. A presença de ATP numa superfície é um 

indicador de contaminação. Com este método, foi possível sensibilizar os assistentes 

operacionais a melhorar o processo de descontaminação.  

Com o intuito de facilitar e melhorar a adesão às boas práticas, foi identificada a 

necessidade de aquisição, para a área das macas e OBS, de dispensadores de equipamento 

de proteção individual, cortinas descartáveis e antimicrobianas, bem como a instalação 

de dispensadores de solução alcoólica em locais estratégicos para melhorar a adesão à 

higiene das mãos. Esta medida segue a estratégia multimodal das PBCI, onde a higiene 

das mãos é considerada a intervenção mais acessível, eficiente e económica para 

interromper a cadeia de infeção, contribuindo para a segurança dos doentes e 

profissionais. Passados 180 anos dos primeiros estudos do médico Semmelweis, essa 

problemática continua atual, envolvendo organismos a nível mundial, nacional e local.  

A campanha mundial da higiene das mãos da Organização Mundial de Saúde, com os 

cinco momentos de higienização, tem contribuído significativamente para a prestação de 

cuidados de saúde mais seguros (DGS, 2019). O estágio na UL-PPCIRA coincidiu com a 

comemoração da semana das PBCI, sendo o dia mundial da higiene das mãos assinalado 

a 5 de maio. Colaborámos nas campanhas de sensibilização para esta prática. Houve ainda 

a oportunidade de participar como elemento auditor da adesão à higiene das mãos, tanto 

durante o estágio no SMI como no SU, consciencializando os profissionais para esta 

prática simples, barata e eficaz. 

Durante o estágio de SMI, prestámos cuidados a doentes ventilados, pelo que a prevenção 

da infeção associada à intubação foi primordial, assim como a prevenção da infeção 

associada ao CVC e nos doentes algaliados a prevenção da infeção associada ao cateter 

vesical. De modo a minimizar as infeções, o cumprimento dos feixes de intervenção é 

fundamental (DGS 2022c, 2022b, 2022d). Todos os feixes no SMI estavam 

implementados e eram criteriosamente cumpridos. Em contraste, no SU, apenas algumas 

intervenções de prevenção da IUACV estavam implementadas e foram dados inputs de 

melhoria.  



61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTE II – PRÁTICA ESPECIALIZADA BASEADA NA EVIDÊNCIA: 

ESTUDO DE INVESTIGAÇÃO 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTUDO E OBJETIVOS 

Analisando o estado da arte confirmou-se que o enfermeiro tem um papel importante no 

Stewardship antimicrobiano (SA). Este tema tem vindo a ser estudado nos últimos anos, 

mas ainda muito há a fazer. Relativamente a Portugal, a intervenção dos enfermeiros no 

SA não está definida. A existência do Programa de Apoio à Prescrição de 

Antimicrobianos está voltada apenas para a prescrição (médica), não fazendo referência 

às intervenções inerentes à gestão do antimicrobiano, onde o enfermeiro, sendo o 

profissional que passa 24 horas com o doente, tem um papel fundamental. Um estudo de 

Kirby et al., (2020) destaca as práticas pouco visíveis, mas essenciais, dos enfermeiros na 

influência da prescrição e uso de antimicrobianos nos hospitais. Assim, a questão de 

investigação deste estudo é identificar quais são os conhecimentos, perceções, práticas e 

barreiras dos enfermeiros no Stewardship antimicrobiano, bem como os fatores 

associados, de modo a poder contribuir para a adoção de práticas seguras na gestão 

antimicrobiana, relativamente a este problema que é de todos nós. 

O delinear de objetivos tem como finalidade responder às indagações sentidas, ou seja, é 

a nossa meta, o que pretendemos atingir. Assim, os objetivos deste estudo são: 

Geral: Explorar os conhecimentos, perceções, práticas e barreiras que os enfermeiros dos 

serviços de uma unidade local de Saúde da região Norte têm sobre a gestão dos 

antimicrobianos 

Específicos: 

1. Validar as escalas construídas e adaptadas para o estudo  

2. Conhecer as características sociodemográficas e profissionais dos enfermeiros da 

amostra 

3. Identificar os conhecimentos e necessidades de formação dos enfermeiros da 

amostra, acerca da gestão dos antimicrobianos 

4. Identificar as perceções dos enfermeiros da amostra sobre a gestão dos 

antimicrobianos 

5. Analisar as práticas dos enfermeiros da amostra sobre a gestão dos 

antimicrobianos 

6. Identificar as barreiras e os facilitadores às boas práticas na gestão dos 

antimicrobianos, pelos enfermeiros da amostra 

7. Analisar os fatores que influenciam as perceções, práticas, conhecimentos e 

barreiras na gestão dos antimicrobianos  
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2. ESTADO DA ARTE NA GESTÃO ANTIMICROBIANA E PAPEL DOS 

ENFERMEIROS NA RESISTÊNCIA AOS ANTIMICROBIANOS   

A Resistência aos Antimicrobianos (RAM) representa uma grande ameaça para a saúde 

humana, animal e ambiental, uma vez que os microrganismos se disseminam em todos os 

setores. Este problema tem vindo a ser abordado através de uma ação integrada de vários 

setores, conhecida como a Abordagem «Uma Só Saúde» (ECDC, 2023a). O uso indevido 

e excessivo de antimicrobianos na medicina humana e na produção de alimentos 

contribuiu para o aumento da prevalência de resistência aos antimicrobianos. Diversas 

publicações estimam o impacto da resistência na incidência, mortalidade, duração do 

internamento hospitalar e no aumento dos custos de cuidados de saúde. Esta problemática 

também se reflete na qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente, bem como 

no controlo das infeções. É uma questão que afeta tanto os prestadores de cuidados como 

a sociedade em geral. Este crescimento levou a OMS a assumir a liderança de uma 

resposta coordenada e multissetorial (Danielis et al., 2022).  

Estimativas baseadas em dados do European Antimicrobial Resistance Surveillance 

Network (EARS-Net), mostram que mais de 865 000 infeções anuais ocorrem na Europa 

devido a bactérias resistentes a antimicrobianos e cerca de 38 000 pessoas morrem como 

consequência direta destas infeções. (WHO & ECD, 2022). O impacto que estas infeções 

têm na saúde pública é comparável ao da gripe, da tuberculose e do VIH/SIDA 

combinados. 

Os resultados do relatório de Point prevalence survey do European Centre for Disease 

Prevention and Control (PPS) 2023 confirmaram que as IACS e a RAM representam um 

desafio significativo de saúde pública para a União Europeia, com um número total 

estimado de 4,6 milhões de doentes que adquiriram, pelo menos, uma IACS por ano em 

hospitais de agudos da união europeia em 2022–2023, com uma prevalência de 8% (2016-

2017 foi de 6,5%). Portugal tem uma taxa de prevalência de infeção de 11,6%, sendo o 

3.º país com a mais elevada taxa (ECDC, 2024). Este mesmo relatório refere que a 

prevalência do uso de antimicrobianos entre os doentes hospitalizados foi de 35,5% em 

2022-2023, um aumento em comparação com 32,9% em 2016-2017, sendo que Portugal 

tem uma percentagem de uso superior à média europeia (40,1%). Este aumento reflete 

uma tendência contínua no uso de antimicrobianos, que inclui um uso elevado de 

antibióticos de amplo espectro, cuja prevalência também aumentou de 41,3% em 2016-
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2017 para 47,7% em 2022-2023. A percentagem de antimicrobianos administrados por 

via endovenosa (80%) foi superior à do anterior PPS (73%). 

Desde 1996, Portugal tem desenvolvido estratégias para combater a RAM e as IACS, 

incluindo a criação de Comissões de Controlo de Infeção e a implementação do PPCIRA 

em 2008. Em 2013, sendo Portugal um dos países da União Europeia com uma das mais 

elevadas taxas de infeção associada aos cuidados de saúde e com uma taxa de resistência 

a antimicrobianos preocupante, houve a fusão dos organismos referidos anteriormente e 

foi criado o programa de saúde prioritário, o PPCIRA, pelo Despacho n.º 2902/2013 onde 

está incluído o PAPA (Ministério da Saúde, 2013b). Estas iniciativas visam reduzir a taxa 

de infeção associada aos cuidados de saúde, promover o uso adequado dos 

antimicrobianos e diminuir da taxa de microrganismos resistentes aos antimicrobianos 

através da educação, formação e implementação de diretrizes clínicas baseadas em 

evidências. 

A Infectious Diseases Society of America e a Society for Healthcare Epidemiology of 

America, já em 1997 reconheceram o problema da RAM e publicaram as Guidelines for 

the Prevention of Antimicrobial Resistance in Hospitals. Em 2007, estas organizações 

avançaram com o conceito de Stewardship antimicrobiano ao emitirem as " Guidelines 

for Developing an Institutional Program to Enhance Antimicrobial Stewardship ", que 

pressupõem o desenvolvimento de equipas multidisciplinares em ambientes hospitalares 

(inicialmente, sendo depois alargado para todos os níveis de cuidados) para rever e 

melhorar o uso de antimicrobianos (incluindo antibióticos, antivirais, antimaláricos e 

antifúngicos) e melhorar a qualidade dos cuidados ao doente. Assim, surge a definição de 

Antibiotic Stewardship (AS) como sendo “programas e intervenções concebidos para 

melhorar a prescrição de antimicrobianos – o fármaco certo, na dose certa, pelo tempo 

certo e pela via de administração correta – para otimizar os resultados clínicos, 

minimizando as consequências não intencionais do uso de antimicrobianos, como a 

toxicidade, a seleção de organismos patogénicos e o surgimento de resistência”(Society 

for Healthcare Epidemiology of America; Infectious Diseases Society of America; 

Pediatric Infectious Diseases Society, 2012). Esta definição, frequentemente citada, 

concentra-se em programas formais de AS, que são administrados por médicos e 

farmacêuticos incumbidos de liderar intervenções para melhorar as práticas clínicas de 

prescrição de antimicrobianos.  
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Em 2012, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e o IHI, criam uma 

parceria, e o IHI desenvolveu um documento denominado Antibiotic Stewardship Driver 

Diagram and Change Package,  onde sugerem aos hospitais um diagrama direcionador e 

um pacote de mudanças a serem implementados, com  o objetivo de melhorar a utilização 

de antimicrobianos e conter a emergência das resistências aos antimicrobianos (CDC & 

IHI, 2012). Este documento também revê a composição das equipas, argumentando que 

elas devem ser multidisciplinares e interprofissionais para garantir a sua abrangência e 

implementação em todos os contextos institucionais. O documento refere que as 

instituições devem formar uma equipa composta por médicos, farmacêuticos, 

enfermeiros, microbiologistas e representantes da administração, com o objetivo de 

abordar e identificar as áreas do uso de antibióticos que necessitam de maior 

aperfeiçoamento. 

No controlo de infeção, os enfermeiros têm desempenhado um papel reconhecido, mas 

quando se fala em gestão de antimicrobianos, a sua atuação continua limitada, 

contrariando as recomendações internacionais. Essa restrição pode ter levado à perceção 

equivocada de que o combate à RAM é uma responsabilidade exclusiva dos médicos 

prescritores e farmacêuticos, o que acaba limitando a eficácia dos programas de SA. 

Sendo a gestão antimicrobiana uma abordagem multidisciplinar, com vista a reduzir o 

desenvolvimento da resistência antimicrobiana, através da escolha adequada do 

antibiótico, otimizando a dose e a duração, e minimizando a toxicidade e efeitos 

colaterais, faz sentido destacar o papel do enfermeiro neste programa. A equipa de 

enfermagem é responsável pela preparação dos antimicrobianos (reconstituição), 

administração, monitorização (controle dos horários, intervalos, e tempo de duração) e 

pela educação ao doente e familiares. 

