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PENSAMENTO 

 

“A alegria está na luta, na tentativa, no sofrimento envolvido  

e não na vitória propriamente dita.” 

 
Mahatma Gandhi 

 



 

iv 

RESUMO 

 

No âmbito da Unidade Curricular Estágio de Natureza Profissional (ENP), inserida no 1º 

semestre do 2º ano do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, realizou-se um estágio 

num Serviço de Medicina Intensiva (Unidade de Cuidados Intensivos [UCI]), com relatório 

final referente às atividades desenvolvidas. Este relatório tem como base uma metodologia 

de análise critico-reflexiva, principiando pela sistematização dos saberes e competências 

desenvolvidos no estágio, centrados nos domínios de competências comuns do enfermeiro 

especialista e nas competências especificas do enfermeiro especialista em enfermagem 

médico-cirúrgica, na área à pessoa em situação crítica. 

Este exercício fez-se a partir dos padrões do conhecimento em enfermagem que conduziram 

à integração de competências técnicas, científicas, humanas e relacionais, suportadas por 

uma base ética e deontológica, que promove a prestação de cuidados, formação e gestão e 

investigação. Para o desenvolvimento e aquisição destas competências, emergiram diversas 

atividades no contexto de estágio, que foram realizadas sustentadas num diagnóstico de 

necessidades, em bases teóricas e na evidência científica, de modo a garantir uma prática 

especializada para a melhoria da qualidade dos cuidados e para a excelência no exercício da 

profissão. 

 Almejamos com a especialização em Enfermagem Médico-cirúrgica na área da pessoa em 

situação crítica, prestar cuidados de excelência, contribuindo para a melhoria do ambiente 

da prática de enfermagem, através de uma assistência avançada, baseada na qualidade, 

eficiência, eficácia e segurança, com níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 

decisão. 

No âmbito da investigação, desenvolvemos um estudo sobre burnout nos enfermeiros da 

UCI, durante a pandemia COVID-19, tendo como  como objetivos avaliar os níveis de 

burnout nos enfermeiros da UCI de um hospital polivalente da região norte do país e analisar 

a influência de variáveis socioprofissionais no burnout, através de um questionário 

sociodemográfico e do Copenhagen Burnout Inventory (CBI) traduzido e validado em 

Portugal, aplicado a 83 enfermeiros da UCI, com idades compreendidas entre os 24 e os 62 

anos. 
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 A pertinência do tema decorre da síndrome de burnout nos profissionais de saúde ser uma 

realidade e um problema, uma vez que leva ao comprometimento da qualidade dos cuidados 

prestados ao utente e familiares.  

Os resultados obtidos evidenciaram que os enfermeiros apresentavam níveis elevados de 

Burnout Total e na dimensão Burnout Trabalho. Na relação entre as variáveis 

socioprofissionais e o burnout, não se encontraram diferenças estatisticamente significativas.  

Em suma, as instituições de saúde devem preconizar, de forma regular, a vigilância e 

controlo dos níveis de burnout nos seus profissionais. Protocolos e instrumentos de avaliação 

devem ser desenvolvidos, de forma a monitorizar a saúde mental dos profissionais e 

desenvolver estratégias que assegurem bons níveis de saúde mental positiva, para fomentar 

a satisfação profissional e qualidade nos cuidados que prestam.  

Desta experiência de formação clínica, salienta-a importância da intervenção pró-ativa do 

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica num ambiente tão complexo como 

uma UCI, na promoção da formação contínua na equipa multidisciplinar e na diferenciação 

dos cuidados de enfermagem. Como contributos pessoais salienta-se a oportunidade de 

desenvolvimento profissional no aprofundamento de competências para o saber agir 

diferenciador em contextos imprevisíveis e na reflexão sobre as práticas. 

Palavras-Chave: Cuidados especializados de Enfermagem; Pessoa em situação crítica; 

Cuidados intensivos; Enfermeiros; Burnout; COVID-19. 
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ABSTRACT 

 

A clinical practice in a Critical Care Unit has been accomplished with a final essay that 

describes all the activities developed. This practice is included on the Professional Clinical 

Practice module, from the 1st semester of the 2nd year of the Nursing master’s with 

Specialization in Medical-Surgical Nursing, A critical-reflective analysis methodology was 

used for this essay, starting with systematization of the knowledge and competences 

developed, centred on the common competences domains of the specialist nurse and on the 

specific competences of the specialist nurse in medical-surgical nursing, in critical care. 

This exercise was based on nursing knowledge standards that led to the integration of 

technical, scientific, human and connection skills supported by an ethical and deontological 

theory which promotes the nursing care, training, and management, as well as research. For 

the development and acquisition of these skills, several activities took place during the 

clinical practice that were carried out based on nursing theory and scientific evidence, to 

guarantee quality care improvement and professional excellency. 

With the nursing specialisation is intended to reach the excellency of care, leading to the 

improvement of the nursing care environment, through an advanced assistance based on 

quality, efficiency, effectiveness, and security, with high levels of clinical assessment and 

decision.  

As part of the investigation, a study was developed about burnout affecting critical care 

nurses, during the pandemic time. The significance of this theme arises from the fact that 

burnout syndrome in healthcare professionals is a reality and a problem since it can 

compromise the quality of the care provided to the patient and to his social network, as it is 

a problem exacerbated by the pandemic scenario caused by COVID-19. 

This study aims to measure the levels of burnout in ICU nurses of a main hospital in the 

north of the country. Also to analyse the influence of social and professional variables on 

burnout, through a social and demographic questionnaire and with the Copenhagen Burnout 

Inventory (CBI) validated for Portuguese population. These questionnaires were applied to 

83 nurses from an ICU, with ages between 24 and 62 years. 
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The results obtained revealed high levels of burnout among nurses, in general and in the 

work burnout dimension. In the relationship between socio-professional variables and 

burnout, no statistically significant differences were found. 

We can assume that health institutions should acknowledge, on a regular basis, the 

surveillance and control of burnout levels among their professionals. Assessment protocols 

and other evaluation instruments must be developed to monitor the mental health in 

healthcare professionals and develop strategies that guarantee good levels of positive mental 

health and to encourage work satisfaction and improve quality care.  

From this experience of clinical training, the importance of proactive intervention by nurses 

specializing in medical-surgical nursing in an environment as complex as an ICU is 

highlighted, in promoting continuous training in the multidisciplinary team and in the 

differentiation of nursing care. As personal contributions, emphasis should be placed on the 

opportunity for professional development in deepening skills to know how to act in 

differentiating situations in unpredictable contexts and in reflection on practices. 

Keywords: Specialized nursing care; Person in critical situation; Intensive care; nurses; 

Burnout; COVID-19. 
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INTRODUÇÃO 

 

O presente relatório surge no âmbito da unidade curricular Estágio de Natureza Profissional 

(ENP), inserida no 1º semestre do 2º ano do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 

da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, de acordo com o 

Despacho nº 7710/2018. Elaborou-se de forma a descrever e refletir criticamente as 

atividades desenvolvidas durante o percurso do estágio realizado numa Unidade de Cuidados 

Intensivos (UCI), num Hospital Polivalente da Região Norte do país. 

O objetivo primordial deste documento é destacar os principais contributos que fomentaram 

o crescimento pessoal e profissional, no sentido de validar o desenvolvimento e a aquisição 

de competências especializadas comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na área da Pessoa em Situação Crítica (EEEMCPSC).  

Com o decorrer dos anos, tem-se verificado uma evolução demográfica e tecnológica dos 

processos de diagnóstico e de terapêutica que, em conjunto com a legítima exigência dos 

cidadãos e complexidade das suas necessidades em saúde, conduz a uma adaptação e 

modernização da prestação dos cuidados por parte das organizações, e consequentemente à 

necessidade de profissionais mais qualificados. Como consequência dessa modificação, têm 

surgido alterações nas dinâmicas das equipas de saúde, nomeadamente na enfermagem, 

conducentes a um investimento na especialização e formação dos profissionais que lhes 

“permitam incorporar responsabilidades acrescidas, conduzir processos de decisão mais 

complexos e assegurar uma prestação mais eficaz dos cuidados de saúde” (Lopes et al., 

2018). 

A profissão de enfermagem, resultante destas e de muitas outras circunstâncias, tem sido, 

entre todas as profissões da área da saúde, das que maior evolução e desenvolvimento tem 

sofrido nas últimas décadas.  Neste contexto particularmente exigente, através das 

especializações nas diferentes áreas, a Enfermagem procura prestar cuidados de excelência, 

contribuindo para a melhoria do ambiente da sua práxis clínica, através de uma assistência 

avançada, baseada na evidência, qualidade, eficiência, eficácia e segurança, com níveis 

elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, pelos seus profissionais. 
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Perante a complexidade de conhecimentos e exigência crescente na diferenciação dos 

cuidados prestados aos doentes1/família, no sentido da aquisição dos cuidados adequados às 

suas necessidades e expectativas, referenciadas nos enunciados descritivos dos Padrões de 

Qualidade (Ordem dos enfermeiros [OE], 2011), emergiu a motivação de prosseguir com a 

nossa formação especializada e o desenvolvimento de competências nos domínios científico, 

técnico, na formação e na gestão com base na evidência científica, tendo em vista a 

excelência e a qualidade no cuidar. 

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

enfermeiro de cuidados gerais e relativamente a um determinado contexto de intervenção, 

fundamenta o seu exercício profissional numa elevada capacidade de conceção, gestão e 

supervisão de cuidados, suportando-os na formação, na investigação e na assessoria, em 

coerência com a sua área de especialização (Regulamento nº 140, 2019). 

De forma a desenvolver uma prática de enfermagem especializada e de sustentar a tomada 

de decisão clínica de enfermeiro perito na prestação de cuidados, importa referir o modelo 

de aquisição de competências de Patricia Benner, que definiu como perito, aquele que 

suporta a sua ação a partir de uma grande experiência, e compreende de forma intuitiva cada 

situação, sem deixar de refletir criticamente nas intervenções de enfermagem. Com um 

desempenho indubitavelmente complexo e eficaz, com base no conhecimento clínico, este é 

reconhecido pelos seus pares e pela restante equipa multidisciplinar, pela diferença nos 

resultados que advêm da prática de um cuidar especializado (Nunes, 2010). 

Do EEEMCPSC, que importa aqui relevar, requer-se uma procura contínua e sistematizada 

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

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

(Regulamento nº 429, 2018), tendo por base “cuidados altamente e qualificados, prestados 

de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato (…) e tendo 

em vista a sua recuperação total (Regulamento 429, 2018, p.19362).  