Em 2008, num estudo brasileiro sobre erros de administração de antimicrobianos, 

verificou-se que 18,5% dos erros de medicação envolveram antimicrobianos e destes, 

87,7% estavam relacionados com erro de horário, seguido do erro da dose com 6,7% 

(Marques et al., 2008). Outro estudo, realizado em 2012, que avaliou a perceção, as 

atitudes e o conhecimento dos enfermeiros relativamente ao uso de antibióticos, a 

resistência antimicrobiana e a gestão de antimicrobianos, concluiu que o envolvimento 

dos enfermeiros nos programas de gestão de antibióticos poderia melhorar as práticas 

baseadas em evidências e o uso de antibióticos (Abbo et al., 2012). No diagrama do IHI 
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e CDC, Antibiotic Stewardship Driver Diagram and Change Package, é sugerido o 

envolvimento do enfermeiro, para o progresso dos programas de Stewardship 

Antimicrobiano, sugerindo a criação de protocolos para a colheita de culturas, por 

exemplo, de forma autónoma pelos enfermeiros, ou recorrendo à colheita de dados de 

enfermagem para a identificação de alergias. Este documento também destaca a 

importância da comunicação e colaboração entre a equipa multidisciplinar (CDC & IHI, 

2012). O envolvimento dos enfermeiros no Stewardship antimicrobiano é amplamente 

recomendado, uma vez que realizam diariamente inúmeras atividades relacionadas com 

os antimicrobianos, devendo, por isso, ser parte integrante dos programas de gestão 

antimicrobiana (Olans, R. D., Olans, R. N., & Witt, 2017; Monsees et al., 2018). 

O ECDC, em 2017, referiu que o enfermeiro deve ter um papel ativo, contribuindo para 

o sucesso dos programas de gestão de antimicrobianos, pelo que divulgou pósteres e 

folhetos direcionados aos enfermeiros, destacando a ação destes profissionais para o 

sucesso da implementação do programa de SA. Entre as atividades mencionadas estão a 

administração de acordo com a prescrição, a realização de colheitas microbiológicas em 

tempo oportuno e o envio destas ao laboratório, assim como a comunicação dos resultados 

aos médicos, sempre que necessário e possível. Além disso, os enfermeiros podem 

colaborar com os médicos e farmacêuticos, ajudando na transição do antibiótico para a 

via oral após 48 horas de terapêutica endovenosa, em situações específicas. Devem 

também informar sobre os efeitos adversos da terapêutica antibiótica (Antibiotic & Day, 

n.d.).  

Em Portugal, foi realizado em 2018 um estudo sobre o contributo dos enfermeiros na 

Antibiotic Stewardship: perceções, atitudes e conhecimentos de um grupo de enfermeiros 

portugueses, que conclui que estes profissionais estão sensibilizados para a importância 

das resistências aos antibióticos, no entanto, nem todos reconhecem que as suas ações 

contribuem para a redução destas. O estudo refere ainda que a aceitação do enfermeiro 

no programa não é unanime, apontando como principal causa a não aceitação das suas 

sugestões (como, por exemplo, a alteração da via de administração) por parte dos 

prescritores (Soares, 2018). Outro estudo, desenvolvido em 2021 na Tailândia, refere que, 

atualmente, os enfermeiros participam na gestão antimicrobiana quando utilizam de 

forma correta os antibióticos, tendo em conta a segurança do medicamento e aumentando 

a literacia dos utentes.  No entanto, a ausência de uma comunicação clara sobre o papel 

dos enfermeiros e as suas hierarquias profissionais restringe a sua capacidade de 
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participação ativa. A inconsistência no envolvimento foi observada como resultado da 

falta de priorização das atividades de assistência médica e de políticas formais, bem como 

da necessidade de formação adicional (Gulik et al., 2021). 

O estudo realizado por Padigos et al (2022) teve como objetivo explorar as perceções e 

práticas dos enfermeiros sobre o uso, otimização ou gestão de antimicrobianos em 

unidades de cuidados intensivos na Austrália. Foi realizado com 226 enfermeiros, em 

hospitais públicos e privados, recrutados através de redes nacionais de enfermagem. Os 

resultados destacaram lacunas significativas na formação em gestão antimicrobiana, 

barreiras como carga de trabalho, exclusão de discussões interdisciplinares e medo de 

reações adversas por parte de médicos. Apenas 13% relataram ter acesso a formação sobre 

gestão antimicrobiana, apontando a necessidade de mudanças culturais para promover 

práticas mais inclusivas e colaborativas. 

O estudo de Zhao et al. (2023) sugere que as práticas de enfermagem podem prevenir o 

desenvolvimento e a disseminação de bactérias resistentes a antimicrobianos, sendo 

necessário um suporte educacional e diretrizes baseadas em evidências para reforçar o 

papel dos enfermeiros no SA. Uma revisão sistemática da literatura conduzida por 

Camerini et al. (2024), sobre estratégias de enfermagem no âmbito da gestão de 

antimicrobianos em ambiente hospitalar, refere que a RAM é um problema de saúde 

pública a nível global e o papel fundamental da enfermagem na administração segura de 

antimicrobianos, é fortemente enfatizado. O estudo identificou 42 estratégias de 

enfermagem, agrupadas em categorias relativas ao cuidado e à gestão antimicrobiana. As 

estratégias de cuidado incluem triagem, administração, monitorização e a preparação da 

alta dos doentes, enquanto as de gestão englobam o trabalho em equipa de enfermagem, 

equipas multiprofissionais, doentes e liderança institucional. Este conjunto de estratégias 

visa não apenas melhorar a segurança no uso de antimicrobianos, mas também fortalecer 

o papel dos enfermeiros dentro do programa de SA. Um aspeto notável é a abordagem 

interdisciplinar recomendada para a gestão de antimicrobianos, ressaltando a importância 

da colaboração entre enfermeiros, médicos, farmacêuticos e outros profissionais de saúde 

para otimizar o uso de antimicrobianos e reduzir a incidência de RAM. A integração 

eficaz dos enfermeiros em todas as fases do processo de gestão de antimicrobianos é vista 

como uma medida vital para o sucesso das intervenções de SA. 
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3. METODOLOGIA 

Uma investigação, através dos vários tipos de pesquisa, tem em vista a procura e aquisição 

de saber. Segundo Vilelas (2022a, p. 95), a metodologia “é a explicação minuciosa, 

pormenorizada, rigorosa e exata de toda ação desenvolvida no método (caminho) do 

trabalho de pesquisa”. É neste capítulo que o investigador faz referência ao que foi 

utilizado e decidido com vista a responder aos objetivos propostos. 

3.1 Tipo de estudo 

Existem diversos tipos de estudos que podem ser realizados em diferentes áreas de 

conhecimento. A escolha do tipo de estudo depende do objetivo da pesquisa, da área de 

conhecimento e do contexto específico em que se deseja investigar, mas os objetivos 

delineados devem estar sempre presentes (Vilelas, 2022a). 

Neste caso, foi desenvolvido um estudo analítico e transversal, uma vez que estes tipos 

de estudos fornecem informação sobre a população em estudo e procuram explicar os 

resultados através da análise das relações estatísticas (correlações) entre as diferentes 

variáveis, procurando responder a perguntas sobre o "porquê" e o "como" de uma situação 

num determinado momento no tempo  (Ribeiro, 2007). 

 

3.2 População/Amostra do estudo 

A população de um estudo de pesquisa refere-se ao conjunto de elementos (indivíduos, 

espécies, processos), que possuem características ou atributos em comum e são do 

interesse do pesquisador. Essa população é o conjunto total do qual se deseja obter 

informações ou generalizar os resultados (Fortin et al., 2006).  A população ou universo 

refere-se à totalidade das observações relevantes que podem ser realizadas a um conjunto 

de pessoas ou elementos aos quais se deseja generalizar os resultados e que possuem uma 

característica comum (Ribeiro, 2007, Coutinho 2011). 

A população deste estudo foi composta por 238 enfermeiros, cuja característica comum 

era exercerem a sua atividade profissional em serviços com o maior consumo de 

antimicrobianos (unidade de cuidados intensivos, serviços de medicina interna, serviços 

de ortopedia e serviços de cirurgia geral). A amostragem foi não probabilística ou 

intencional, e neste estudo a amostra define-se como criterial, dado ter sido escolhido um 
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segmento da população segundo um critério pré-definido (serviços com o maior consumo 

de antimicrobianos). Definindo amostra como “um grupo de sujeitos ou objetos 

selecionados para representar a população inteira de onde provieram” (Charles, 1998 

citado por Coutinho, 2011 p.85), a amostra deste estudo foi constituída por 182 

enfermeiros. 

 

3.3 Procedimentos de recolha, análise e tratamento de dados 

Após a definição do problema, estabelecimento dos objetivos, identificação das variáveis 

e seleção da população/amostra, o próximo passo no processo de investigação está 

relacionado com a obtenção de dados empíricos, por meio da recolha de informações 

concretas e observáveis, que posteriormente serem tratados e analisados. Citando 

Coutinho (2011) “todo e qualquer plano de investigação, seja ele de cariz quantitativo, 

qualitativo ou multi-metodológico implica uma recolha de dados”. (p.99)  

 

3.3.1 Instrumento de recolha de dados 

A escolha do instrumento de recolha de dados (IRD) é a pedra basilar para obtenção de 

informação pertinente, devendo ter em conta o tipo de estudo e os objetivos da 

investigação. Segundo Vilelas (2022, p.332) o instrumento “sintetiza em si todo o 

trabalho prévio da investigação, resume as aproximações do marco teórico ao fenómeno 

que se pretende estudar, e portanto, as variáveis ou conceitos utilizados”.  Ao decidir 

sobre a forma de recolha de dados, é essencial utilizar um instrumento de medição que 

esteja alinhado com as definições conceituais das variáveis presentes no quadro 

conceitual ou teórico. O pesquisador precisa garantir que o instrumento é suficientemente 

confiável e válido (Fortin et al., 2006). 

O método de recolha de dados utilizado para o desenvolvimento deste estudo foi um 

questionário, construído e baseado na literatura, nomeadamente num questionário 

desenvolvido por Padigos et al. (2022). Este foi utilizado num estudo realizado na 

Austrália, sobre as experiências dos enfermeiros na otimização de antimicrobianos em 

unidades de cuidados intensivos. O autor do questionário autorizou a sua utilização tendo 

enviado o documento original (Anexo XV). Considerando a distinta realidade em que o 

questionário foi utilizado, e tendo em consideração as diferenças entre os contextos de 

prestação de cuidados de enfermagem na Austrália e em Portugal, foi necessário proceder 
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à tradução, adaptação, validação e pré-teste do instrumento. Estas fases são essenciais de 

modo a assegurar que o questionário reflita, de maneira precisa, as respostas e opiniões 

dos enfermeiros portugueses em relação ao tema abordado. A tradução direta foi realizada 

por dois tradutores independentes, seguida de comparação e consolidação. A versão 

consensual passou por tradução reversa (back-translation) para assegurar equivalência. 

Dois especialistas reviram as versões, garantindo a adequação semântica e conceptual. O 

pré-teste foi realizado a 6 enfermeiros com as mesmas características da amostra para 

avaliar a clareza das questões. Não houve alterações ao questionário. 

O questionário final foi subdividido em cinco partes (Anexo XVI), para dar resposta aos 

objetivos do estudo. 

- Primeira parte é feita a caracterização sociodemográfica dos enfermeiros participantes, 

constituída por nove questões fechadas.  

- Na segunda parte exploram-se os conhecimentos e necessidades de formação em 

Stewardship antimicrobiano, constituída por seis questões fechadas e uma questão aberta.  

As partes III, IV e V correspondem às três escalas (adaptado do questionário de Padigos 

et al (2022)). Compostas por afirmações, às quais os participantes devem expressar o seu 

nível de concordância, utilizando uma escala de Likert.  

- Parte três corresponde à Perceção dos enfermeiros sobre o seu papel na gestão 

antimicrobiana 

- Parte quatro corresponde às Práticas dos enfermeiros na gestão antimicrobiana 

- Parte cinco corresponde às Barreiras percecionadas pelos enfermeiros ao seu 

envolvimento ativo na gestão antimicrobiana  

Existe ainda uma resposta livre no fim do IRD que servirá para os respondentes deixarem 

comentários em relação ao tópico desta pesquisa, ou em relação à pesquisa em si. 

 

3.3.1.1 Operacionalização das variáveis 

Na investigação, as variáveis são um elemento fundamental, uma vez que é à volta delas 

que se estrutura a pesquisa. As variáveis são “qualidades, propriedades ou características 

de objetos ou pessoas ou de situações que são estudadas numa investigação”(Vilelas, 

2022, p171). Estas devem estar em conformidade com a descrição do problema, os 

objetivos estabelecidos e em harmonia com o enquadramento teórico. É possível 

categorizar as variáveis com base na função que desempenham no estudo de pesquisa, e 
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a sua operacionalização refere-se ao processo de transformar conceitos abstratos em 

medidas observáveis e mensuráveis. Ou seja, significa definir os procedimentos e critérios 

específicos possibilitando a análise e interpretação dos resultados da pesquisa (Fortin et 

al., 2006; Ribeiro, 2007; Vilelas, 2022a). 

Variável independente é aquela que é manipulada, controlada ou selecionada pelo 

pesquisador no estudo de pesquisa. É uma variável que se acredita ter um efeito ou 

influência sobre a variável dependente. A variável independente é aquela que o 

pesquisador modifica ou manipula deliberadamente para observar o seu efeito sobre a 

variável dependente (Coutinho, 2013; Fortin et al., 2006; Vilelas, 2022b). Apresentam-se 

de seguida as variáveis independentes deste estudo e a sua operacionalização: 

 - Género – operacionalizada em Masculino e Feminino  

 - Idade – para operacionalizar foram criadas classes etárias  

 - Habilitações Académicas e profissionais – foram avaliadas através de uma questão 

fechada e foram agrupadas em seis grupos (Licenciatura, Pós-graduação, Pós-licenciatura 

de especialização, Mestrado, Doutoramento) 

 - Categoria profissional – esta variável foi avaliada através de uma questão fechada e 

foram agrupadas em quatro grupos (Enfermeira(o); Enfermeira(o) especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica; Enfermeira(o) especialista noutra área de enfermagem; 

Enfermeira(o) gestor(a) ou com funções de gestão) 

 - Tempo de exercício profissional – elaborada uma questão aberta em que a resposta foi 

dada em anos 

 - Tempo de exercício profissional no serviço atual - elaborada uma questão aberta em 

que a resposta foi dada em anos  

 - Serviço onde exerce funções – para avaliar esta variável elaborou-se uma questão 

fechada e foram enumerados os serviços onde foi realizado o estudo (serviço de medicina 

intensiva, serviço de medicina interna, serviço de ortopedia, serviço de cirurgia) 

 - Ser dinamizador (elo de ligação) à UL-PPCIRA - O dinamizador ou elos de ligação têm 

como função a articulação entre a UL-PPCIRA e os serviços, facilitando a aplicação do 

plano de atividades da UL-PPCIRA. Os profissionais que integram este grupo são 

nomeados pelas chefias de entre os que têm competências, sensibilidade e interesse por 

esta área.  Para operacionalizar esta variável foi criada uma questão fechada e dicotómica 

com duas alternativas de resposta (Sim e Não) 
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 - Possuir a Competência Acrescida Diferenciada em Enfermagem em Prevenção e 

Controlo de Infeção pela Ordem dos Enfermeiros – Competências acrescidas 

diferenciadas segundo a (Ordem dos Enfermeiros, 2021) são  

os conhecimentos, habilidades e atitudes que dão resposta às necessidades, nos 

diversos domínios de intervenção, acrescentando, às competências do enfermeiro, 

a perícia e o desenvolvimento do conhecimento numa área de intervenção 

diferenciada que não colida com as competências comuns e específicas do 

enfermeiro especialista (p. 139). 

A operacionalização desta variável foi feita através de uma questão fechada e dicotómica 

com duas alternativas de resposta (Sim e Não). 

Variável dependente é aquela que está sendo investigada para avaliar como ela muda ou 

se relaciona com as variáveis independentes ao longo do estudo. Ela reflete o resultado 

ou o fenómeno que está a ser estudado e é afetada pelas manipulações ou intervenções 

realizadas nas variáveis independentes (Coutinho, 2013; Fortin et al., 2006; Vilelas, 

2022b). No presente estudo as variáveis dependentes e a operacionalização estão 

identificadas a seguir. A operacionalização destas variáveis foi baseada na literatura, 

nomeadamente no questionário de Padigos et al (2022):  

− Conhecimento e formação dos enfermeiros em Stewardship antimicrobiano - 

operacionalizadas através de questões fechadas e com uma questão aberta. No 

questionário encontra-se no Grupo II da questão um a sete. A questão aberta permite 

aos respondentes completar informação da questão dois. 

− Perceções dos enfermeiros sobre o seu papel na gestão antimicrobiana - esta variável 

foi operacionalizada através de escala de Likert e pertence ao Grupo III do 

questionário composto por 9 afirmações. A sua classificação vai de um (discordo 

totalmente) a cinco (concordo totalmente). 

− Práticas dos enfermeiros na gestão antimicrobiana – a operacionalização desta 

variável foi através de escala de Likert e pertence ao Grupo IV do questionário 

composta por sete afirmações. A sua classificação vai de um (nunca) a cinco 

(sempre). 

− Barreiras percecionadas pelos enfermeiros ao seu envolvimento ativo na gestão 

antimicrobiana – a operacionalização desta variável foi através de escala de Likert e 
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pertence ao Grupo V do questionário composta por 10 afirmações. A sua 

classificação vai de um (Nada significativo) a cinco (Muito significativo). 

Existe ainda uma resposta livre no fim do instrumento de colheita de dados que servirá 

para os respondentes deixarem comentários em relação ao tópico desta pesquisa, ou em 

relação à pesquisa em si. 

 

3.3.2 Procedimentos de Recolha de Dados 

Em qualquer investigação que envolva seres humanos como participantes, é imperativo 

considerar primordialmente os aspetos éticos e legais envolvidos. Esta preocupação não 

apenas reflete um compromisso com a integridade e o respeito pelos direitos 

fundamentais das pessoas envolvidas, mas também assegura a validade e a credibilidade 

dos resultados obtidos. Questões éticas, como consentimento informado, 

confidencialidade, privacidade e minimização de danos, devem ser cuidadosamente 

ponderadas e abordadas em todas as fases do processo de pesquisa. Da mesma forma, é 

essencial aderir às leis e regulamentos pertinentes que regem a condução de estudos 

envolvendo seres humanos, garantindo assim a conformidade legal e a proteção dos 

participantes. O cumprimento desses princípios ético-legais não apenas fortalece a 

integridade da pesquisa, como também promove uma cultura de respeito, 

responsabilidade e confiança na comunidade científica.  

A aplicação do IRD requer autorização da instituição e a aprovação da comissão de ética 

da mesma (Fortin et al., 2006). Este estudo foi submetido á Comissão de Ética da ULSNE 

do Nordeste, que emitiu parecer nº 38/2023 positivo (Anexo XVII). O questionário foi 

aplicado nos meses de setembro e outubro de 2023. Os enfermeiros foram informados 

dos objetivos do estudo, do caráter voluntário e da importância da sua participação e 

deram o seu consentimento livre e esclarecido. O questionário foi disponibilizado pelo 

investigador, em formato impresso, e foi solicitada a colaboração dos enfermeiros 

gestores/ em funções de gestão para assegurar recolha de dados.  Foi garantido o caráter 

sigiloso de toda a informação, sendo os dados tratados de forma anónima. Foram 

incluídos no estudo enfermeiros com pelo menos seis meses de experiência nos serviços 

estudados. 

3.3.3 Modelos de análise e tratamento dos dados  
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Procedeu-se à análise descritiva das variáveis, recorrendo a quadros de distribuição de 

frequências (no caso das variáveis nominais) e ao exame de algumas medidas, tais como 

a média, desvio padrão, mínimo, máximo e mediana (no caso das variáveis de natureza 

quantitativa). 

A verificação da validade e fiabilidade das escalas aqui aplicadas foi feita com recurso à 

análise fatorial em componentes principais (ACPs) e ao alpha de Cronbach. No que 

respeita às análises fatoriais em componentes principais, estas foram executadas com o 

objetivo de encontrar uma estrutura latente aos fatores, tendo sido consideradas apenas as 

variáveis bem representadas na solução fatorial (com comunalidade superior a 0,4)1. A 

adequabilidade para a realização da análise fatorial foi examinada com recurso ao valor 

de Kaiser-Meyer-Olkin of Sampling (KMO). Todos os itens analisados foram expressos 

numa escala de Likert, variando de um a cinco, e mediram concordância (1 - Discordo 

Totalmente a 5 - Concordo Totalmente), frequência de acontecimentos (1 – Nunca a 5 – 

Sempre) e significância (1 – Nada Significativo a 5 – Muito Significativo). Para examinar 

relações de interdependência entre as escalas e variáveis relativas a tempos de exercício 

profissional, foram apresentados coeficientes de correlação de Pearson e os respetivos 

níveis de significância estatística. Para analisar o impacto dos fatores socioprofissionais 

nas diferentes escalas, foram usados testes paramétricos para a comparação de grupos 

(teste t de student para comparação de dois grupos, teste 1-way ANOVA para comparação 

de três ou mais grupos). Quando o pressuposto da normalidade populacional não foi 

validado para a realização destes testes, adotaram-se as alternativas não paramétricas 

(teste Mann-Whtiney e teste Kruskall-Wallis. Para todos os testes, valores de p inferiores 

a 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Todas as análises estatísticas 

foram realizadas com IBM SPSS Statistics 24.0 (IBM Corp, 2016). 

 

 

 
1 Medida de consistência interna que permite apurar quão bem um dado conjunto de itens (ou 
variáveis) está a medir um único construto latente unidimensional. Não havendo regras absolutas, 
alguns autores como Maroco (2007) apontam os seguintes valores como referência: 
Comunalidade <0,4 – Inaceitável; 
Comunalidade 0,4 < 0,69  – Aceitável; 
Comunalidade ≥0,7 - Excelente 
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4. APRESENTAÇÃO E ANALISE DE RESULTADOS 

Neste capítulo, apresentaremos os resultados obtidos a partir da pesquisa realizada, os 

quais estão estruturados de acordo com os objetivos estabelecidos no início do estudo. Os 

dados recolhidos e analisados proporcionam insights valiosos para responder às questões 

de pesquisa e alcançar os objetivos propostos, oferecendo uma compreensão aprofundada 

do tema em análise. Os resultados serão apresentados de forma clara e concisa, 

destacando as principais descobertas em relação aos objetivos específicos delineados. A 

análise dos resultados será conduzida de maneira aprofundada, procurando explorar 

padrões, tendências e relações entre as variáveis estudadas. Serão utilizadas ferramentas 

estatísticas e tabelas adequadas para ilustrar e interpretar os dados de forma eficaz. 

Fizeram parte do estudo 182 enfermeiros, a exercerem funções nos serviços de medicina 

interna, cirurgia geral, ortopedia e medicina intensiva de uma unidade de saúde da região 

norte, durante os meses de setembro e outubro de 2024. 

4.1 Validade e fiabilidade das escalas utilizadas 

Apresentam-se, em primeiro lugar, os resultados referentes à validade e fiabilidade das 

escalas utilizadas (Tabela 1). Menciona-se que todas as soluções fatoriais foram fixadas 

a obter um fator na sua parametrização de acordo com que foi indiciado em Padigos et al 

(2022). 

Tabela 1 -Validação e Fiabilidade das escalas utilizadas 

 KMO 
% de variância 

explicada 
Alpha de 
Cronbach 

Comuna-
lidade 

Correla-
ção com 

a 
compo-
nente 

Perceção dos enfermeiros sobre o 
seu papel na gestão antimicrobiana 

0,858 40,63 0,795   

2. Sinto-me incluído(a) na tomada de 
decisão sobre antimicrobianos no 
serviço 

   0,475 0,689 

3. Sinto-me confiante para questionar 
uma nova prescrição antimicrobiana se 
achar que não é adequada 

   0,592 0,540 

4. No caso de doentes com função renal 
comprometida (por exemplo, terapia de 
substituição renal), sinto que os 
enfermeiros desempenham um papel na 
tomada de decisão sobre a dose, dentro 
do meu serviço  

   0,505 0,711 

5. Como enfermeiro(a) no meu serviço, 
sinto-me envolvido(a) na decisão de 
suspender ou direcionar a terapia 
antimicrobiana quando os resultados 
das microbiologias se tornam 

   0,660 0,813 
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disponíveis. 