Por conseguinte, torna-se importante que o enfermeiro especialista em EMC na área à pessoa 

em situação crítica garanta os enunciados descritivos de qualidade do exercício profissional: 

a satisfação da pessoa, a promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e 

                                                 

 

1 Ao longo deste relatório quando se utiliza o termo utente/doente/doente crítico refere-se à “pessoa em situação 

crítica” que é alvo dos cuidados de enfermagem definidos no Regulamento n.º 429/2018. 



 

3 

autocuidado, a readaptação funcional, a organização dos cuidados especializados e a 

prevenção e controlo de infeção (OE, 2017).  

Os últimos dois anos têm sido particularmente desafiantes para a Enfermagem, devido ao 

surto pandémico provocado pelo vírus Severe Acute Respiratory Syndrome – Coronavirus - 

2 (SARS-CoV-2), desde 11 de março de 2020, anunciado pelo Diretor Geral da World 

Health Organization (WHO). Esta Pandemia exigiu da medicina intensiva novas respostas, 

quer do ponto de vista profissional e humano, quer do ponto de vista material e afetou 

disruptivamente o nosso dia-a-dia, reforçando a incerteza e o desconhecido com especial 

impacto no local de trabalho. Em se tratando de unidades de medicina intensiva, submete os 

profissionais a cargas excessivas de stress, promovendo um declínio da sua saúde física e 

mental, e por consequência, diminuição de qualidade de vida. Das principais patologias que 

afetam os profissionais de saúde destaca–se a síndrome de burnout (Christofoletti, 2008), 

visto o seu trabalho ser caraterizado pela peculiar dimensão do ato de cuidar, levando muitas 

vezes a um estado de exaustão emocional (De Valk & Oostrom, 2007).  

Assim, após pesquisa bibliográfica e com base nos dados recolhidos, e  na constatação verbal 

por parte de pares, sobre a dificuldade inerente ao exercício profissional, tendo em conta as 

exigências da profissão e das provas diárias às habilidades emotivas e capacidades de 

resiliência inerentes à prática de enfermagem incrementadas pela pandemia COVID-19, 

emergiu a motivação para a realização de um projeto de  investigação cuja temática é burnout 

nos Enfermeiro de uma UCI2 em tempos de pandemia COVID-19. 

Com a realização do ENP, tendo por base o plano de estudos da unidade curricular, 

pretendeu-se: 

a) Consolidar a intervenção em enfermagem à PSC: 

o Intervir em situações requerentes de cuidados especializados na área de 

Enfermagem médico-cirúrgica à pessoa/família a vivenciar processos 

complexos de doença; 

o Assistir a pessoa/ família nas perturbações emocionais consequentes da situação 

critica resultante da COVID-19; 

                                                 

 

2 Ao longo deste relatório quando se utiliza o termo UCI, refere-se a Serviço de Medicina Intensiva  
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o Demonstrar conhecimentos e práticas na prevenção, intervenção e controlo de 

infeção e resistência a antimicrobianos, com vista à segurança e qualidade dos 

cuidados. 

b) Desenvolver competências e participar ativamente na gestão e organização do 

serviço, de recursos materiais e humanos, tendo em vista a otimização da qualidade 

e segurança dos cuidados; 

c) Identificar o modelo de conceção e prestação de cuidados adotado no local de 

estágio; 

d) Aprofundar conhecimentos e adquirir competências no âmbito da dinamização da 

formação em serviço;  

e) Perspetivar uma abordagem abrangente, integrada e projetiva na fundamentação das 

práticas em enfermagem à PSC; 

f) Agir em conformidade com o conhecimento ético, normas e procedimentos legais; 

g) Basear a praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de conhecimento; 

h) Desenvolver competências no âmbito da investigação, tomando como objeto de 

estudo as problemáticas dos contextos reais da prática de enfermagem à PSC; 

i) Desenvolver competências no âmbito da investigação. 

Com a realização deste relatório, pretendeu-se descrever, analisar e refletir sobre as 

atividades desenvolvidas ao longo do ENP, tomando como objeto de estudo, as 

problemáticas dos contextos reais da prática de enfermagem à PSC. 

O relatório encontra-se dividido em duas partes: na primeira, aborda-se o contexto do ENP, 

as competências do EEMC e a análise crítica e reflexiva das competências adquiridas; na 

segunda, apresenta-se o estudo de investigação realizado sobre a temática “síndrome de 

burnout no Enfermeiro da UCI em tempos de pandemia COVID-19”. Por fim, narra-se a 

conclusão e apresenta-se uma reflexão sobre os contributos do ENP para o desenvolvimento 

pessoal e de competências profissionais especializadas. 
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PARTE I - ESTÁGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL: O PERCURSO DE 

DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTÁGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL 

 

Os cuidados de saúde e, concludentemente, os cuidados de enfermagem, assumem uma 

grande importância e exigência técnica e científica, sendo a diferenciação e a especialização, 

uma crescente realidade que abrange a globalidade dos profissionais de saúde (Regulamento 

nº 140, 2019). 

A Enfermagem, enquanto disciplina científica do conhecimento, é fundamentada na sua 

atividade por um processo de atingimento de competência dos seus profissionais que, para 

além dos conhecimentos teóricos, pressupõe a realização de formação em contextos práticos, 

essencial para conciliar os conhecimentos teóricos adquiridos com uma multiplicidade de 

situações experienciadas nos locais de prática clínica, desenvolvendo um processo de 

reflexão crítica para a tomada de decisão em cuidados. 

A reflexão crítica estruturada é um processo de análise consciente, dinâmico e persistente, 

em busca do atingimento de uma nova compreensão e apreciação da prática. O processo 

reflexivo é um veículo de aprendizagem, pois é através deste que o sujeito se torna sabedor 

daquilo que faz e de como faz, desenvolvendo-se por etapas. Inicia-se com a própria 

perceção de uma situação especialmente significativa, prosseguindo com uma descrição pela 

narrativa, sem juízos de valores, à qual, à posteriori se faz uma análise crítica (Santos & 

Fernandes, 2004).  

Centrada no crescimento profissional e  no desenvolvimento de competências específicas na 

área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (EPSC),  pese embora, toda a experiência 

profissional passe pelos cuidados intensivos, optou-se ainda assim, pela realização do 

Estágio de Natureza Profissional (ENP) num Serviço de Medicina Intensiva (MI) de um 

Centro Hospitalar e Universitário na zona norte de Portugal, na expectativa de se obter um 

maior e diversificado campo de oportunidades de aprendizagem, adquirir novas formas de 

abordar a Pessoa em Situação Crítica (PSC),  sob a perspetiva da gestão dos cuidados e dos 

recursos materiais e humanos, de forma aperfeiçoar as competências existentes e adquirir 

novas. 

Com este capítulo pretende-se descrever e evidenciar aspetos da MI em fase de pandemia 

Covid-19, o contexto do estágio, o cuidar especializado e as competências profissionais e 

pessoais desenvolvidas neste estágio, tendo por referência as competências comuns e 
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específicas do EEEMCPSC, com recurso a uma descrição crítica reflexiva baseada na 

atualidade e fidedignidade, aplicando preferencialmente as referências bibliográficas 

primárias e relevantes.  

 

1.1. MEDICINA INTENSIVA EM FASE PANDÉMICA 

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

naquilo que hoje se entende por Unidade de Medicina Intensiva durante a Guerra da Crimeia 

em 1854, ao criar, em conjunto com um grupo de enfermeiras, uma área no hospital militar 

de campanha onde prestavam cuidados de enfermagem a soldados gravemente feridos, 

separando-os de outros soldados com menor gravidade e colocando-os em áreas de maior 

vigilância.  Da época de Nightingale até meados da década de 1950, os cuidados intensivos 

eram sobretudo cuidados de enfermagem intensiva. Com a introdução da ventilação 

mecânica e o desenvolvimento de técnicas de hemodiálise, após a Segunda Guerra Mundial, 

desencadeou-se a estruturação daquilo que é atualmente o modelo contemporâneo das 

unidades de MI (Marshall et al., 2017). 

A epidemia de poliomielite em Copenhaga, em 1952 deu um impulso na criação de unidades 

especializadas para o tratamento de doentes críticos e desenvolvimento das primeiras 

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), particularmente pela necessidade da utilização de 

suporte respiratório em doentes com insuficiência respiratória (IR) por poliomielite bulbar. 

A Segunda Guerra Mundial, esta epidemia, bem como, a guerra do Camboja e do Vietname 

impulsionaram a necessidade de responder às grandes lesões traumáticas e infeções dos 

feridos, levando a uma mudança de paradigma na assistência no âmbito da medicina 

intensiva (Paiva et al., 2016).  

Em Portugal, foi no final da década de 50 do século XX que surgiram as primeiras UCI, 

onde existiam equipamentos de monitorização e de tratamento específicos e que englobavam 

recursos humanos vocacionados e diferenciados para esta nova área da medicina, que têm 

evoluído em função das necessidades da população (Ministério da Saúde, 2003). 

Atualmente, grande parte das UCI encontram-se integradas em Serviços de Medicina 

Intensiva (SMI), constituindo uma parte importante da estrutura hospitalar (Paiva et al., 

2016). 

A MI resulta do desenvolvimento multidisciplinar que se tem observado nos últimos 50 anos, 

ao nível da fisiopatologia, da terapêutica e da tecnologia. Tendo como objetivo suportar e 
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recuperar as funções vitais, visa a criação de oportunidades para uma vida futura com 

qualidade, sob a condição de se concentrem num mesmo contexto, competências, saberes e 

tecnologias, que lhe permitam atingir esses objetivos (Ministério da Saúde, 2003).  

De acordo com a Direção Geral de Saúde, a MI é “uma área diferenciada e multidisciplinar 

das ciências médicas”, que investe na prevenção, diagnóstico e tratamento de pessoas que 

apresentam “condições fisiopatológicas que ameaçam ou apresentam falência de uma ou 

mais funções vitais” (DGS, 2003, p.30), potencialmente reversíveis. Tem como objetivo 

primário o suporte e recuperação das funções vitais, tratando a doença subjacente de forma 

a proporcionar uma vida futura com qualidade (Ibidem).  

Paiva et al. (2016, p.6) acrescenta ainda, que os serviços de medicina intensiva “devem ser 

responsáveis pelo doente crítico, independentemente do local onde este se encontre no 

hospital, nomeadamente no serviço de urgência, salas de emergência, nas unidades 

intensivas e intermédias e no internamento, através das equipas de emergência interna e do 

exercício de consultadoria”. Posto isto, é cada vez mais imperativa a especialização e 

diferenciação do conhecimento, com vista ao desenvolvimento da capacidade para abordar 

de forma global, integrada e multidisciplinar, pessoas em situações complexas e graves. 