6. A descalação antimicrobiana 
(redução, troca ou suspensão da terapia 
antimicrobiana) é uma decisão que 
envolve os enfermeiros no meu serviço 

   0,554 0,745 

7. No meu serviço, sinto que as 
perspetivas dos enfermeiros sobre 
decisões antimicrobianas são 
valorizadas 

   0,714 0,845 

8. Sinto-me confiante na formação que 
recebo na minha unidade em relação ao 
uso de antimicrobianos 

   0,541 0,491 

9. Sinto-me confiante na formação que 
recebo na minha unidade em relação à 
gestão de infeções 

   0,631 0,362 

Itens excluído por baixa 
comunalidade 

     

1. Sinto-me confiante acerca do meu 
conhecimento sobre antimicrobianos 

   0,084 0,290 

Frequência de práticas com 
antimicrobianos no curto prazo  

0,856 54,82 0,860   

1. No último mês, verifiquei a duração 
(cumprimento) do antibiótico que os 
meus doentes receberam 

   0,475 0,613 

2. No último mês, consultei as 
orientações antimicrobianas do 
hospital/serviço 

   0,520 0,721 

3. No último mês, comparei a duração 
de um antimicrobiano prescrito com a 
duração recomendada nas diretrizes 

   0,578 0,760 

4. No último mês, verifiquei os 
resultados microbiológicos para ver se 
havia sensibilidades disponíveis para a 
infeção que está a ser tratada 

   0,390 0,625 

5. No último mês, conversei com um 
prescritor para rever uma prescrição de 
antimicrobiano 

   0,668 0,817 

6. No último mês, conversei sobre a 
mudança do antimicrobiano IV para oral, 
com membros da minha equipa 

   0,602 0,776 

7. No último mês, questionei a 
necessidade do antibiótico num doente 

   0,705 0,839 

Barreiras percecionadas pelos 
enfermeiros no seu envolvimento, na 
gestão antimicrobiana  

0,779 41,56 0,834   

1. Falta de formação    0,447 0,668 

2. Falta de tempo protegido para 
aprendizagem ou educação 

   0,542 0,736 

4. Falta de inclusão da enfermagem nas 
discussões sobre antimicrobianos 
durante a visita médica 

   0,466 0,605 

5. Falta de liderança na enfermagem    0,452 0,593 

6. Excesso de trabalho    0,484 0,695 

7. Resistência à mudança de práticas 
antigas 

   0,405 0,636 

8. Falta de apoio por parte da gestão    0,525 0,724 

9. Falta de tempo do farmacêutico no 
serviço 

   0,474 0,612 

10. Medo de resultados adversos para o 
doente se não estiver em tratamento 
antimicrobiano 

   0,486 0,697 

Itens excluído por baixa 
comunalidade 

     

3. Medo de ser mal interpretado pelos 
médicos 

   0,161 0,401 
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Refere-se, em primeiro lugar, que ao longo das etapas de validação fatorial foram 

removidos dois itens com comunalidade baixa (e que, por isso não estavam bem 

representados na solução fatorial em que estavam a ser analisado). Foi o caso do item 

‘Sinto-me confiante acerca do meu conhecimento sobre antimicrobianos’ para a 

componente “Perceção dos enfermeiros sobre o seu papel na gestão antimicrobiana” e do 

item ‘Medo de ser mal interpretado pelos médicos’ para a componente “Barreiras 

percecionadas pelos enfermeiros no seu envolvimento na gestão antimicrobiana”. 

Os resultados de KMO, a rondar 0,8 indicam que existe uma boa correlação entre as 

variáveis em todas as ACPs, indicativos de haver uma boa adequabilidade dos dados para 

realizar análise fatorial. 

Denote-se que os resultados de alpha de Cronbah foram 0,795 para a escala perceção dos 

enfermeiros sobre o seu papel na gestão antimicrobiana, 0,860 para a escala frequência 

de práticas com antimicrobianos no curto prazo e 0,834 para a escala barreiras 

percecionadas pelos enfermeiros no seu envolvimento na gestão antimicrobiana. Estes 

resultados permitem-nos afirmar que existe uma boa fiabilidade interna para a construção 

de índices uma vez que são valores próximos de 1. Isso sugere que os itens da escala estão 

correlacionados entre si de maneira consistente, o que fortalece a confiabilidade da escala. 

A escala 1, perceção dos enfermeiros sobre o seu papel na gestão antimicrobiana avalia 

com fiabilidade o quanto os enfermeiros se sentem, capazes e confiantes na tomada de 

decisão na gestão dos antimicrobianos.  

A escala 2, frequência de práticas com antimicrobianos no curto prazo, avalia com que 

frequência foram adotados procedimentos no uso de antimicrobianos e até que ponto estes 

foram envolvidos na tomada de decisão 

A escala 3 barreiras percecionadas pelos enfermeiros no seu envolvimento na gestão 

antimicrobiana, avalia as barreiras potenciais que impedem que os enfermeiros se 

envolvam ativamente na gestão antimicrobiana. 

4.1.1 Análise descritiva global das escalas  

Foi efetuada uma análise descritiva das três escalas, relativamente aos resultados globais 

obtidos, apresentando-se na Tabela 2, os seus máximos, mínimos, média e desvio padrão. 



78 

 

 

Tabela 2 - Análise descritiva das escalas utilizadas 

 Minimo Máximo Média 
Desvio 
Padrão 

Perceção dos enfermeiros sobre o seu papel na gestão 
antimicrobiana 

1,00 4,22 2,53 0,60 

Frequência de práticas com antimicrobianos no curto 
prazo 

1,00 5,00 2,72 0,82 

Barreiras percecionadas pelos enfermeiros no seu 
envolvimento, na gestão antimicrobiana 

1,00 5,00 3,59 0,72 

A amplitude das escalas utilizadas vai de 1 a 5. Nas escalas 1 e 2 (perceção dos 

enfermeiros sobre o seu papel na gestão antimicrobiana e frequência de práticas com 

antimicrobianos no curto prazo, respetivamente), os resultados são analisados de forma 

positiva, ou seja, quanto maior o valor, melhor. A escala 3 (barreiras percecionadas pelos 

enfermeiros no seu envolvimento, na gestão antimicrobiana) é avaliada de forma 

negativa, ou seja, quanto menor o valor, melhor. 

Relativamente à escala 1, verifica-se que há uma variação na perceção dos enfermeiros 

sobre o seu papel na gestão antimicrobiana, com alguns enfermeiros a apresentarem 

perceções mais positivas (máximo de 4,22) e outros perceções mínimas (mínimo de1). 

No entanto, em média (2,53), os enfermeiros sentem-se relativamente confiantes sobre o 

seu papel nesta área, com uma certa consistência nas respostas, dado que o desvio padrão 

é de 0,60. 

Em relação aos resultados da escala 2, também se verifica uma variação na frequência de 

práticas dos enfermeiros com antimicrobianos no curto prazo. Alguns enfermeiros 

referiram uma frequência baixa de práticas (mínimo de 1), contrastando com outros 

enfermeiros que indicaram executá-las sempre (máximo 5). A média (2,72) sugere que as 

práticas na gestão antimicrobiana são adotadas com frequência moderada, embora a 

dispersão dos dados (desvio padrão de 0,82) indique uma variabilidade nas respostas. 

Quanto às barreiras percecionadas pelos enfermeiros no seu envolvimento na gestão 

antimicrobiana (escala 3), os dados indicam igualmente uma variação. Existem 

enfermeiros que percecionam poucas barreiras (mínimo de 1) no seu envolvimento, 

enquanto outros indicam muitas barreiras (máximo de 5). Analisando a média (3,59), 

verifica-se que a maioria dos enfermeiros refere a existência de barreiras substanciais. O 

desvio padrão (0,72) sugere uma certa consistência nas respostas, apontando para um 

consenso razoável sobre as principais barreiras. 
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4.2 Caracterização sociodemográfica e profissional da amostra 

Os dados apresentados na tabela 3, fornecem uma visão detalhada sobre a amostra de 

enfermeiros participantes do estudo (n=182), destacando características demográficas, 

profissionais e de prática. 

Tabela 3 - Caracterização sociodemográfica e profissional da amostra 

 n % 

Género (n=182)   

Masculino 30 16,5 

Feminino 152 83,5 

Idade (n=182)   

20-29 anos 12 6,6 

30-39 anos 61 33,5 

40-49 anos 64 35,2 

50-59 anos 35 19,2 

60 anos ou mais 10 5,5 

Habilitações académicas e profissionais (n=182)   

Licenciatura 98 53,8 

Pós-graduação 11 6,0 

Especialidade 44 24,2 

Mestrado 27 14,8 

Doutoramento 2 1,1 

Categoria profissional (n=181)   

Enfermeira(o) 122 67,4 

Enfermeira(o) especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica 30 16,6 

Enfermeira(o) especialista noutra área de enfermagem 22 12,2 

Enfermeira(o) gestor(a) ou com funções de gestão 7 3,9 

Serviço onde exerce funções (n=182)   

Serviço de Medicina Intensiva 36 19,8 

Serviço de Medicina Interna 82 45,1 

Serviço de Ortopedia 20 11,0 

Serviço de Cirurgia 44 24,2 

É dinamizador (elo de ligação) do serviço de PCIRA no serviço onde exerce 
funções? (n=181) 

  

Sim 61 33,7 

Não 120 66,3 

Possui Competência Acrescida Diferenciada em Enfermagem em 
Prevenção e Controlo de Infeção pela Ordem dos Enfermeiros? (n=180) 

  

Sim 2 1,1 

Não 178 98,9 

Tempo de exercício profissional (anos): Média 18,53 (DP 9,55); Min: 3; Max: 43 

Tempo de exercício profissional, no serviço atual (anos): Média 9,54 (DP 7,52); Min: 0; Max: 30 

A amostra é maioritariamente feminina, com 83,5% dos participantes do género feminino, 

o que reflete a tendência na profissão de enfermagem, onde a maioria dos profissionais 

são mulheres. Mais de metade dos participantes (66,0%) tem entre 30 e 49 anos, indicando 

uma ampla faixa etária. A maioria da amostra possui apenas a licenciatura (53,8%), 

embora uma parte significativa tenha um nível de formação mais elevado, com 46,2% a 

nível de pós-licenciatura. A categoria profissional predominante é, portanto, a de 

"enfermeiro", com 67,4% dos participantes. Relativamente ao tempo de exercício 
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profissional, verificou-se que os enfermeiros da amostra possuem longa experiência, 

apresentando uma média de tempo de serviço de 18,53 anos (DP 9,55), com uma média 

de 9,54 anos (DP7,52) no serviço atual. Os enfermeiros estão distribuídos de forma 

dispersa pelos diferentes serviços, com forte representação no serviço de medicina interna 

(45,2%). A maioria dos participantes (66,3%) não é dinamizador da UL-PPCIRA no 

serviço onde exerce funções, e apenas 2 dos 182 participantes possuem competência 

acrescida diferenciada em enfermagem em prevenção e controlo de infeção pela OE.  

 

4.3 Conhecimentos e necessidades de formação em Stewardship antimicrobiano 

Através da análise da segunda parte do questionário, Grupo II, mais concretamente sobre 

os conhecimentos e as necessidades que os enfermeiros referem ter relativamente ao 

“Stewarship” antimicrobiano, verificamos uma série de desafios e oportunidades para 

aprimorar a prática de enfermagem nessa área. 

Tabela 4 - Conhecimentos e necessidades de formação em “Stewardship” 

antimicrobiano 

 n % 

Já ouviu falar do termo “Stewardship” antimicrobiano? (n=181)   

Sim 31 17,1 

Não 150 82,9 

Se sim, diga o que entende por “Stewardship” antimicrobiano? (n=26)   

Gestão clínica do uso de antimicrobianos. 15 51,7 

Uso racional/adequado de antimicrobianos 3 10,3 

Otimização de antimicrobianos 3 10,3 

Relaciona-se com as boas praticas do uso de antibióticos e/ou antimicrobianos 2 6,9 

Boa gestão de antimicrobiano, tendo em vista prevenir "multirresistência" 1 3,4 

Conjunto de intervenções coordenadas com o objetivo de melhorar o uso 
apropriado de antimicrobianos 

1 3,4 

É a gestão clínica do uso de antimicrobianos. 1 3,4 

estratégias q visam a diminuição das resistências aos antimicrobianos através do 
uso correto de antimicrobianos 

1 3,4 

Programa de controlo de antimicrobianos  1 3,4 

Programa de gerenciamento de antimicrobianos dentro dos serviços de saúde 1 3,4 

Já ouviu falar do programa de “Stewardship” antimicrobiano no seu 
serviço? (n=181) 

  

Sim 11 6,1 

Não 170 93,9 

Possui formação e treino em Stewardship antimicrobiano (gestão de 
antimicrobianos) para enfermeiros? (n=181) 

  

Sim 8 4,4 

Não 173 95,6 

Se recebeu formação e treino sobre "Stewardship” antimicrobiano, onde a 
adquiriu? (n=8) 

  

Sessões de formação no local de trabalho 3 37,5 

Recursos online, como módulos de formação em formato e-learning 1 12,5 

Formação formal, como cursos universitários 4 50,0 

O seu serviço tem um momento estruturado ou uma sessão dedicada 
durante o turno onde os enfermeiros falam sobre o uso de antimicrobianos 
nos seus doentes? (n=179) 

  

Sim 24 13,4 
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Não 155 86,6 

Se tiver alguma dúvida sobre o uso de antimicrobianos no seu doente, com 
quem falaria primeiro? (n=178) 

  

Enfermeiro responsável de turno (team Lider) 19 10,7 

Outros enfermeiros séniores 17 9,6 

Médicos residentes 116 65,2 

Equipa PAPA 21 11,8 

Farmacêutico 5 2,8 

Uma percentagem significativa (82,9%) dos enfermeiros não reconhece o termo 

Stewardship antimicrobiano, e dos que ouviram falar, 51,7% referem-no como "gestão 

clínica do uso de antimicrobianos", sugerindo uma compreensão básica do conceito. 

Apenas 6,1% dos enfermeiros referiram a existência de um programa de SA no seu 

serviço, e 13,4% mencionaram que existe um momento estruturado no serviço sobre a 

temática dos antimicrobiano. A maioria dos enfermeiros (95,6%) respondeu 

negativamente à pergunta sobre se possuía formação e treino na gestão antimicrobiana, 

indicando uma lacuna significativa na formação nesta área. Dos enfermeiros que possuem 

formação, metade (50%) adquiriu-a de forma formal. Quando os enfermeiros têm dúvidas 

sobre o uso de antimicrobianos, a maioria (65,2%) opta por falar primeiro com o médico 

residente. 

4.4 Perceção dos enfermeiros sobre o seu papel na gestão antimicrobiana 

Analisando a Tabela 5 verificamos qual o grau de concordância dos participantes quanto 

às 9 afirmações definidas da escala respeitante à perceção dos enfermeiros sobre o seu 

papel na gestão antimicrobiana. 

Tabela 5 - Frequências nas respostas do grupo III: Perceções dos enfermeiros sobre o 

seu papel na gestão antimicrobiana 

  
Discordo 

Totalmente 

 
Discordo 

Não 
concordo 

nem 
discordo 

 
Concordo 

 
Concordo 

Totalmente 

 n % n % n % n % n % 

1. Sinto-me confiante acerca do 
meu conhecimento sobre 
antimicrobianos 

3 1,7 31 17,2 42 23,3 100 55,6 4 2,2 

2. Sinto-me incluído(a) na 
tomada de decisão sobre 
antimicrobianos no serviço 

55 30,4 74 40,9 29 16,0 20 11,0 3 1,7 

3. Sinto-me confiante para 
questionar uma nova 
prescrição antimicrobiana se 
achar que não é adequada 

12 6,7 37 20,6 53 29,4 67 37,2 11 6,1 
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4. No caso de doentes com 
função renal comprometida (por 
exemplo, terapia de 
substituição renal), sinto que os 
enfermeiros desempenham um 
papel na tomada de decisão 
sobre a dose, dentro do meu 

serviço  

41 22,8 65 36,1 48 26,7 23 12,8 3 1,7 

5. Como enfermeiro(a) no meu 
serviço, sinto-me envolvido(a) 
na decisão de suspender ou 
direcionar a terapia 
antimicrobiana quando os 
resultados das microbiologias 

se tornam disponíveis. 

38 21 80 44,2 35 19,3 27 14,9 1 0,6 

6. A descalação antimicrobiana 
(redução, troca ou suspensão 
da terapia antimicrobiana) é 
uma decisão que envolve os 
enfermeiros no meu serviço 

52 28,7 88 48,6 27 14,9 14 7,7 0 0 

7. No meu serviço, sinto que as 
perspetivas dos enfermeiros 
sobre decisões antimicrobianas 
são valorizadas 

44 24,3 72 39,8 46 25,4 17 9,4 2 1,1 

8. Sinto-me confiante na 
formação que recebo na minha 
unidade em relação ao uso de 

antimicrobianos 

48 26,5 64 35,4 56 30,9 12 6,6 1 0,6 

9. Sinto-me confiante na 
formação que recebo na minha 
unidade em relação à gestão 
de infeções 

22 12,2 33 18,2 54 29,8 55 30,4 17 9,4 

A maioria dos enfermeiros (55,6%) expressa confiança no seu conhecimento sobre 

antimicrobianos, afirmando “concordar” com a afirmação “Sinto-me confiante acerca do 

meu conhecimento sobre antimicrobianos” sendo que, na amostra, apenas 3 enfermeiros 

referem não se sentir nada confiantes.  

Quando questionados sobre se se sentem incluídos na tomada de decisão sobre 

antimicrobianos no serviço, 40,9% referem não se sentir incluídos, e uma minoria (3 

enfermeiros) afirma sentir-se totalmente incluída. Quanto à capacidade de questionar uma 

prescrição antimicrobiana, 37,2% dos enfermeiros expressam confiança, afirmando 

“concordar” com a afirmação “Sinto-me confiante para questionar uma nova prescrição 

antimicrobiana se achar que não é adequada”. Por outro lado, 36,2% discordam que 

possam desempenhar algum papel na tomada de decisão relativamente á dose do 

antimicrobiano, e 44,6% referem não estar envolvidos na decisão de suspender ou dirigir 

o antimicrobiano quando as microbiologias estão disponíveis. 
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Uma percentagem significativa de enfermeiros (48,6%) refere que não estão envolvidos 

na descalação antimicrobiana, e verifica-se que nenhum enfermeiro se sente 

completamente envolvido nesta tomada de decisão. Apenas uma minoria de enfermeiros 

(9,4%) sente que as suas opiniões são valorizadas em relação às decisões antimicrobianas. 

Os enfermeiros não se sentem confiantes rem relação à formação recebida sobre o uso 

dos antimicrobianos (35,4%), mas, por outro lado, 30,4% sentem-se seguros em relação 

à formação que recebem sobre o controlo de infeção. 

4.5 Práticas dos enfermeiros na gestão dos antimicrobianos 

Para obter uma visão mais pormenorizada sobre esta escala, analisa-se de seguida, o grau 

de concordância dos participantes quanto às 7 afirmações definidas na escala de práticas 

dos enfermeiros na gestão antimicrobiana (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Frequências nas respostas do grupo IV: Práticas dos enfermeiros, com 

antimicrobianos no último mês 

 Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

 N % n % n % n % n % 

1. No último mês, verifiquei a 

duração (cumprimento) do 

antibiótico que os meus 

doentes receberam 

14 7,7 25 13,8 53 29,3 74 40,9 15 8,3 

2. No último mês, consultei 

as orientações 

antimicrobianas do 

hospital/serviço 

39 21,7 57 31,7 63 35,0 20 11,1 1 0,6 

3. No último mês, comparei 

a duração de um 

antimicrobiano prescrito com 

a duração recomendada nas 

diretrizes 

57 31,5 46 25,4 52 28,7 23 12,7 3 1,7 

4. No último mês, verifiquei 

os resultados 

microbiológicos para ver se 

havia sensibilidades 

disponíveis para a infeção 

que está a ser tratada 

24 13,3 34 18,8 48 26,5 62 34,3 13 7,2 

5. No último mês, conversei 

com um prescritor para rever 
48 26,5 34 18,8 49 27,1 44 24,3 6 3,3 
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uma prescrição de 

antimicrobiano 

6. No último mês, conversei 

sobre a mudança do 

antimicrobiano IV para oral, 

com membros da minha 

equipa 

31 17,2 34 18,9 47 26,1 64 35,6 4 2,2 

7. No último mês, questionei 

a necessidade do antibiótico 

num doente 

37 20,6 40 22,2 57 31,7 39 21,7 7 3,9 

Observando os dados da Tabela 8, 40,9% dos participantes do estudo verificam 

frequentemente a duração do antibiótico, enquanto 7,7% nunca o fizeram. Além disso, 

21,7% dos inquiridos, no último mês, nunca consultaram as orientações antimicrobianas, 

com apenas 1 enfermeiro a realizar essa consulta.  Uma percentagem significativa de 

enfermeiros (31,5%) nunca comparou a duração da prescrição do antimicrobiano com as 

diretrizes, embora 3 enfermeiros o tenham feito sempre no último mês. Perante a 

existência de resultados microbiológicos, 34,3% dos enfermeiros frequentemente 

verificaram as sensibilidades disponíveis, mas 24 enfermeiros (13,3%) nunca o fizeram. 

Alguns enfermeiros (26,5%) no último mês nunca conversaram com o prescritor para 

rever a prescrição de antimicrobianos, enquanto 35,6% frequentemente conversaram com 

outros membros da equipa sobre a possibilidade da mudança do antimicrobiano de 

endovenoso para oral. Relativamente à questão da necessidade do antibiótico, 20,6% 

nunca a colocaram, mas 31,7% referiram tê-lo feito algumas vezes. 

4.6 Barreiras percecionadas pelos enfermeiros no seu envolvimento na gestão 

antimicrobiana 

Na tabela 7 podemos verificar qual o grau de significância dos participantes quanto às 10 

afirmações que compõem a escala 3.   

Tabela 7 - Frequências nas respostas do grupo V: Barreiras que impedem os 

enfermeiros de se envolverem ativamente na otimização da gestão antimicrobiana 

 Nada 
significativo 

Pouco 
significativo 

Nem pouco  
nem muito 

significativo 
Significativo Muito 

significativo 

 n % n % n % n % n % 

1. Falta de formação 5 2,8 13 7,2 20 11 92 50,8 51 28,2 

2. Falta de tempo 
protegido para 
aprendizagem ou 
educação 

5 2,8 13 7,2 32 17,7 82 45,3 49 27,1 
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3. Medo de ser mal 
interpretado pelos 
médicos 

11 6,1 24 13,3 29 16,0 64 35,4 53 29,3 

4. Falta de inclusão da 
enfermagem nas 
discussões sobre 
antimicrobianos 
durante a visita médica 

2 1,1 7 3,9 34 18,8 60 33,1 78 43,1 

5. Falta de liderança na 
enfermagem 

32 17,8 34 18,9 49 27,2 39 21,7 26 14,4 

6. Excesso de trabalho 7 3,9 23 12,7 31 17,1 70 38,7 50 27,6 
7. Resistência à 
mudança de práticas 
antigas 

7 3,9 25 14 32 17,9 71 39,7 44 24,6 

8. Falta de apoio por 
parte da gestão 

22 12,2 31 17,1 56 30,9 44 24,3 28 15,5 

9. Falta de tempo do 
farmacêutico no serviço 

10 5,6 29 16,2 43 24,0 40 22,3 57 31,8 

10. Medo de resultados 
adversos para o doente 
se não estiver em 
tratamento 
antimicrobiano 

16 8,9 30 16,8 59 33,0 41 22,9 33 18,5 

A falta de formação foi referida pela maioria dos enfermeiros (50,8%) como uma barreira 

significativa no seu envolvimento na gestão antimicrobiana, assim como a falta de tempo 

protegido, mencionada por 45,3%, e o medo de ser mal interpretado pelos médicos 

(35,4%). Uma percentagem significativa dos enfermeiros considerou a falta de inclusão 

da enfermagem nas discussões sobre antimicrobianos como muito significativa (43,1%), 

sendo que apenas 1,1% indicou não ser nada significativa. 