Atualmente, estas unidades dispõem de uma equipa multidisciplinar e interprofissional 

especializada e dedicada ao tratamento à PSC, resultante do conhecimento e dos avanços 

tecnológicos. Dotadas de tecnologia avançada que fornece o suporte a órgãos em disfunção, 

sobretudo pulmão, sistema cardiovascular e rins, têm, inevitavelmente, de possuir um espaço 

físico apropriado, com tecnologia de monitorização e suporte, recursos humanos 

especializados e treinados no cuidado à PSC, uma rede de referenciação intra e inter-

hospitalar, unidades de investigação, educação e qualidade no cuidar (Marshall et al., 2017). 

Em maio de 2003, a Ordem dos Médicos (OM) reconhece a necessidade formativa em MI 

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

Formação em MI, elaborado pelo colégio de subespecialidade de MI. Contudo, foi apenas a 

31 de agosto de 2015 que se reconheceu a especialidade primária de MI, com a publicação 

dos novos estatutos da OM (Decreto-Lei 117, 2015). No que se refere à Enfermagem, a OE 

reconheceu e nomeou pela primeira vez no Regulamento nº 124 (2011) as competências 

específicas do EEEMCEPSC e no Regulamento nº 361 em 2015, os padrões qualidade de 

enfermagem à PSC, salientando que são referenciais orientadores para a prática 

especializada do enfermeiro. 
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Distinguidas em termos de prática, avaliação e investigação, as UCI classificam-se 

atualmente em três níveis de complexidade (I, II e III), tendo por base a sua capacidade de 

assistência de cuidados à PSC (Administração Central do Sistema de Saúde [ACSS, 2013]). 

Penedo et al. (2013) refere que estes podem e devem coexistir na mesma unidade hospitalar, 

de acordo com o nível de cuidados prestados, as técnicas utilizadas e as valências 

disponíveis. No que respeita a valências, ou áreas de intervenção médica, as UCI dividem-

se em Polivalentes e Monovalentes e em termos de estrutura podem ser abertas, fechadas ou 

mistas. Em Portugal, as UCI seguem recomendações técnicas especificas para a sua 

instalação. 

Assente na classificação adotada pela Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos, também 

a OE (2019), classifica as UCI em três níveis e recomenda que sejam utilizados os rácios 

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

conforme se pode consultar na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Classificação das UCI 

Nível Descrição 
Rácio 

Enfermeiro/utente 

I Visa basicamente monitorização, normalmente não 

invasiva. Pressupõe capacidade de assegurar manobras de 

reanimação e a articulação com outras unidades/serviços 

de nível superior. 

1/3 

II Tem capacidade de monitorização invasiva e de suporte 

de funções vitais; pode não proporcionar, de modo 

ocasional ou permanente o acesso a meios de diagnóstico 

e especialidades médico-cirúrgicas diferenciadas 

(neurocirurgia, cirurgia torácica, cirurgia vascular) pelo 

que se deve garantir a sua articulação com unidades de 

nível superior 

½ 

III Corresponde aos denominados Serviços de Medicina 

Intensiva/Unidades de cuidados intensivos, que devem 

ter, preferencialmente, quadros próprios ou pelo menos 

equipas funcionalmente dedicadas (médica e 

enfermagem), assistência médica qualificada por 

intensivista e em presença física nas 24 horas; pressupõe 

a possibilidade de acesso aos meios de monitorização, 

diagnóstico e terapêuticos necessários; deve dispor e 

implementar medidas de controlo contínuo de qualidade e 

ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos. 

Por definição, UCI nível III são UCI polivalentes, em que 

1/1 
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ser polivalente significa ser capaz de assegurar, em 

colaboração, os cuidados integrais para com os utentes 

porque se é responsável. 

Fonte: adaptado do Regulamento nº 743, 2109, pp 144 -145 

 

Nesse documento, a OE recomenda que na constituição das equipas das UCI, 50% dos 

enfermeiros sejam especialistas em EMC “(…) preferencialmente na área da enfermagem à 

pessoa em situação crítica, em permanência nas 24 horas, devendo idêntica regra ser 

assegurada na constituição de cada turno (…)” (Regulamento nº 743, 2019, p.145; OE, 

2019). Nas unidades de MI de nível I e II devem integrar, complementarmente, enfermeiros 

especialistas em enfermagem de reabilitação, de forma a assegurar o rácio de um enfermeiro 

por cada oito doentes durante 12 horas de cuidados de enfermagem, em todos os dias da 

semana. No caso das unidades de MI de nível III, o rácio deve ser de um enfermeiro de 

reabilitação por cada cinco doentes, mantido também ao longo de 12 horas em todos os dias 

da semana (Ibidem).  

Em 2013, de acordo com Penedo et al., o total de camas em unidades de MI com capacidade 

de assegurar cuidados de nível II e nível III para adultos, em Portugal, era de 612 como se 

pode ver no seguinte gráfico da figura 1. 

 

Figura 1 - Número de camas em Portugal por área de Região de Saúde  

 

Fonte: Penedo et al., 2013 

Segundo dados da “Rede de Referenciação de Medicina Intensiva” (2016), Portugal era, no 

início do século XXI, o pai europeu com menor rácio de camas de MI níveis II e III (4,2 por 
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100 000 habitantes). Ainda que nos últimos anos se tenha observado algum progresso na 

capacidade instalada de camas de medicina intensiva, estabelecendo-se o rácio em 6,4 camas 

por 100 000 habitantes, a situação em Portugal, perante a média europeia (11,5 por 100 000 

habitantes), é nitidamente insuficiente para as necessidades de cobertura da rede de cuidados 

críticos (Paiva et al., 2016).  

O relatório final sobre a avaliação da situação nacional das UCI pressupunha, no 

planeamento até 2020, que a evolução implicaria uma inevitável necessidade crescente de 

cuidados em medicina intensiva, não obstante o papel da promoção da saúde e a prevenção 

da doença na diminuição da morbilidade e mortalidade (Penedo et al., 2013).  

Todavia, toda a planificação viria a ser posta à prova, com o surgimento de uma pandemia à 

escala mundial. A delegação da World Health Organization (WHO) na China, foi informada 

sobre a presença de alguns casos de pneumonia de etiologia desconhecida na cidade de 

Wuhan, a 31 de dezembro de 2019. As autoridades chinesas conseguem isolar um novo tipo 

de coronavírus pela primeira vez a 7 de janeiro de 2020, posteriormente identificado pela 

sigla de SARS-CoV-2 (WHO, 2021). 

No dia 11 de março de 2020, foi declarada a doença provocada pelo vírus SARS-CoV-2 

como pandemia COVID-19, pela WHO (2020), condicionando uma emergência de saúde 

pública de âmbito internacional. 

Em Portugal, o início da transmissão local do vírus SARS-Cov-2 verificou-se no dia 3 de 

março de 2020, e foi declarada a fase de mitigação a 16 do mesmo mês (DGS, 2020a).  O 

pico dos internamentos e mortes provocados pela infeção associada ao vírus é atingido a 28 

de janeiro de 2021, tendo-se registado 6565 internamentos em enfermaria, 782 

internamentos em UCI e 303 óbitos (DGS, 2021a). 

De acordo com os dados da Comissão Europeia (2020), a pandemia provocada pelo vírus 

SARS-CoV-2 provocou um forte impacto, tanto a nível dos recursos humanos, como na 

capacidade instalada das UCI. Segundo informação apresentada pela Ministra da Saúde 

Doutora Marta Temido, em 2020 os hospitais do SNS dispunham de 1.021 camas para 

prestar cuidados intensivos de nível II/III e 566 para a prestar cuidados intensivos de nível I 

(SNS, 2020). Para aumentar a capacidade hospitalar das unidades de MI, foram instituídas 

algumas medidas de reorganização da rede hospitalar com vista ao tratamento da PSC com 

infeção por SARS-CoV-2, nomeadamente a transformação de enfermarias em unidades de 
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MI, um aumento do número de camas em unidades de MI de nível III, parcerias do SNS com 

o setor privado e a criação de hospitais de campanha. 

Durante a pandemia, os profissionais de saúde destas unidades, estiveram sujeitos ao 

contágio devido à exposição elevada ao vírus, trabalhando, muitas vezes, num contexto de 

falta de Equipamento de Proteção Individual (EPI) adequados. 

Segundo Sampaio et al. (2020), os enfermeiros portugueses apresentaram níveis mais 

elevados de depressão, ansiedade e stress, quando comparados com a população portuguesa 

em geral durante a pandemia. Os enfermeiros que consideraram a quantidade e qualidade do 

EPI inadequados apresentaram níveis significativamente mais elevados de depressão, stress 

e ansiedade, pelo que estes resultados sugerem que o estado de saúde mental dos enfermeiros 

parece ser particularmente afetado pela pandemia da COVID-19 e que alguns elementos 

modificáveis podem acentuar os impactos na sua saúde mental. 

Trabalhar em grandes hospitais durante a pandemia foi considerado um evento stressor e 

traumático para muitos profissionais de saúde. Vários estudos comprovaram uma consistente 

e relevante proporção entre profissionais de saúde, sobretudo os que estiveram na linha da 

frente a cuidar de PSC com COVID-19, e o desenvolvimento de sintomas de ansiedade, 

depressão e esgotamento profissional, nomeadamente burnout. Trabalhar em SMI, a 

incerteza de lidar com uma doença desconhecida, a rápida disseminação global, a 

mortalidade significativa da doença e a falta de equipamentos de proteção individual e de 

protocolos de tratamento eficazes foram fatores predisponentes para a ocorrência de burnout 

(Lasalvia et al., 2021). 

Cuidar a PSC com pneumonia por SARS-CoV-2 foi, talvez, o maior desafio enfrentado pela 

MI em toda a sua história. Os profissionais de saúde, nomeadamente os médicos intensivistas 

e enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirúrgica, souberam dar resposta até 

300% mais daquilo que eram as necessidades habituais até então, o que terá sido um desafio 

logístico e de saúde sem precedentes (Oczkowski et al., 2020). 