Quando questionados sobre se a falta de liderança na enfermagem seria uma barreira no 

envolvimento na gestão antimicrobiana, as respostas foram distribuídas de forma 

equilibrada entre as cinco categorias de significância, com o valor mais elevado (27,2%) 

a responder “Nem pouco nem muito significativo”, indicando que a falta de liderança na 

enfermagem não é percebida como uma barreira particularmente significativa ou 

insignificante. O excesso de trabalho foi considerado significativo (38,7%) e muito 

significativo (27,6%) pelos enfermeiros, enquanto apenas uma minoria (3,9%) não o 

considerou como uma barreira. 

Relativamente à afirmação “resistência à mudança de práticas antigas”, a distribuição das 

respostas sugere que existe uma perceção generalizada entre os enfermeiros de que a 

resistência à mudança é uma barreira significativa (39,7%) ou até mesmo muito 

significativa (24,6%) para o seu envolvimento na gestão antimicrobiana. No entanto, 

ainda se encontraram enfermeiros (3,9%) que consideram esta questão como não sendo 

significativa para o seu envolvimento na gestão antimicrobiana.  
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Quanto ao apoio por parte da gestão, o equilíbrio entre as respostas sugere que a falta de 

apoio da gestão é amplamente reconhecida como uma questão relevante, mas há uma 

diversidade de perceções sobre a intensidade dessa barreira. Uma proporção considerável 

de enfermeiros (24,3%) considerou esta questão significativa, enquanto 30,9% 

percecionaram-na como “nem muito, nem pouco significativo. 

A falta de tempo do farmacêutico no serviço foi entendida como uma barreira muito 

significativa para o envolvimento dos enfermeiros na gestão antimicrobiana, com uma 

proporção considerável de 31,8%. 

O medo de resultados adversos para o doente, se não estiver em tratamento 

antimicrobiano, foi percecionado como uma questão significativa (22,9%) e muito 

significativa (18,5%) pelos enfermeiros. Contudo, foi observado que uma proporção 

minoritária de enfermeiros (8,9%) não atribuiu relevância à afirmação, não considerando 

esta questão significativa na sua prática.  

4.7 Fatores que influenciam as perceções, práticas e barreiras na gestão 

antimicrobiana  

Após a análise das diferentes variáveis, prosseguimos agora para a avaliação dos fatores 

que influenciam as perceções, práticas e barreiras na gestão antimicrobiana. Na Tabela 8, 

é estudada a relação entre os fatores socioprofissionais e as escalas utilizadas 

Tabela 8 - Relação entre os fatores socioprofissionais e as escalas 

 

Perceções dos 
enfermeiros sobre o 
seu papel na gestão 

antimicrobiana 

Frequência de práticas 
com antimicrobianos no 

curto prazo 

Barreiras 
percecionadas 

pelos enfermeiros 
no seu 

envolvimento na 
gestão 

antimicrobiana 

 Média 
Desvio 
Padrão Média 

Desvio 
Padrão Média 

Desvio 
Padrão 

Género       

Masculino 2,68 0,63 3,12 0,89 3,29 0,78 

Feminino 2,50 0,60 2,64 0,79 3,66 0,69 

p 0,130  <0,05  <0,05  

Idade       

20-29 anos 2,77 0,77 2,53 0,46 3,57 0,41 

30-39 anos 2,46 0,54 2,71 0,81 3,71 0,67 

40-49 anos 2,50 0,63 2,68 0,88 3,54 0,84 

50-59 anos 2,58 0,61 2,74 0,84 3,51 0,68 

60 anos ou mais 2,63 0,60 3,24 0,64 3,54 0,48 

p 0,536  0,314  0,685  

Habilitações académicas 
e profissionais 
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Licenciatura 2,55 0,60 2,80 0,80 3,67 0,70 

Pós-graduação 2,69 0,86 2,49 0,97 3,50 0,52 

Especialidade 2,39 0,55 2,59 0,78 3,60 0,62 

Mestrado 2,65 0,56 2,75 0,92 3,39 0,93 

p 0,205  0,602  0,227  

Categoria profissional       

Enfermeira(o) 2,56 0,61 2,76 0,80 3,66 0,68 

Enfermeira(o) especialista 
em Enfermagem Médico-
Cirúrgica 

2,39 0,59 2,58 0,91 3,50 0,74 

Enfermeira(o) especialista 
noutra área de 
enfermagem 

2,55 0,63 2,64 0,85 3,46 0,82 

Enfermeira(o) gestor(a) ou 
com funções de gestão 

2,44 0,61 3,00 0,85 3,46 0,80 

p 0,580  0,566  0,468  

Serviço onde exerce 
funções 

      

Serviço de Medicina 
Intensiva 

2,29 0,66 2,09 0,76 3,47 0,67 

Serviço de Medicina 
Interna 

2,61 0,62 2,99 0,72 3,64 0,73 

Serviço de Ortopedia 2,50 0,44 2,90 0,76 3,27 0,87 

Serviço de Cirurgia 2,56 0,57 2,67 0,81 3,75 0,62 

p 0,075  <0,001  0,067  

É dinamizador (elo de 
ligação) do serviço de 
Prevenção e Controlo 
das Infeções e 
Resistências aos 
Antibióticos (PCIRA) no 
serviço onde exerce 
funções?  

      

Sim 2,58 0,66 2,65 0,93 3,64 0,73 

Não 2,50 0,58 2,75 0,76 3,57 0,72 

p 0,382  0,412  0,552  

Nota: A variável ‘Possui Competência Acrescida Diferenciada em Enfermagem em Prevenção e Controlo 
de Infeção pela Ordem dos Enfermeiros?’ não entrou na análise devido à sub-representação de um grupo 
(‘Sim’ com n=2) 

Perante a análise dos resultados da Tabela 8, verificou-se que há diferenças significativas 

entre o género dos enfermeiros e o serviço em que trabalham, relativamente às práticas e 

às barreiras percecionadas no seu envolvimento na gestão antimicrobiana. Os inquiridos 

do género masculino referiram ter uma maior frequência de práticas com antimicrobianos 

no curto prazo (p value <0,05). Por outro lado, as enfermeiras mulheres indicaram 

encontrar mais dificuldades no seu envolvimento na gestão antimicrobiana (p value<0,05). 

Também foram encontradas diferenças estatisticamente significativas (p value <0,001) 

entre o serviço e a escala de frequência de práticas com antimicrobianos no curto prazo, 

sendo que os enfermeiros do serviço de medicina intensiva referiram ter uma menor 

frequência de práticas com antimicrobianos. 

Apesar de não haver significância estatística (p value <0,067), dado ser um valor próximo, 

pode-se afirmar que os enfermeiros do serviço de ortopedia apresentam menos 
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dificuldades no seu envolvimento na gestão antimicrobiana. Em contrapartida, no serviço 

de medicina intensiva (p value<0,075), os enfermeiros relataram uma menor perceção 

sobre o seu papel na gestão antimicrobiana. 

Na Tabela 9, analisa-se a possível relação entre as escalas em estudo e o tempo de serviço 

dos participantes.  

Tabela 9 - Matriz de correlações entre escalas e tempo de serviço 
 

 

Perceções dos 
enfermeiros 
sobre o seu 

papel na gestão 
antimicrobiana 

Frequência de 
práticas com 

antimicrobianos 
no curto prazo 

Barreiras 
percecionadas 

pelos 
enfermeiros 

no seu 
envolvimento 

na gestão 
antimicrobiana 

Tempo de exercício 
profissional (anos 

Coefficiente de 
correlação 

-0,023 0,019 -0,062 

 P 0,761 0,806 0,417 

Tempo de exercício 
profissional no  
serviço atual 
(anos) 

Coefficiente de 
correlação 

0,086 0,082 -0,063 

 P 0,263 0,284 0,421 

Como se pode verificar na Tabela 9, não foram encontradas correlações estatisticamente 

significativas (p value ≥ 0,05), ou seja, a experiência profissional dos enfermeiros não teve 

impacto direto ou significativo nas perceções, práticas e barreiras relacionadas com o 

Stewardship antimicrobiano. 

 

. 
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5. DISCUSSÃO 

A resistência antimicrobiana, de acordo com o artigo "Policy Statement on Antimicrobial 

Stewardship" emitido pelo SHEA, IDSA e PIDS, tornou-se uma questão significativa de 

qualidade de saúde e segurança do doente no século XXI (Society for Healthcare 

Epidemiology of America; Infectious Diseases Society of America; Pediatric Infectious 

Diseases Society, 2012). Esta resistência representa um grande desafio em matéria de 

saúde pública, tanto na Europa como no mundo. Estimativas da União Europeia/Área 

Económica Europeia (UE/EEE) mostram que, todos os anos, mais de 670.000 infeções 

são causadas por bactérias resistentes aos antibióticos, e aproximadamente 33.000 

pessoas morrem como consequência direta dessas infeções (WHO & ECDC, 2022). 

Os estudos evidenciam a necessidade fundamental de implementar programas de 

Stewardship antimicrobiano, para otimizar a gestão dos antimicrobianos, minimizar 

eventos adversos e limitar pressões seletivas que impulsionam a emergência das 

resistências. O documento "Redefining the Antibiotic Stewardship Team"(ANA & CDC, 

2017) destaca o papel crucial dos enfermeiros nestes programas, sublinhando a sua 

importância na administração e monitorização de antimicrobianos. O estudo de Sumner 

et al. (2018) reforça esta visão, ao demonstrar que o envolvimento dos enfermeiros 

contribui significativamente para o sucesso dos programas de Stewardship 

antimicrobiano. 

O papel do enfermeiro nos programas de Stewardship antimicrobiano tem sido 

amplamente estudado em diversos países, mas, de acordo com a nossa pesquisa, este é 

apenas o segundo estudo realizado a nível nacional sobre o tema. No período estabelecido 

para o estudo, 182 enfermeiros participaram, sendo a maioria do sexo feminino, com 

idades compreendidas entre os 40 e 49 anos, licenciados em enfermagem, e com uma 

média de 18,53 anos de serviço. A maioria destes profissionais exerce a sua atividade no 

serviço de medicina interna. A prevalência do sexo feminino observada neste estudo está 

em conformidade com diversos estudos e estatísticas que indicam que a enfermagem é 

uma profissão predominantemente feminina (Nie et al., 2024; Oliveira, 2021; OE, 2023; 

Padigos et al., 2022; Soares, 2018; Zhao et al., 2023). Os dados obtidos, relativos à faixa 

etária predominante e às qualificações dos enfermeiros, especialmente no que diz respeito 

à licenciatura em enfermagem e à especialidade médico-cirúrgica, corroboram os 

resultados apresentados por Soares (2018) e pelas estatísticas da OE (OE, 2023). O estudo 
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de Soares (2018) identificou que 21,7% dos enfermeiros eram dinamizadores da UL-

PPCIRA, enquanto este estudo verificou uma proporção ligeiramente superior, com 

33,7% dos participantes a desempenharem esse papel. Este aumento pode ser justificado 

por uma crescente consciencialização sobre a importância da prevenção e controlo de 

infeções e da resistência antimicrobiana. Além disso, o reforço na formação e 

sensibilização dirigidos aos enfermeiros nos últimos anos tem contribuído para essa 

evolução. No entanto, ainda existe uma minoria de enfermeiros com competência 

acrescida diferenciada em enfermagem na área de prevenção e controlo de infeção, 

conforme reconhecido pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2023). 

O conceito de SA tem vindo a ganhar cada vez mais relevância no contexto clínico, no 

entanto, o nosso estudo revela uma lacuna significativa, com apenas 17,1% dos 

enfermeiros a referirem estar familiarizados com o termo. Ao analisar estudos dos últimos 

10 anos, observa-se um aumento progressivo no reconhecimento deste conceito entre os 

profissionais de enfermagem. Por exemplo, um estudo realizado na Escócia em 2014 

reportou que apenas 21,5% dos enfermeiros conheciam o termo, enquanto McGregor et 

al. (2015) encontraram um valor semelhante, com 22% dos enfermeiros familiarizados 

com o conceito. 

O estudo de Wilcock et al. (2017) mostrou uma melhoria significativa, com 54% dos 

enfermeiros conhecedores do Stewardship antimicrobiano. Abbas et al. (2019) 

reportaram que 64,2% dos enfermeiros indicaram familiaridade com o termo, e Padigos 

et al. (2022) observaram que 70% já tinham ouvido falar sobre ele. O aumento progressivo 

dos valores ao longo dos anos pode ser justificado pelo aumento das iniciativas de 

educação e formação contínua nesta área, refletindo um esforço global para melhorar a 

implementação de práticas de SA entre os profissionais de enfermagem. Assim, é possível 

depreender que existe uma necessidade premente de desenvolver e reforçar a formação 

específica que aumente o conhecimento dos enfermeiros sobre práticas responsáveis na 

gestão antimicrobiana. 

Os enfermeiros deste estudo que ouviram falar do conceito de SA referiram 

maioritariamente o termo como "gestão clínica do uso de antimicrobianos", sugerindo 

uma compreensão básica do conceito, remetendo para o programa de apoio à prescrição 

antimicrobiana, que é da responsabilidade médica. No estudo de Padigos et al (2022) 

também foi destacado que o SA é percebido como um programa médico. A existência de 
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um programa de SA no serviço foi mencionada apenas por uma minoria dos participantes 

(13,4%), o que ressalta a necessidade de maior implementação e integração destes 

programas nas rotinas diárias dos serviços (Gulik et al., 2021b; Padigos et al., 2020, 2022; 

Zhao et al., 2023). No que se refere à formação em SA, apenas uma minoria dos 

participantes indicou que esta fazia parte de sua educação, o que revela uma deficiência 

considerável neste aspeto, corroborando os resultados dos estudos consultados (Abbas et 

al., 2019; Alvim, 2019; Gulik et al., 2021b; Monsees et al., 2018; Padigos et al., 2022; 

Wilcock et al., 2017; Zhao et al., 2023). Estes dados estão igualmente alinhados com um 

estudo publicado no Journal of the American Medical Informatics Association, que 

sublinha a necessidade urgente de formação contínua para enfermeiros, com o objetivo 

de melhorar a sua compreensão e competências no âmbito do SA (R. N. Olans et al., 

2016). Os participantes do estudo de Soares (2018) também referiram essa lacuna, 

sugerindo a inclusão de temas relacionados com o SA na formação de base dos 

enfermeiros. Outro estudo de Huizen et al. (2021), também identificou uma clara falta de 

diretrizes e educação sobre SA reforçando a necessidade urgente de recursos educacionais 

e suporte institucional melhorados. 

De modo a melhor integração dos enfermeiros no SA, a American Nurses Association, 

em parceria com o CDC, recomendam que a formação para os enfermeiros deveria incluir 

os seguintes pontos: a) formação em microbiologia na área das colheitas de culturas e 

interpretação dos resultados; b) diferenciação entre colonização e infeção; c) 

desenvolvimento de habilidades de assertividade para promover uma comunicação eficaz 

dentro da equipa multidisciplinar; d) formação sobre critérios para mudança de via de 

administração (switch endovenoso-oral); e) colheita de dados sobre histórico de alergias 

(ANA & CDC, 2017). A formação dos enfermeiros nesta área é basilar, mas deveria ser 

iniciada ainda nos estudantes de enfermagem.  As escolas de enfermagem deveriam 

integrar conceitos de SA no plano de estudos, que podem estar integrados nas unidades 

curriculares como microbiologia, farmacologia, epidemiologia e saúde publica (ANA & 

CDC, 2017; Federação Europeia das Associações dos Enfermeiros (EFN), 2024; R. D. 

Olans et al., 2017). 

A gestão eficaz dos antimicrobianos é uma preocupação, dada a urgência em combater a 

resistência aos antibióticos que ameaça os avanços médicos das últimas décadas. No 

centro deste desafio está o papel fundamental dos enfermeiros, profissionais que 

permanecem ao lado do doente 24 horas por dia, desempenhando um papel elementar, 
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não apenas no cuidado direto, mas também como peças-chave na implementação de 

práticas de SA. Os enfermeiros, devido à sua proximidade constante e interações 

frequentes com os doentes, estão numa posição única para observar e intervir 

eficazmente, garantindo a administração apropriada dos tratamentos e monitorizar a sua 

eficácia e efeitos adversos. Eles são, portanto, atores essenciais na observação e 

intervenção direta, podendo influenciar significativamente a eficácia do uso de 

antimicrobianos. Entender como os enfermeiros percecionam e vivenciam o seu papel no 

SA é fundamental para aprimorar as estratégias existentes. 

Perante os dados do nosso estudo, embora a maioria dos enfermeiros, afirme sentir-se 

confiante nos seus conhecimentos sobre antimicrobianos (55,6%) e um número 

significativo (37,2%) sentir-se à vontade para questionar os prescritores, apenas 1,7% dos 

enfermeiros sentem-se totalmente incluídos na tomada de decisões, e uma minoria (1,1%) 

acredita que as suas opiniões são valorizadas. Estes resultados estão em consonância com 

os estudos de Padigos et al (2020, 2022) e Soares (2018). O estudo de Kirby et al. (2020)  

apresenta resultados semelhantes, destacando que os enfermeiros desempenham papéis 

fundamentais na comunicação e gestão de antimicrobianos, especialmente ao lembrar, 

verificar e “questionar” as decisões dos prescritores, tendo siso igualmente observado que 

as suas opiniões não são devidamente valorizadas. Huizen et al. (2021) também 

corroboram os nossos resultados, sublinhando a necessidade de maior envolvimento e 

valorização dos enfermeiros na gestão antimicrobiana, incluindo a participação ativa nas 

tomadas de decisão e a consideração das suas perspetivas e contribuições, conforme 

recomendado pelas diretrizes internacionais, que enfatizam a importância de uma equipa 

de SA multidisciplinar, com a inclusão dos enfermeiros (ANA & CDC, 2017; CDC & 

IHI, 2012). 

Podemos verificar que todos os estudos e orientações mencionados anteriormente, 

incluindo o nosso, destacam a importância de envolver mais os enfermeiros na gestão de 

antimicrobianos, valorizando o seu papel nas decisões e reconhecendo as suas 

contribuições. Este envolvimento é essencial para garantir a eficácia da gestão 

antimicrobiana e mitigar o desenvolvimento da RAM, ao mesmo tempo que contribui 

para fomentar uma cultura que reconhece e valoriza a experiência e o conhecimento dos 

enfermeiros nesta área. O papel do enfermeiro no controlo de infeção, é fundamental para 

prevenir as IACS e evitar tratamentos desnecessários. Estes profissionais possuem uma 

experiência significativa na gestão de intervenções a todos os níveis de cuidados, sendo 
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indispensáveis na luta contra a propagação da RAM (EFN, 2024). É crucial que o 

enfermeiro reconheça o seu papel na gestão antimicrobiana, pois o conhecimento e a 

consciência das suas responsabilidades podem influenciar diretamente a eficácia dos 

programas de SA. O mesmo grupo refere que os enfermeiros são reconhecidos pela sua 

experiência no apoio aos doentes no cumprimento da medicação, na monitorização das 

decisões de prescrição, na redução de erros de prescrição e no envolvimento em ações de 

reconciliação de medicamentos. Refere ainda que os enfermeiros são membros vitais das 

equipas multidisciplinares, tornando-os atores adequados na luta contra a RAM. 

Uma revisão sistemática de Camerini et al. (2024) identificou 42 estratégias de 

enfermagem, agrupadas em categorias relacionadas com o cuidado e a gestão 

antimicrobiana. As estratégias de cuidado incluem triagem, administração, monitorização 

e preparação para alta dos doentes, alinhando-se com o documento da ANA e do CDC, 

que destaca intervenções como a obtenção de culturas precoces e apropriadas, 

administração correta e oportuna de antibióticos, reconhecimento de efeitos adversos, 

educação de doentes e familiares, e obtenção de históricos de alergias.  

Ao analisar as práticas dos enfermeiros, observou-se uma variabilidade significativa. 

Quando questionados sobre as suas práticas com antimicrobianos no último mês, e em 

consonância com os estudos de Padigos et al. (2022) e Soares (2018), a verificação da 

duração do antibiótico foi a intervenção mais realizada (40,9%). No nosso estudo, a 

segunda intervenção mais frequente foi o questionamento da mudança de antimicrobianos 

de via endovenosa para via oral, ao contrário de Padigos et al (2022), onde a consulta das 

orientações do hospital foi mais prevalente. Um aspeto crítico, discutido por Alvim 

(2019), é o papel central dos enfermeiros na revisão das prescrições médicas, garantindo 

que os antimicrobianos sejam administrados com a dose e duração adequadas. A 

participação ativa destes profissionais nas “discussões” sobre a terapia antimicrobiana é 

fundamental. No entanto, é evidente a variação nas práticas, como indicado pelo facto de 

31,5% de enfermeiros que nunca terem comparado a duração da prescrição do 

antimicrobiano com as diretrizes. Estes resultados, juntamente com o facto de apenas 

11,1% terem consultado as orientações da instituição e 31,5% nunca terem comparado a 

duração do antimicrobiano prescrito com a duração recomendada, são preocupantes, pois 

o acesso e a compreensão das diretrizes são essenciais para o uso adequado de 

antimicrobianos. A formação e a educação contínua em stewardship antimicrobiano são 

essenciais, como demonstrado pelos resultados do estudo de Perez et al. (2024), que 
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destacou a necessidade de educação adicional para os enfermeiros sobre o uso apropriado 

de antimicrobianos, dada a sua importância para a segurança do doente e para o controlo 

da resistência antimicrobiana. 

Já existe uma sensibilidade por parte de alguns enfermeiros (34,3%) em verificar 

frequentemente as sensibilidades microbiológicas disponíveis, contrastando com os 

13,3% que nunca o fizeram. Esta discrepância pode ser atribuída à falta de formação 

contínua e ao acesso limitado a recursos educativos disponíveis que suportem as decisões 

clínicas. Estes desafios poderão ainda ser dificultados pelos sistemas de informação, que 

muitas vezes não são suficientemente integrados para fornecer aos enfermeiros os dados 

necessários no momento do cuidado (Monsees et al., 2018). Além disso, a comunicação 

entre enfermeiros e prescritores é fundamental para garantir que as prescrições sejam 

apropriadas e baseadas nas melhores evidências disponíveis. O facto de 26,5% dos 

enfermeiros nunca terem conversado com o prescritor para rever a prescrição de 

antimicrobianos, e de 20,6% nunca terem questionado a necessidade de antibióticos, 

reflete uma falha no empoderamento dos enfermeiros para desafiar e validar as decisões 

clínicas, sendo uma área a melhorar. Isso é crucial, pois o uso inapropriado de 

antimicrobianos pode levar ao desenvolvimento de resistências, complicando o 

tratamento de infeções e aumentando os custos com cuidados de saúde. 

O estudo de Camerini et al. (2024) destaca a importância das estratégias de comunicação 

interdisciplinar e da formação contínua para capacitar os enfermeiros na gestão de 

antimicrobianos. Esses estudos reforçam a necessidade de desenvolver programas 

educacionais robustos e de promover uma cultura de comunicação aberta entre 

enfermeiros e médicos para garantir práticas de SA eficazes. 

O nosso estudo revelou que os enfermeiros do sexo masculino relataram mais práticas 

com antimicrobianos no último mês (curto prazo), em conformidade com Padigos et al. 

(2022), que referem que os fatores como formação específica e experiências prévias 

podem influenciar a frequência destas práticas. O estudo de Kirby et al. (2020) sugere que 

os homens, possivelmente devido a perceções culturais ou estruturais dentro do ambiente 

hospitalar, podem sentir-se mais encorajados ou apoiados a participar ativamente nas 

discussões clínicas e na gestão de antimicrobianos.  