Face a esta pandemia, a MI demonstrou capacidade de reorganização e adaptação, com 

resiliência, para possibilitar a excelência do cuidar à PSC, apesar das circunstâncias 

adversas.  
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1.2. CARATERIZAÇÃO DO CONTEXTO DE ESTÁGIO 

Para caraterizar o contexto do estágio clínico importa efetuar, não só uma caraterização da 

UCI, mas também um enquadramento funcional, dinâmico e estrutural do hospital.  

O hospital da região norte onde decorreu o ENP é regulado pelos estatutos dos Centros 

Hospitalares e Institutos Portugueses de Oncologia EPE (Entidade Publica Empresarial) do 

anexo II do Decreto-lei nº 18/2017 de 10 de fevereiro, que regula o Regime Jurídico e os 

Estatutos aplicáveis às unidades de saúde do SNS com a natureza de Entidades Públicas 

Empresariais, bem como as integradas no Setor Publico Administrativo. 

Este centro hospitalar tem como visão ser o melhor hospital para cuidar e tratar doentes, o 

melhor local para trabalhar e destaca-se pelas boas práticas clínicas e de gestão, de acordo 

com informação presente no seu regulamento interno, disponível na página de internet, de 

acesso aberto e público. Uma vez que é um hospital central e universitário, pela sua 

associação com uma faculdade de medicina, tem por missão, para além da prestação de 

cuidados de saúde humanizados, competitivos e de referência, promover a articulação com 

os outros parceiros do sistema, a valorização do ensino pré e pós-graduado e da formação 

profissional, a dinamização e incentivo à investigação e desenvolvimento científico na área 

da saúde.  

O mesmo documento apresenta os valores que orientam a prática dos profissionais do 

hospital, nomeadamente a saúde das pessoas doentes e qualidade do serviço; o orgulho e 

sentimento de pertença; a excelência em todas as atividades, num ambiente que privilegia a 

qualidade e segurança; o respeito pelas pessoas, trabalho de equipa e colaboração com outros 

profissionais; a responsabilidade, integridade e ética. Neste contexto, o hospital tem por 

principal objetivo a prestação de cuidados de saúde à população, desenvolvendo, 

complementarmente, atividades de investigação, formação e ensino. 

O serviço onde decorreu o ENP tem a designação de SMI e está integrado no Departamento 

de anestesiologia, cuidados intensivos e emergência. Este departamento é constituído pela 

UCI 1, UCI 2, pela Unidade de Cuidados Intermédios Médico-cirúrgica e pelo Serviço de 

Urgência. O estágio decorreu apenas no SMI, que integra a UCI 1 e a Unidade de Cuidados 

Intermédios Médico-cirúrgica, que apresenta a classificação de unidade de nível II e III 

(Ministério da Saúde, 2003) e com a classificação prevista no Regulamento nº 743 de 2019 

da OE. e tem capacidade de resposta à PSC do foro médico e cirúrgico em todas as suas 

valências, sendo designado um serviço polivalente. “Por definição, os Serviços/ Unidades 
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de Cuidados Intensivos (nível III) são polivalentes. Ser polivalente significa ser capaz de 

assegurar, em colaboração, os cuidados integrais para com os doentes por que se é 

responsável” (Ministério da Saúde, 2003, pp 8 e 9).  

O SMI apresenta dois pisos: no segundo piso estão as salas de apoio administrativo, sala de 

espera de visitas, sala de reuniões, copa para alimentação, vestiários e balneários; no 

primeiro piso estão as salas 1,2 e 3, sendo possível percorrê-las através de uma zona limpa 

que atravessa todo o serviço (circuito externo). 

Cada uma das salas (sala 1, sala 2 e sala 3) tem capacidade para 12 unidades de internamento, 

perfazendo uma capacidade máxima de 36 camas, das quais 3 são quartos, sem pressões 

negativas. As unidades são individualizadas por cortinas que garantem a privacidade das 

pessoas em situação crítica e seus acompanhantes. Há também, em todas as salas, uma casa 

de banho de apoio, para as pessoas em situação crítica com mobilidade não comprometida. 

As salas têm, igualmente, música ambiente, televisão e luz natural direta. 

Duas das salas (24 camas) funcionam habitualmente como unidades com capacidade de 

prestação de cuidados de nível II, dispondo, no entanto, de equipamento completo para se 

transformarem em nível III. De salientar que duas das camas são apenas para situações 

especiais (situações de pico de afluência, transplantes hepáticos e reno pancreáticos). Cada 

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

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

capacidade de monitorização invasiva. 

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

monitorização hemodinâmica, monitorização ventilatória, monitorização de concentração de 

dióxido de carbono no final da expiração, pressão intra-arterial, pressão venosa central, 

pressão intracraniana, pressão intra-abdominal, débito cardíaco, índice Bi – Espectral, 

espectroscopia por infravermelhos, eletroencefalograma contínuo, monitorização de gases 

sanguíneos, doseamento de fármacos, maca e mala de transporte com ventilador mecânico. 

Relativamente aos procedimentos terapêuticos habitualmente disponíveis usufruí de: 

ventilação mecânica invasiva, ventilação mecânica não invasiva, ventilação por 

oxigenoterapia por alto fluxo, reanimação interna e externa, desfibrilhação, pacemaker e 

hipotermia. O serviço dispõe ainda de oito unidades, distribuídas pelas três salas, preparadas 

para técnicas de suporte renal intermitente: hemofiltração, hemodiafiltração, hemoperfusão, 
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plasmaferese e técnica dialítica com citrato podem ser efetuadas em qualquer unidade, sendo 

possível ainda fazer técnica de substituição hepática – Prometheus. 

Os procedimentos invasivos mais frequentes no SMI são: cateterismo arterial, cateterismo 

venoso central, cateterismo para técnica dialítica, cateterismo da artéria pulmonar, intubação 

traqueal, traqueostomia percutânea, broncofibroscopia, cateterismo epidural, cateterismo 

intratecal, colocação de cateter intracerebral, drenagem torácica, paracentese, biópsia 

hepática, renal ou pulmonar transbrônquica, cateterismo jugular retrógrado, colocação de 

cateter vesical, colocação de sonda nasogástrica, entre outros. 

De acordo com as características do hospital, estão disponíveis para exames complementares 

de diagnóstico: Radiografia de tórax (RaioX) portátil, Tomografia axial computorizada 

(TAC), Ressonância Magnética (RMN), angiografia, bloco operatório, bloco de 

hemodinâmica, cintigrafia, endoscopia digestiva, laboratório de química e hematologia 

clínica, hematologia com bancos de sangue, microbiologia, entre outros. 

Segundo o gestor do serviço, os últimos dados disponíveis e referentes a 2018 demonstram 

que a taxa média de ocupação do SMI rondou os 90%.  

Relativamente aos recursos humanos, o serviço dispõe de uma equipa multidisciplinar 

própria, composta por médicos, enfermeiros e assistentes operacionais que funcionam de 

forma permanente e em presença física nas 24 horas. A equipa médica é composta por um 

diretor clínico, dois médicos responsáveis de serviço e 13 médicos intensivistas, todos 

acreditados na especialidade de MI, sendo que a seis deles acresce a especialidade de 

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

de medicina interna. De forma rotativa, a equipa médica, integra ainda 6 a 10 internos. A 

equipa de assistentes operacionais da unidade detém 51 elementos. O serviço dispõe, 

igualmente, de um serviço de secretariado, composto por 3 secretárias de unidade, que 

funciona nos dias úteis entre as 08 horas e as 17 horas. Nos intervalos deste período, o 

secretariado da urgência faz o apoio administrativo ao serviço.  

Quanto ao grupo profissional dos enfermeiros, que importa relevar neste documento, este é 

formado por 122 enfermeiros, dos quais 30 são enfermeiros especialistas, um na área de 

enfermagem comunitária, quatro na área de enfermagem de reabilitação, seis na área de 

enfermagem de saúde mental e psiquiátrica e 19 especialistas em enfermagem na área 

médico-cirúrgica, dos quais quatro na área de enfermagem à PSC. Destaca-se ainda que, do 

total dos 19 especialistas em EMC, 11 integram a carreira de especialista e destes nenhum 
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tem a competência acrescida no âmbito da enfermagem à pessoas em situação crítica. 

Atendendo ao Regulamento da Norma para Cálculo de Dotações Seguras dos Cuidados de 

Enfermagem que considera: “(…) na constituição das equipas das UCI, recomenda-se que 

50% sejam enfermeiros especialistas em EMC, preferencialmente na área da Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crítica, em permanência nas 24h horas, devendo idêntica regra ser 

assegurada na constituição de cada turno” (Regulamento n.º 743, 2019, p.145; OE, 2019), 

fica claro que o serviço está aquém dos requisitos apontados no regulamento referente às 

dotações seguras dos cuidados de enfermagem. 

A distribuição do número de enfermeiros por doente, durante o estágio clínico, é efetuada 

com um rácio estabelecido de um enfermeiro para duas pessoas em situação crítica (1:2) 

independentemente da carga de trabalho. Importa referir que o serviço apresentava um 

funcionamento diferente no período pré-pandemia do pós-pandemia, onde os rácios 

enfermeiro/doente eram diferentes nas salas 2 e 3 (1:3) e na sala 1 (1:2). 

O horário dos enfermeiros é efetuado pelo gestor do serviço mensalmente e consiste em 

turnos rotativos, de seis horas e 30 minutos diurnas e 12 horas e 30 minutos noturnas, com 

30 minutos de sobreposição entre os turnos para passagem de turno, sendo que de manhã, de 

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

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

reabilitação e o enfermeiro de transportes intra e inter-hospitalar. Em cada turno é designado 

um enfermeiro responsável por sala e um enfermeiro responsável da unidade. Importa ainda 

referir que as funções de todos os enfermeiros, bem como de todos os grupos profissionais, 

estão documentadas no manual de funções que se encontra de acesso disponível a todos os 

enfermeiros no manual de políticas e procedimentos do serviço. 

O método de trabalho adotado pela equipa de enfermagem é o método individual, prestando 

cuidados à pessoa em situação crítica de forma holística, permitindo a continuidade dos 

cuidados e garantindo o cumprimento do Regulamento do Exercício Profissional dos 

Enfermeiros (REPE) (Decreto-Lei n.º 161, 1996), promovendo-se, no entanto, o trabalho em 

equipa. 

Os sistemas de informação em enfermagem utilizados são o SClínico Hospitalar (sistema 

informático) e a folha de registo de Enfermagem (sistema manual). 
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 2. O CUIDAR ESPECIALIZADO À PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 

 

Pensar em Enfermagem, é pensar essencialmente em pessoas. É com elas que os enfermeiros 

trabalham, em ambientes de alta tecnologia, ou em ambientes onde a escassez de recursos é 

predominante, pessoas que vivem uma situação de alteração da estabilidade do binómio 

saúde/doença, não conseguindo, não podendo ou não querendo a satisfação das suas 

necessidades humanas básicas, sendo o enfermeiro e a relação que este estabelece, a 

principal arma terapêutica (Vieira, 2017). 

Parafraseando o mesmo autor, na Enfermagem, como disciplina e profissão, apesar da 

evolução e mudanças ocorridas, as exigências são cada vez maiores, e consequentemente os 

enfermeiros têm a responsabilidade de uma atualização constante, de um investimento 

pessoal na formação e desenvolvimento de competências ao longo de toda a sua vida 

profissional. A complexidade dos conhecimentos, contextos e práticas, conduziu a uma 

diferenciação das áreas de conhecimento em enfermagem, tornando o desenvolvimento e 

certificação de competências crucial para corresponder adequadamente às necessidades e 

expectativas de cuidados de saúde da população. A multiplicidade das respostas humanas a 

processos de transição saúde/doença, espelha-se na necessidade de competências e 

conhecimentos cada vez mais aprofundados e cimentados por parte dos enfermeiros, no 

sentido de prestar cuidados de qualidade às pessoas e cuidados mais especializados, 

diferenciados e direcionados. Por conseguinte, surgem as áreas de especialização em 

Enfermagem, que dotam o enfermeiro de competências acrescidas, para o cuidar do doente 

numa fase da sua vida.  

A especialização dos profissionais de saúde, nomeadamente dos enfermeiros, é essencial 

para a prestação atempada, segura e eficaz dos cuidados de saúde, traduzindo-se em ganhos 

de eficiência e efetividade em saúde, na satisfação dos clientes, nos indicadores de saúde e 

bem-estar, numa prestação de cuidados de saúde de qualidade, permitindo também assegurar 

as dotações adequadas nas instituições de saúde (Lopes et al., 2018).  

O enfermeiro especialista é entendido e intitulado pela OE como “aquele a quem se 

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

especializados nas áreas de especialidade em enfermagem” (Regulamento n.º 140, 2019, p. 

4744).  
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Conforme o descrito no artigo 40º, e após as alterações apresentadas pelo Decreto-Lei n.º156 

(2015), os Estatutos da OE reconheceram quais os títulos de enfermeiro especialista 

passíveis de serem atribuídos, dos quais o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica. No caso deste título em particular, fundamentado na necessidade de especificar 

dos cuidados de acordo com o destinatário e contexto de intervenção, bem como na vasta 

abrangência, destacaram-se diferentes áreas de enfermagem médico-cirúrgica, das quais se 

identificaram as seguintes: a área de enfermagem à PSC, a área de enfermagem à pessoa em 

situação paliativa, a área de enfermagem à pessoa em situação peri operatória e a área de 

enfermagem à pessoa em situação crónica (Regulamento n.º 429, 2018).  

Todos os enfermeiros especialistas, seja qual for a sua área de especialização, são detentores 

de competências comuns, que se aplicam em todos os contextos independentemente do nível 

de cuidados de saúde (primário, secundário ou terciário) e que atendem a um conjunto de 

domínios, nomeadamente da responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria 

contínua da qualidade; da gestão de cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais (Regulamento n.º 140, 2019, p. 4745). 

Embora o termo competência não seja um conceito novo, é usado em muitas áreas distintas 

da sociedade, nomeadamente na enfermagem, onde é entendido como termo chave para a 

qualidade e excelência dos cuidados e a segurança em saúde. O aumento do interesse pela 

competência dos enfermeiros pode estar relacionado com a qualidade dos cuidados e a 

segurança dos doentes associados à escassez global de profissionais qualificados (Oliveira 

& Queirós, 2015). Benner (1984) citada pelos mesmos autores (2015, p.78) “definiu 

competência do enfermeiro como a capacidade de executar uma tarefa com o resultado 

desejável, sob condições variadas no mundo real”. Competência para Le Boterf (1994), 

expressa-se num saber mobilizar, integrar e transferir diferentes saberes/recursos para a 

realização de determinada atividade ou para resolver problemas. Se o profissional adquiriu 

saberes cognitivos, afetivos e técnicos e os utiliza de forma adequada, detém um saber-agir 

em ação.  

A atribuição do título de especialista pressupõe que os profissionais de enfermagem “(…) 

partilhem um conjunto de competências comuns aplicáveis a todos os contextos de prestação 

de cuidados de saúde, demonstradas através da sua elevada capacidade de conceção, gestão 

e supervisão de cuidados” (Regulamento n.º140, 2019, p. 4744). Importa ressaltar que o 

EEEMCPSC, para alcançar o reconhecimento científico, técnico e de pensamento crítico, 

demonstrado “(…) através de um elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades 
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de saúde das pessoas” (Regulamento n.º 140, 2019, p. 4744), necessita de adquirir 

competências específicas, em três grandes domínios (Regulamento n.º 429, 2018, p.19359): 

 

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” 

O cuidar especializado do enfermeiro reflete-se em cuidados de excelência e qualidade 

fundamentados nas melhores evidências. Mongardi et al. (2019), no seu estudo multicêntrico 

que teve como principal objetivo avaliar as características das equipas de enfermagem na 

tipologia dos cuidados prestados, salientou, apesar da grande heterogeneidade dos 

resultados, a influência positiva nos cuidados de saúde de acordo com o número de 

enfermeiros especializados. Numa revisão sistemática com 63 artigos incluídos, Twigg et al. 

(2019) identificaram 12 indicadores de resultados, estatisticamente significativos, 

associados à combinação de competências e habilidades dos enfermeiros no cuidado à PSC, 

na diminuição do tempo de internamento, do risco de úlceras de pressão, das infeções 

nosocomiais (essencialmente respiratórias e urinárias) e a diminuição da taxa de mortalidade 

aos 30 dias.  

A OE elaborou os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em 

Enfermagem à PSC, que pretende dar a conhecer junto da pessoa/ família, comunidade e 

outros profissionais de saúde, aquilo que se reconhece como resultados mínimos aceitáveis 

e os resultados máximos expectáveis do cuidar especializado (OE, 2017). Também o 

Regulamento n.º 429, 2018 (p. 19362) consigna cuidados especializados à PSC, como:  

 

“Cuidados altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou 

mais funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e 

permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando 

incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total.” 
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Estes cuidados baseiam-se essencialmente na pessoa em situação de doença crítica e/ou 

falência orgânica, em situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, na prevenção e 

controlo da infeção associada aos cuidados de saúde e em cuidados especializados. Para isso 

é exigido uma observação, monitorização, investigação e colheita contínuas, de forma 

sistemática e sistematizada dos dados, para um célere diagnóstico de enfermagem, de forma 

a prever e detetar precocemente complicações. 

Os Padrões de Qualidade (Regulamento n.º 361, 2015; OE 2017), pretendem, ao mesmo 

tempo, ser uma ferramenta orientadora de referências para o EEEMCEPSC na execução da 

sua atividade profissional e na aquisição de habilidades e competências. Nele consta que o 

enfermeiro especialista deve procurar a satisfação do cliente, a promoção da saúde, a 

prevenção de complicações, o bem-estar e o autocuidado, e a readaptação funcional, pelo 

que as intervenções e reflexões realizadas no decorrer do processo formativo são realizadas 

tendo em conta os aspetos acima enunciados.  A abordagem ao doente crítico inclui o cuidar 

da sua família/pessoa significativa, sendo que o acompanhamento destes é da 

responsabilidade do enfermeiro especialista e devem ser parte integrante dos cuidados, 

reconhecido como um foco dos cuidados de enfermagem. 

Ressalva-se deste modo, que o percurso de desenvolvimento de competências em EMCPSC 

será efetuado com a pretensão de contribuir positivamente para os indicadores de resultado 

de um cuidar especializado em enfermagem, baseando-se no instrumento dos Padrões de 

Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem à PSC (Regulamento n.º 361, 

2015; OE, 2017).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

21 

3. DAS ATIVIDADES REALIZADAS AO DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM 

MÉDICO-CIRÚ RGICA: REFLEXÃO CRÍTICA 

 

Espera-se do enfermeiro especialista, ao longo do seu processo formativo, um 

desenvolvimento de conhecimentos e competências decorrentes da formação à qual se 

propõe. Tendo em conta os desafios da prática clínica, que proporcionaram a aprendizagem 

e a construção do conhecimento, com base nos domínios e competências do enfermeiro 

especialista previamente apresentadas, procurou-se, ao longo do estágio, identificar e 

desenvolver as competências do EEEMCPSC, refletindo criticamente sobre o nosso 

desempenho e postura enquanto futura enfermeira especialista em EMC na área de 

enfermagem à PSC. 

Pretende-se com os próximos subcapítulos, efetuar uma apreciação crítico-reflexiva da 

formação no contexto de estágio, sobre as pesquisas realizadas e as experiências vivenciadas, 

que contribuíram para o desenvolvimento e aquisição de competências especializadas, e 

consequentemente, para o nosso crescimento profissional e pessoal. 

Por conseguinte, passamos a descrever os domínios de competências comuns e específicas 

do EEMC e as atividades desenvolvidas no ENP para o atingimento das mesmas. 

 

3.1. DOMÍNIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ÉTICA E LEGAL 

De acordo com o Regulamento n.º 140, 2019 (p. 4745), o enfermeiro especialista 

“desenvolve uma prática profissional, ética e legal, na área de especialidade, agindo de 

acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional” e “garante 

práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais”.  

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

ético-deontológico, na avaliação metódica das melhores práticas e nas preferências da 

pessoa. Este domínio é composto por unidade de competência que traduzem a demostração 

da tomada de decisão segundo princípios, valores e normas deontológicas, na gestão eficaz 

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

processos e dos resultados da tomada de decisão. A responsabilidade profissional ética e 
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legal dos profissionais de saúde concretiza-se, na sua prática clínica, pelos princípios éticos, 

pelo código deontológico e pela responsabilidade das competências profissionais. 

 “O doente internado tem direito a ser tratado no respeito pela dignidade humana”, é o 

primeiro e possivelmente, o mais importante dos direitos dos doentes, enunciado na Carta 

dos Direitos dos Doentes (DGS, 2005). A dignidade e o respeito são princípios básicos do 

ser humano, mas necessitam de maior enfoque em situações de hospitalização, fragilidade e 

ou vulnerabilidade na doença.  Este deve ser o princípio base de toda a intervenção do 

enfermeiro.  