Verificou-se também, neste estudo, que o local de trabalho influência a frequência de 
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práticas, sendo os enfermeiros do serviço de medicina intensiva aqueles que referem ter 

uma menor frequência de práticas com antimicrobianos. Isto pode ser justificado pela 

complexidade dos cuidados, característica destes serviços, que limita o tempo e a 

oportunidade dos enfermeiros para se envolverem em práticas detalhadas de gestão 

antimicrobiana. A natureza crítica dos cuidados prestados nas unidades de cuidados 

intensivos requer frequentemente uma resposta rápida e focada nas intervenções 

imediatas e na estabilização do doente, deixando menos espaço para a reflexão e a 

consulta detalhada sobre a terapêutica antimicrobiana (Danielis et al. 2022). As decisões 

sobre antimicrobianos nas unidades de cuidados intensivos, são, em muitos casos, mais 

centralizadas nos médicos, com menos participação ativa dos enfermeiros (Kirby et al., 

2020; Padigos et al., 2022). Outro fator contributivo é a falta de protocolos e diretrizes 

específicas que incorporem ativamente os enfermeiros nas decisões de SA (Davey & 

Aveyard, 2022; Gulik et al., 2021b; Hamdy et al., 2019; Huizen et al., 2021; A. Soares, 

2018). 

Embora os enfermeiros demonstrem práticas importantes no uso de antimicrobianos, 

também percecionam barreiras que limitam o seu envolvimento. A falta de formação é 

referida por 50,8% dos participantes como uma barreira significativa na gestão 

antimicrobiana, corroborando vários estudos (Davey & Aveyard, 2022; Gulik et al., 

2021b; Huizen et al., 2021; Kirby et al., 2020; Padigos et al., 2022; Soares, 2018). A causa 

pode estar numa insuficiência de programas de formação específicos e contínuos sobre o 

tema, tanto durante a formação académica dos enfermeiros como ao longo da sua carreira. 

Além disso, as instituições de saúde podem não priorizar ou investir suficientemente em 

iniciativas de formação, devido a restrições orçamentais ou à falta de perceção da 

importância destes profissionais na gestão antimicrobiana. 

Outros fatores identificados como barreiras incluem a falta de tempo protegido (45,3%) 

e a sobrecarga de trabalho (38,7%), que limitam o tempo disponível para a participação 

em atividades de formação. A falta de inclusão dos enfermeiros nas “discussões” e 

decisões sobre antimicrobianos (43,1%), também podem desmotivar a busca por mais 

conhecimento nesta área (Danielis et al., 2022; Davey & Aveyard, 2022; Gulik et al., 

2021b; Hamdy et al., 2019; Huizen et al., 2021; Menezes et al., 2022; Perez et al., 2024). 

A falta de inclusão dos enfermeiros nas discussões pode ainda revelar a desvalorização 

das suas opiniões e a não aceitação de sugestões por parte dos prescritores (Kirby et al., 

2020; Soares, 2018). Soares (2018) sublinhou a pertinência da discussão em equipa 
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multidisciplinar sobre aspetos como o tipo de antibiótico, via de administração, diluição, 

tempo de perfusão. Por outro lado, o medo de ser mal interpretado pelos médicos foi uma 

barreira significativa para 35,4% dos enfermeiros, refletindo um desafio persistente na 

comunicação interdisciplinar (Davey & Aveyard, 2022; Kirby et al., 2020; Padigos et al., 

2022; Soares, 2018). A necessidade de maior clareza e definição do papel dos enfermeiros 

nos programas de SA pressupõe um maior envolvimento da liderança e das instituições.  

O apoio da gestão é fundamental para incluir estes profissionais, bem como 

farmacêuticos, com tempo dedicado ao SA (Camerini et al., 2024; Danielis et al., 2022; 

Davey & Aveyard, 2022; Gulik et al., 2021b; Kirby et al., 2020; Zhao et al., 2023). 

A mudança de práticas é sempre um processo difícil, e a resistência à mudança de práticas 

antigas foi identificada no nosso estudo como uma barreira significativa (39,7%). Esta 

resistência reflete um desafio cultural na implementação de novas práticas (Padigos et al. 

2022). O suporte educacional e diretrizes baseadas em evidências são fundamentais para 

superar a resistência à mudança e promover a adoção das novas práticas (Camerini et al., 

2024; Kirby et al., 2020).  

O medo de resultados adversos para o doente, caso não esteja em tratamento 

antimicrobiano, foi identificado como uma barreira significativa ao envolvimento dos 

enfermeiros nos programas de SA, sendo mencionado por 22,9% dos participantes do 

estudo. Este medo reflete a preocupação dos enfermeiros com a segurança dos doentes, 

uma prioridade central na prática de enfermagem, e pode ser atribuído à falta de confiança 

e conhecimento sobre práticas adequadas de gestão antimicrobiana. Essa falta de 

confiança reforça a hesitação dos enfermeiros em questionar prescrições ou sugerir 

alterações. Estudos destacam que a insegurança e a falta de formação adequada são fatores 

críticos que contribuem para esta barreira, assim como a ausência de protocolos 

direcionados especificamente para os enfermeiros e a definição do seu papel no SA 

(Gotterson et al., 2021; Huizen et al., 2021; Padigos et al., 2022; Soares, 2018). Superar 

este desafio requer uma abordagem multifacetada que inclua educação contínua, suporte 

institucional e uma cultura que valorize as contribuições dos enfermeiros.  

As enfermeiras mulheres relataram sentir mais barreiras no seu envolvimento na gestão 

antimicrobiana, o que poderá estar relacionado com a falta de valorização das suas 

contribuições e menor confiança nas suas habilidades, como identificado por Huizen et 

al. (2021) e Wilcock et al. (2019), que destacam desafios culturais significativos. Por 
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outro lado, apesar de não haver significância estatística (p value <0,067), por ser um valor 

próximo, podemos referir que os enfermeiros do serviço de ortopedia percecionam menos 

barreiras no seu envolvimento na gestão antimicrobiana, o que pode ser justificado pelo 

facto de que, em serviços como ortopedia, onde a carga de trabalho é mais previsível, os 

enfermeiros têm mais oportunidades de participar ativamente nos programas de SA 

(Camerini et al., 2024). No nosso estudo, verificou-se que os enfermeiros do serviço de 

medicina intensiva têm uma perceção menor sobre o seu papel na gestão antimicrobiana, 

o que vai ao encontro do estudo de Nie et al (2024), que refere que os enfermeiros desses 

serviços têm menos envolvimento no SA. Isso pode ser justificado pelo excesso de carga 

de trabalho, pela complexidade dos cuidados e pela necessidade de respostas imediatas, 

que muitas vezes deixam menos tempo para práticas proativas de gestão antimicrobiana. 

Nesse mesmo estudo, verificou-se que os enfermeiros que já trabalharam ou trabalham 

na área de controlo de infeção sentiam-se mais envolvidos no SA, o que não se verificou 

no nosso estudo, levando-nos a considerar que pode ser necessário implementar 

estratégias adicionais de formação e integração. Será interessante desenvolver programas 

de formação específicos e sessões de sensibilização para todos os enfermeiros, 

independentemente da sua experiência prévia em controlo de infeção. 
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6. CONCLUSÕES DO ESTUDO 

A RAM é amplamente reconhecida como um desafio global de saúde pública, 

constituindo uma preocupação significativa tanto a nível profissional quanto político, 

estando em destaque nas agendas de saúde. A mitigação da RAM requer estratégias 

multifacetadas, incluindo a implementação de programas de SA, que têm como objetivo 

melhorar a prescrição antimicrobiana, otimizar os resultados clínicos e, ao mesmo tempo, 

reduzir os efeitos indesejados do uso de antimicrobianos, como a toxicidade e o 

desenvolvimento e disseminação de resistências. Os enfermeiros, sendo os profissionais 

de saúde da linha da frente e próximos dos doentes, desempenham um papel fundamental 

no combate à RAM, no entanto, o seu papel nestes programas não está devidamente 

definido.  

Uma das principais conclusões deste estudo é que o conhecimento e a familiaridade dos 

enfermeiros com o conceito de SA ainda são limitados, com poucos profissionais cientes 

e que compreendem plenamente o conceito. Este conceito é frequentemente associado 

apenas à gestão clínica do uso de antimicrobianos, sugerindo uma compreensão básica, 

mas insuficiente, o que destaca uma lacuna significativa na educação e sublinha a 

necessidade urgente de formação contínua nesta área.  

Verificou-se também que a formação em SA é escassa não fazendo parte da formação 

inicial dos enfermeiros. Esta falta de formação especializada reflete-se na prática clínica, 

onde a integração e implementação dos programas de SA são deficientes, com apenas 

uma minoria dos participantes a relar a existência de tais programas nos seus serviços. 

Outro ponto relevante é a variabilidade nas práticas dos enfermeiros com 

antimicrobianos, influenciadas pelo local de trabalho e pelo género. Os enfermeiros do 

serviço de medicina intensiva relatam uma menor frequência de práticas na gestão 

antimicrobiana no curto prazo, enquanto os enfermeiros homens foram os que mais 

frequentemente referiram ter praticado algumas destas intervenções. 

Relativamente às barreiras percecionadas, verificámos que os enfermeiros de serviços 

com cargas de trabalho mais previsíveis, como ortopedia, percecionam menos barreiras 

no seu envolvimento na gestão antimicrobiana. Em contraste, as enfermeiras do género 

feminino percecionam um número mais elevado de barreiras ao seu envolvimento. 



99 

 

 

O estudo também revelou que a falta de inclusão dos enfermeiros nas decisões sobre 

antimicrobianos e a falta de valorização das suas opiniões são barreiras significativas. 

Apenas uma pequena percentagem dos enfermeiros se sente incluída nas tomadas de 

decisão e acredita que as suas opiniões são valorizadas, refletindo um desafio persistente 

na comunicação e colaboração interdisciplinar. 

Outras barreiras incluem a resistência à mudança de práticas estabelecidas e o medo de 

resultados adversos para os doentes se os antimicrobianos não forem utilizados. Estes 

fatores são exacerbados pela ausência de protocolos claros e de apoio institucional, bem 

como pela falta de uma definição clara do papel dos enfermeiros nos programas de SA.  

Este estudo reforça a importância fundamental de integrar as práticas SA nas atividades 

diárias dos enfermeiros e sublinha que os programas de SA devem ser alinhados com as 

competências destes profissionais. Pretendeu-se abrir novos caminhos para mais 

investigação neste âmbito, com o objetivo de fortalecer o papel dos enfermeiros na 

prevenção da resistência antimicrobiana e garantir a eficácia dos programas de 

Stewardship antimicrobiano. 
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SÍNTESE CONCLUSIVA DO RELATÓRIO 

Concluindo este relatório, sentimos ter atingido os objetivos inicialmente propostos, 

adquirindo e desenvolvendo competências essenciais ao cuidado da pessoa em situação 

crítica. Ao longo dos estágios realizados na Unidade Local do Programa de Prevenção e 

Controlo de Infeção e Resistência aos Antimicrobianos, no Serviço de Medicina Intensiva 

e no Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica, pudemos aplicar os conhecimentos teóricos 

e desenvolver habilidades práticas e de gestão. 

Durante os estágios, enfrentamos desafios significativos, especialmente o retomar a 

prática clínica após um período afastadas dos cuidados diretos. No entanto, com o suporte 

contínuo dos enfermeiros tutores e a aplicação de estratégias baseadas na teoria de 

transição de Afaf Meleis, conseguimos adaptar e melhorar progressivamente a 

performance, ganhando confiança e competência em várias intervenções de enfermagem. 

Os estágios permitiram-nos participar ativamente em diferentes contextos da prestação de 

cuidados à PSC. Estas experiências foram fundamentais para adquirir algumas 

competências e consolidar outras tendo sempre presente a excelência dos cuidados e a 

segurança do doente. Além disso, a realização de um estudo de investigação sobre o 

Stewardship Antimicrobiano foi crucial para aprofundar o conhecimento sobre as 

perceções, práticas e barreiras dos enfermeiros nessa área, destacando a importância de 

investimentos contínuos na formação e desenvolvimento profissional. 

Em resumo, este percurso de aprendizagem foi intenso e desafiador, mas extremamente 

gratificante. Acreditamos que as competências adquiridas durante os estágios serão 

fundamentais para a nossa prática futura como enfermeira especialista, permitindo-nos 

contribuir significativamente para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos 

doentes em situação crítica. 

Com base nas experiências vivenciadas, nos conhecimentos adquiridos e competências 

desenvolvidas, consideramo-nos preparadas para enfrentar novos desafios e continuar o 

desenvolvimento contínuo como profissional de saúde comprometida com a excelência e 

a segurança no cuidado ao doente. 
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