Os cuidados de enfermagem caracterizam-se pelos princípios éticos como o respeito pela 

dignidade da pessoa, da sua intimidade e autodeterminação, pelo acompanhamento, 

esclarecimento e apoio, pelo consentimento e sigilo, independentemente das suas escolhas e 

perspetivas de saúde. A ética em enfermagem manifesta-se na qualidade dos cuidados 

individualizados prestados diariamente, numa visão holística de cada pessoa. Efetivamente, 

os pressupostos do regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista 

reconhecem no doente uma dignidade absoluta, que se unifica pelas dimensões da 

individualidade, singularidade, consciência, liberdade e autonomia, que carece de ser 

respeitada durante a prestação de cuidados de enfermagem (OE, 2015).  

A Enfermagem, como disciplina e profissão, tem demonstrado uma preocupação constante 

por todos os aspetos relacionados com o respeito integral da pessoa humana. Essa 

preocupação, no que respeita à defesa da pessoa na sua globalidade, está bem clara na 

produção legislativa referente à profissão.  O Código Deontológico, cuja publicação em 

diploma legislativo, vincula todos os enfermeiros e consagra um conjunto de normas que 

constitui o pilar fundamental para a prática dos enfermeiros. É referido no artigo 97º, e indo 

ao encontro desta competência comum, que os enfermeiros têm o dever de “exercer a 

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

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

que visem melhorar a qualidade dos cuidados e serviços de enfermagem”  (Decreto-Lei n.º 

156, 2015, p. 8078). Também nos princípios gerais no artigo 99, “as intervenções de 

enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da 

pessoa humana e do enfermeiro” (Ibidem). Da mesma forma, a relação profissional deverá 

ser pautada por princípios universais como a igualdade, a verdade e a justiça, a liberdade 

responsável, a competência e o aperfeiçoamento profissional, e o altruísmo e solidariedade.  
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Na prestação de cuidados à PSC, ao integrar a equipa multidisciplinar para a tomada de 

decisões, o enfermeiro especialista é confrontado com diversas dúvidas e angústias 

geradoras de stress e de tensão, pelo que este deve estar dotado de habilidades críticas e 

reflexivas acerca dos dilemas éticos, adequando as suas tomadas de decisão e promovendo 

a qualidade e segurança dos cuidados prestados (Moritz et al, 2008).  

A rapidez da tomada de decisão é, por vezes, um obstáculo para a tomada de consciência 

dos profissionais dos desejos, valores e sentimentos dos doentes. Estes são levados a optar 

por um conjunto de normas e valores que vão ao encontro da deontologia, da ética e da 

moral, respeitando e garantindo os direitos humanos, a segurança, privacidade e dignidade 

dos doentes. O enfermeiro é confrontado com situações que requerem recolha de 

informação, análise e ponderação das opções, interpretação das alternativas e avaliação das 

mesmas para que a escolha seja a mais acertada, com base nas evidências mais recentes e 

mais adequadas à situação (Nunes, 2006).  

No decorrer do ENP, como forma de atingirmos competências neste domínio, houve a 

preocupação constante de prestar cuidados de excelência, aperfeiçoando o saber agir no 

âmbito do cuidar, na tomada de decisão clínica e na ética profissional, assegurando uma 

prática segura e profissional, sendo sempre orientado pelas normas e valores deontológicos 

da profissão. Procuramos adaptar a nossa abordagem em concordância com as necessidades 

biopsicossociais e religiosas de cada pessoa, independentemente da etnia e da condição 

socioeconómica de cada um. 

Ao trabalhar num SMI o EE depara-se muitas das vezes com a PSC em fim de vida e que 

necessita de suportar as suas decisões respeitando os princípios da autonomia, da justiça e 

da beneficência. Proporcionou-se, por diversas vezes, a inclusão na equipa multidisciplinar 

de tomadas de decisão para a suspensão de terapêutica que prolongasse o processo de morte 

e para privilegiar o controlo da dor e dos sintomas por forma a aliviar o sofrimento destes 

doentes. Foi possível verificar e participar na garantia da privacidade do espaço físico e das 

relações entre a PSC em fase terminal e a sua família respeitando sempre os valores culturais 

e as crenças de cada doente (Moritz et al, 2008). 

No sentido de reconhecer o doente enquanto Pessoa, tratámos o doente pelo nome que  

gostava de ser tratado (artigo 78º e 82º da Deontologia Profissional), respeitando a sua 

dignidade e integridade bio-psico-social, cultural e espiritual; explicámos a situação e as 

intervenções necessárias (artigo 84º da Deontologia Profissional e Base XIV da Lei de Bases 
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da Saúde), respeitando o nosso dever de informar e o direito do doente à informação; 

pedimos autorização para realizar os procedimentos necessários (artigo 84º da Deontologia 

Profissional), respeitando o direito ao consentimento informado; promovemos o sigilo e 

procurámos respeitar a sua intimidade (artigos 85º e 86º da Deontologia Profissional), no 

respeito pela sua privacidade; e tentámos incluir os seus conviventes significativos/ família 

em todas as fases do processo de intervenção, sempre que possível e tendo em consideração 

as suas vontades e necessidades (artigo 88º e 89º da Deontologia Profissional), pelo respeito 

pelos direitos à excelência do exercício e à humanização dos cuidados,  

Toda a equipa multidisciplinar da UCI demonstrou preocupação com a presença, 

esclarecimento de dúvidas e acompanhamento da família, proporcionando sempre espaço 

para esclarecimentos, privilegiando a via telefónica sempre que a presencial não fosse 

possível devido às condicionantes impostas pela realidade vivida devido à COVID-19. 

Estávamos cientes que esta postura facilitadora de abertura implicaria a diminuição de 

sentimentos de ansiedade e dúvida, aumentando o grau de confiança nos profissionais.  

Procurou-se prestar os melhores cuidados individualizados à Pessoa, no respeito pela sua 

autodeterminação e pelo reconhecimento da sua fragilidade, de forma que a transição fosse 

o menos traumática e o mais confortável possível. Contudo, nem todos os direitos são fáceis 

de cumprir e nem todos os deveres são fáceis de concretizar. Na grande maioria das vezes, 

numa UCI, por alterações fisiopatológicas, agudas ou crónicas, que comprometem o estado 

de consciência da PSC, torna-se difícil obter informações acerca das suas vontades, no caso 

de agravamento da sua situação de saúde, levantando a questão do direito à sua autonomia, 

que constituiu um importante foco de atenção neste ENP. 

No caso do desconhecimento das vontades da Pessoa, o direito de todos os cidadãos à 

proteção da saúde, é legalmente consagrado no artigo 64º da Constituição da República 

Portuguesa, que se operacionaliza na Lei de Bases da Saúde. Quando se reconhece que a 

proteção da saúde é um direito dos indivíduos que deve ser promovido e garantido pelo 

Estado (Base I); quando é referido que esse direito é garantido por um sistema de saúde, do 

qual fazem parte as instituições publicas, privadas e profissionais liberais (Base XII); quando 

se enuncia que deve haver articulação entre os vários níveis de cuidados de saúde (Base 

XIII); e por fim, quando se expressa que os utentes têm direito a ser tratados, pelos meios 

adequados, humanamente e com prontidão, correção técnica, privacidade e respeito (Base 

XIV) (Assembleia da Republica, 2005). 
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Cabe a todos os enfermeiros, na procura da excelência do exercício, assegurar por todos os 

meios disponíveis, “condições de trabalho que permitam exercer a profissão com dignidade 

e autonomia, comunicando, através das vias competentes, as deficiências que prejudiquem 

a qualidade dos cuidados” (OE, 2015, p.91).  

O nosso percurso enquanto enfermeira, bem como no decurso do ENP, sempre se pautou 

pela prestação de cuidados de acordo com os princípios éticos e deontológicos inerentes à 

profissão. Desenvolveram-se competências ético-deontológicas, suportando as decisões com 

base nos princípios, valores e normas deontológicas, tomando decisões éticas numa 

variedade de situações da prática, contribuindo para essa tomada de decisão junto da equipa. 

Nesse seguimento, podemos concluir que a aquisição desta competência foi conseguida.  

 

3.2. DOMÍNIO DA MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE 

Os enfermeiros, no contexto de UCI, exercem a sua atividade profissional frequentemente 

em cenários de grande exigência e por consequência com uma enorme carga emocional. Os 

cuidados do enfermeiro especialista em EMC exigem conceção, implementação e avaliação 

de planos de intervenção como resposta às necessidades das pessoas, por conseguinte, deve 

basear a sua prática na qualidade, de modo a garantir um ambiente terapêutico e seguro, 

almejando a melhoria contínua dos cuidados prestados. 

Desde há vários anos que se fala da importância dos padrões de qualidade em saúde, e dos 

parâmetros definidos pela OE para tal, pois é através destes que se consegue ver o reflexo 

de melhoria dos cuidados de enfermagem, por pressupor uma reflexão sobre o exercício 

profissional. 

Definir qualidade não é uma tarefa fácil, sobretudo no âmbito da saúde, uma vez que este 

conceito é em grande parte subjetivo, mas que tem evoluído ao longo do tempo. Segundo a 

DGS (2021b), o departamento para a qualidade na saúde identifica a necessidade da 

implementação de medidas que visem a qualidade dos cuidados de saúde, a sua 

monitorização, tendo como principal missão “Promover a melhoria contínua da qualidade”. 

A importância da qualidade nos cuidados de saúde e de enfermagem reflete-se em diversos 

níveis, nomeadamente: a nível social - maior exigência por parte dos utentes; a nível ético - 

maior o nível de formação e conhecimentos; a nível profissional - evolução de boas práticas, 

valorização e satisfação dos prestadores de cuidados; a nível económico – melhor 
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racionalização dos recursos e desenvolvimento de Culturas da Qualidade na Saúde (Ribeiro 

et al., 2008). 

De acordo com o Regulamento nº. 140, 2019, p. 4747, cabe ao EEMC “(…) participar no 

desenvolvimento de práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria 

contínua” e garantir” um ambiente terapêutico e seguro” na sua prestação de cuidados. O 

enfermeiro desempenha um papel fundamental na promoção e implementação de programas 

que melhorem continuamente a qualidade dos cuidados prestados, que se baseiam nos 

padrões de qualidade de enfermagem, permitindo estruturar e orientar o exercício dos 

enfermeiros. No que diz respeito aos cuidados especializados em enfermagem na PSC, estes 

devem ter como objetivo a satisfação do cliente, a promoção da saúde, a prevenção de 

complicações, o bem-estar e autocuidado, a readaptação funcional, a organização dos 

cuidados e a prevenção e controlo de infeção (OE, 2017). 

Em concordância com os enunciados descritivos dos PQCEEEPSC, desenvolveram-se 

atividades ao longo do ENP com vista ao atingimento de competências no domínio da 

melhoria da qualidade. Na assistência à PSC e família, o enfermeiro especialista mobiliza 

múltiplos conhecimentos e habilidades para responder em tempo útil e de forma holística, 

tendo em conta a complexidade dos problemas de saúde e as respostas necessárias 

(Regulamento n.º 429, 2018; OE, 2018), pelo que uma das suas principais características é a 

identificação e resposta de forma proativa a focos de instabilidade.  

De forma a responder eficazmente e em tempo útil aos problemas complexos de doença, que 

ameaçam a vida do doente, para além de todo o processo de conhecimentos e técnicas 

especializadas, não se pode negligenciar a vertente relacional, nomeadamente a 

comunicação, essencial para a humanização dos cuidados e para a excelência dos cuidados 

prestados e satisfação do doente/ família. A comunicação, pilar fundamental no processo de 

prestação de cuidados, permite identificar e responder às necessidades de cada pessoa/ 

família e contribui para o estabelecimento de uma relação empática e de confiança, essencial 

para o sucesso do processo terapêutico. Promove índices de satisfação que se traduzem em 

ganhos de saúde (Vieira, 2014). Dessa forma, gerir a comunicação interpessoal que 

fundamenta a relação terapêutica com a PSC, família/ convivente significativo perante a 

complexa situação da sua condição clínica, constitui uma competência especifica do 

EEEMC com significado e um valor reconhecido no processo, pela importância que tem na 

melhoria dos cuidados prestados e como indicador de qualidade, (Regulamento n.º 429, 

2018; OE, 2018). 
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Neste contexto, desenvolveu-se, ao longo do ENP, a nossa atividade á PSC baseada na 

comunicação adequada, verbal e não verbal, adaptada à condição de saúde e nível de 

compreensão de cada um, através de uma relação empática com espaço para interação e 

esclarecimento de dúvidas, adotando uma postura adequada com contacto visual, usando o 

toque nos doentes incapazes de comunicar verbalmente, demonstrando disponibilidade e 

humildade. Sempre que possível, a família/ convivente significativo foram incluídas no 

processo, com igual abertura para a expressão de sentimentos, angustias e fragilidades. 

Na área da promoção da saúde, incrementou-se a recuperação da PSC que vivenciou um 

processo complexo de doença aguda e/ou falência orgânica e fomentou-se a educação da 

PSC/família/cuidador acerca da gestão da sua saúde e da rua recuperação.  

Na prevenção de complicações, treinou-se e intensificou-se a identificação rápida e eficaz 

de potenciais problemas da competência do enfermeiro, implementando intervenções de 

forma a minimizar os efeitos indesejáveis através do rigor técnico e científico em que se 

baseiam as práticas de um EE na PSC.  

De forma a promover o bem-estar e o autocuidado, delegaram-se as situações críticas 

identificadas passíveis de serem resolvidas por outros profissionais, supervisionando as 

intervenções de Enfermagem e a gestão eficaz através de instrumentos de avaliação 

adequados. 

Outro aspeto a destacar nos cuidados prestados à PSC, que se reflete na promoção de bem-

estar, prendeu-se com a demonstração de conhecimentos e competências na gestão de 

medidas farmacológicas e não farmacológicas no controlo da dor, que consideramos 

prioritárias para uma prestação de qualidade, além de constituir uma competência enfermeiro 

especialista em EMC, na área à PSC (Regulamento n.º 429, 2018; OE, 2018). Como 

resultado do processo patológico e /ou relacionada com os procedimentos invasivos e não 

invasivos a que a PSC está sujeita no processo de restabelecimento de saúde, quase todos os 

doentes experienciam a sensação de dor, com maior impacto no seu estado geral, quando 

não consegues expressar essa sensação de desconforto pela dificuldade de comunicação 

(Teixeira & Durão, 2016). Caracteriza-se como multidimensional, subjetiva, única e 

individual de cada pessoa, que se repercute tanto a nível físico, como psicológico e social e 

consequentemente na sua qualidade de vida. Pelas implicações na saúde das pessoas, a DGS 

estabeleceu a dor como 5º sinal vital, considerando que esta deve ser avaliada e registada 

simultaneamente com outros sinais vitais, como norma de boas práticas, pelo que os 
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enfermeiros devem valorizar, diagnosticar, avaliar e registar regularmente a presença e a 

intensidade da dor para a melhoria da qualidade e humanização dos cuidados (Regulamento 

n.º 429, 2018; OE, 2018). 

No sentido de avaliar a dor, as principais escalas utilizadas durante o ENP foram a Behavior 

Pain Scale (BPS) e a Escala Visual Analógica. Implementaram-se medidas não 

farmacológicas como palavras de conforto, toque e abertura para a expressão de sentimentos, 

a alternância de decúbitos ou o ajuste da posição, e a promoção de um ambiente calmo, com 

a presença da família/ convivente significativo, sempre que possível. 

A PSC, devido à sua instabilidade, precisa de cuidados imediatos e de uma vigilância 

rigorosa e apertada. A existência de normas e protocolos potenciam a uniformidade no 

cuidar, a distribuição de papéis, a verificação de todo o material necessário à prestação de 

cuidados, promovendo assim uma maior organização do serviço e consequentemente dos 

cuidados, minimizando o erro e contribuindo para a qualidade. Na UCI, antecipa-se e 

prepara-se a admissão do doente. Faz-se o contacto prévio para receção de um doente, 

prepara-se a unidade, com a realização do teste do ventilador, e todo o equipamento de 

monitorização e perfusão de fármacos, bem como, a consciencialização das normas de 

controlo e prevenção da infeção necessárias. Todos estes fatores são essenciais para a 

promoção da qualidade. A gestão da qualidade engloba tudo o que diz respeito aos cuidados 

de saúde, ao doente, e aos profissionais, sendo o enfermeiro especialista parte integrante na 

realização destes procedimentos e da sua aplicação. Nesse sentido, ao longo do ENP, 

efetuou-se uma revisão dos dossiers disponíveis para consulta, na sala de apoio à 

enfermagem, quem contêm as normas e protocolos aplicados na UCI. 

Relativamente à readaptação funcional, outro dos objetivos no que respeita à qualidade dos 

cuidados especializados em enfermagem na PSC, trabalhou-se em conjunto com a equipa 

multidisciplinar e as variadas especialidades existentes na UCI, nomeadamente EE em 

Reabilitação e EE em Saúde Mental e Psiquiátrica, com vista a  assegurar a continuidade dos 

cuidados prestados à PSC após vivenciar um evento crítico, efetuando planos de 

recuperação, planos de alta para outros serviços ou instituições tendo em vista sempre as 

suas necessidades. Foi também objeto de interesse o ensino, a instrução e o treino da 

PSC/família/cuidador, de forma a reduzir os défices funcionais que se instalam com 

resultado da situação crítica e adquirir a funcionalidade. 
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Na organização dos cuidados de enfermagem, como futura EE na PSC, visando a melhoria 

da qualidade nos cuidados especializados, efetuaram-se registos de todas as intervenções e 

cuidados prestados à PSC, no respetivo processo clínico. Segundo Vieira (2018), citando 

Pereira (2009), a documentação dos cuidados de enfermagem permite que os seus dados 

sejam interpretados, estruturados e organizados, transformando essa informação sintetizada, 

interrelacionada e concretizada em conhecimento. Afirma ainda a qualidade da informação 

e do conhecimento em enfermagem estão interrelacionados com a qualidade dos dados 

obtidos através dos registos de enfermagem.  

Os profissionais de enfermagem têm a responsabilidade de garantir que os registos sejam 

atuais, completos, rigorosos e realistas, que reflitam o seu trabalho realizado, com os 

resultados pretendidos e alcançados. Nesta mesma documentação, deve ser percetível a 

continuidade dos cuidados, a reavaliação da situação clínica do doente e a obtenção do 

resultado desejado. A informatização e a evolução dos Sistemas de Informação em 

Enfermagem facilitaram o acesso e processamento desta informação, conduzindo a uma 

melhoria da qualidade da segurança dos cuidados prestados e melhoria do desempenho dos 

profissionais (Vieira, 2018).  

A qualidade da prestação de cuidados de saúde está, também, diretamente relacionada com 

a carga de trabalho dos enfermeiros, que influencia a sua eficiência e eficácia. A avaliação 

da carga de trabalho relaciona o tempo necessário na prestação de cuidados com o tempo 

direto ou indireto no atendimento do doente. O grau de dependência do doente e a 

complexidade do seu estado de saúde, as características físicas da unidade e do perfil do 

profissional são fatores que influenciam a prestação de cuidados. Outras atividades, não 

relacionadas diretamente com o doente e o seu familiar, aumentam a carga de trabalho, 

nomeadamente o acompanhamento de estudantes em práticas clínicas e colegas em 

integração, e o registo de cuidados. Assim, a carga de trabalho de enfermagem inclui todas 

as atividades diretas ou indiretas necessárias, na prestação de cuidados (Altafin et al., 2014).  

As dotações seguras indicam o número e tipo de categoria profissional necessário para a 

prestação de cuidados de saúde, relacionando a responsabilidade, segurança dos 

profissionais e segurança dos próprios doentes. Ao longo dos anos, os estados aperceberam-

se que mais variáveis estão envolvidas na obtenção de dotações seguras, como a carga e o 

ambiente de trabalho, eficiência e efetividade em relação a custos, a complexidade dos 

doentes e a competência dos enfermeiros. Embora esta necessidade seja reconhecida, os 
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serviços de saúde constatam que os recursos financeiros continuam a não ser suficientes para 

as suportar (ICN, 2007). 

Enquanto futura enfermeira especialista procurámos, no decurso do ENP, mobilizar 

conhecimentos e habilidades, para a melhoria contínua da qualidade, identificando 

prioridades de intervenção, particularmente relacionadas com a segurança dos doentes e 

controlo da infeção, no cuidado à PSC. Esta exige uma complexidade de procedimentos 

invasivos, de diagnóstico e terapêutica, exigindo ao enfermeiro especialista uma 

maximização da intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a 

antimicrobianos. Deve possuir conhecimentos específicos na área da higiene hospitalar, 

concebendo planos de prevenção e controlo de infeção, desenvolvendo os procedimentos e 

circuitos requeridos, monitorizando e avaliando as medidas preconizadas, baseando-se na 

mais recente evidência científica (Regulamento n.º 429, 2018; OE, 2018).  

A participação ativa na prevenção e controlo de infeção associados aos cuidados permitiu 

implementar o plano em vigor na UCI e na instituição, promovendo estratégias de prevenção 

nomeadamente na melhoria de circuitos diferenciadores de zonas “limpas e não limpas”, 

criados pela necessidade que adveio dos isolamentos devido ao vírus SARS-CoV-2. A 

utilização adequada de EPI e os 5 momentos da higienização das mãos, foram tidos em conta 

e revelaram-se extremamente importantes em todos os cuidados prestados à PSC, pela 

presente e recorrente ocorrência de infeções por múltiplos microrganismos, para além de 

SRARS-CoV-2, nomeadamente Klebsiella Pneumoniae Carbapenemas (KPC), Pseudomonas, 

entre outos. Procurou-se maximizar a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de 

resistência a antimicrobianos, tendo em conta que o EE “atua proactivamente promovendo 

a envolvência adequada ao bem-estar e gerindo o risco” (Regulamento nº. 140, 2019, 

p.4747). Foi possível verificar que os profissionais que prestam cuidados na UCI contam 

com uma ampla experiência na prestação de cuidados à PSC e apresentam princípios de 

gestão do risco bem presentes na sua prática e baseados na evidência.   

Das competências do domínio da melhoria da qualidade, é importante o reforço na promoção 

de um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual de forma que a PSC e a sua 

família/cuidador se sintam seguras e protegidas. Para isso, recorremos a um instrumento que 

serve de apoio à aplicação de boas práticas de segurança, o Plano Nacional para a Segurança 

dos Doentes (PNSD 2021-2026), coordenado pelo Departamento da Qualidade na Saúde da 

DGS, cuja prioridade assenta na melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, pretendendo  

que os cuidados prestados sejam seguros  e eficazes, usando os recursos de forma eficiente 
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e equitativa, no momento adequado, com vista à  satisfação dos cidadãos, correspondendo, 

tanto quanto possível, às necessidades e expectativas.  

A Assembleia da OMS, juntamente com outras entidades a nível internacional, abordou o 

impacto da ocorrência de eventos adversos e o desafio que estes representam na qualidade 

da prestação de cuidados, uma vez que são fatores modificáveis que contribuem 

significativamente na saúde das pessoas e nos custos e encargos financeiros associados nos 

sistemas de saúde. A Assembleia Fifty-fifth World Health Assembly concluiu que melhorias 

significativas podem ser alcançáveis, no que respeita ao desempenho dos sistemas de saúde 

dos Estados Membros, bem como a prevenção de eventos adversos, particularmente na 

melhoria da segurança do doente e na qualidade dos cuidados de saúde em geral (WHO, 

2002).  

Segundo a OMS (2011), citada por Abreu (2015), torna-se necessário  

 

“compreender o que é a segurança do doente, perceber a importância da aplicação de 

fatores humanos para a segurança do doente, compreender os sistemas e os efeitos 

da complexidade nos cuidados ao doente, saber trabalhar em equipa de forma eficaz, 

aprender com os erros para prevenir o dano, compreender e gerir o risco clínico, 

utilizar métodos de melhoria da qualidade, reconhecer a importância do 

envolvimento dos doentes e dos cuidadores, sensibilizar para a prevenção e controlo 

da infeção, compreender a segurança do doente e os procedimentos invasivos e 

melhorar a segurança do medicamento” (p. 223). 

A ocorrência de erros na prática de enfermagem leva a uma “ameaça à qualidade dos 

cuidados e à segurança do doente, sendo esta considerada uma das preocupações a nível 

global” (Abreu, 2015, p. 1). Assim, o PNSD 2021-2026 pretende a implementação de 

medidas, bem como “a cultura de segurança, a partilha do conhecimento e da informação e 

de ações dirigidas a problemas específicos”, de forma a uma melhor prestação de cuidados 

de saúde, de forma integrada e numa constante melhoria contínua da qualidade dos mesmos. 

Desta forma, reflete-se, que ao longo de todo o estágio, quer na prestação de cuidados quer 

na supervisão e gestão, foi reduzida a probabilidade de ocorrência do erro, preveniram-se os 

riscos relacionados com o ambiente, e promoveu-se um ambiente físico seguro, tanto para 

os doentes como para os profissionais.  
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Compreenderam-se e assimilaram-se as competências específicas inerentes ao enfermeiro 

especialista que poderemos aplicar na nossa prestação de cuidados diariamente. 

 

3.3. DOMÍNIO DA GESTÃO DOS SERVIÇOS E DE CUIDADOS 

No que concerne a este domínio de competências, o Regulamento das Competências 

Comuns do EE (Regulamento n.º 140, 2019) faz referência à gestão de cuidados, não só 

através da otimização da resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores, mas 

também em articulação com a equipa multiprofissional, adaptando-se a liderança e a gestão 

de recursos em função do contexto, sempre considerando a procura dos mais altos níveis de 

qualidade dos cuidados. 

Sob as mais variadas formas, a gestão está implícita nos cuidados, potenciando a qualidade 

dos mesmos ou a organização e racionalização dos recursos, humanos ou materiais. Esta não 

é uma função única e exclusiva do EE ou do enfermeiro gestor/chefe do serviço. O 

enfermeiro é, com primazia, o profissional de saúde com mais contacto direto com o doente 

e, consequentemente, está envolvido na gestão e racionalização de grande parte dos recursos 

utilizados, fulcrais para assegurar a qualidade dos cuidados prestados.  

A gestão está plasmada no Regulamento n.º 429, 2018, como um domínio de competência 

importante do EE, pois é promotora de uma elevada qualidade dos cuidados prestados, no 

sentido de adequar os recursos com a qualidade, de forma a garantir a segurança e ganhos 

em saúde. O enfermeiro gestor é um elemento fundamental para assumir o compromisso 

com as organizações de saúde, com os profissionais de saúde e o com o doente. 

Este é, segundo o Artigo 5.º, do Regulamento n.º 101, 2015, detentor de um conhecimento 

efetivo que garante a implementação da melhoria continua da qualidade dos cuidados de 

enfermagem; gere o serviço/ unidade e a equipa otimizando as respostas às necessidades dos 

clientes em cuidados de saúde; garante a prática profissional baseada na evidência. 

O enfermeiro chefe da UCI onde decorreu o ENP, é o responsável máximo dos cuidados de 

enfermagem prestados no serviço. Enquanto gestor, este planeia, organiza, dirige e controla 

os cuidados de enfermagem, de forma a que os mesmo cumpram requisitos de eficiência e 

qualidade. Da manutenção do bom estado de funcionamento dos equipamentos, à gestão de 

materiais de aprovisionamento e de farmácia e de recursos humanos, como a realização de 

horários, substituição de elementos em falta, implementação de normas e procedimentos, de 
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acordo com os padrões de qualidade emanados pela OE, o enfermeiro chefe da UCI, 

desempenha um papel de liderança.  

Para Dias (2001) “mais importante que a interpretação organizada e sistemática da liderança 

como conceito, é fundamental compreender que a liderança influencia de facto os processos 

e as dinâmicas de um grupo”. Enquanto líder de equipas de enfermagem, tem de ter 

consciência e conhecimento do seu grupo, das caraterísticas de cada um, das suas 

capacidades e competências, das suas motivações, relacionando-se de forma empática e 

intuitiva com os mesmos, para que estes se sintam confiantes, implicados e motivados, 

levando-os a atingir os objetivos propostos e os resultados esperados, através de estratégias 

dirigidas e fundamentadas. 

Identificámos no enfermeiro chefe da UCI, um grande investimento nas relações 

interpessoais da sua equipa, criando um ambiente de trabalho de apoio, tratando os 

enfermeiros de uma forma digna e respeitosa, orientando os cuidados e desempenhando um 

papel ativo na resolução de conflitos, quer dentro da equipa de enfermagem, quer com os 

restantes grupos profissionais. O papel do enfermeiro chefe enquanto líder influencia a 

satisfação dos enfermeiros no trabalho, e consequentemente a melhoria na qualidade dos 

seus cuidados prestados. 

Por ser um trabalho exigente, sobretudo devido à complexidade de uma UCI, o enfermeiro 

chefe, como gestor, necessita de colaboração de dois elementos, enfermeiras especialistas 

em EMC, que desempenham funções de responsáveis do serviço, complementando o seu 

trabalho na sua presença, ou substituindo-o na sua ausência.  

Estes dois elementos são responsáveis por coordenar e distribuir os restantes enfermeiros 

pelas áreas de trabalho, efetuando um plano de trabalho, de acordo com a carga de trabalho 

dos doentes, garantir a supervisão e a continuidade de cuidados, verificar o stock dos 

recursos materiais e a gestão do serviço, e colaborar nas tomadas de decisão mais adequadas 

e oportunas da equipa multidisciplinar. 

Para a aquisição de competências neste domínio, foram realizados turnos com o enfermeiro 

chefe/ gestor e com as enfermeiras responsáveis de apoio à gestão da UCI. 

Os turnos realizados com o enfermeiro chefe/gestor foram promotores de oportunidades de 

aprendizagem tanto ao nível da gestão de materiais, como de recursos humanos, fomentando 

a tomada de decisão e a procura de soluções eficientes como respostas ao surgimento de 

problemas na área da prestação de cuidados. Estes momentos de aprendizagem permitiram-
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nos desenvolver o domínio da gestão de cuidados através da observação do seu desempenho 

na adequação dos recursos existentes, às necessidades verificadas. Aprendemos que gerir 

não é apenas organizar e manter o serviço em funcionamento. Implica balancear o que é 

necessário, a matéria-prima e os resultados esperados. 

Nos turnos realizados com as enfermeiras responsáveis de apoio à gestão foram várias as 

oportunidades de aprendizagem e colaboração. Estas são responsáveis por coordenar e 

distribuir os restantes enfermeiros de acordo com a carga de trabalho dos doentes, tendo em 

atenção não apenas a questão numérica, mas também o grau de dependência, instabilidade e 

ausências de serviço, como por exemplo, para a realização de exames complementares de 

diagnóstico. Esta experiência proporcionou-nos participar na definição de critérios e 

prioridades para os cuidados e distribuição de funções, na gestão dos planos de trabalho de 

acordo com os recursos humanos disponíveis. Percebemos que uma boa gestão na 

distribuição dos cuidados minimiza a sobrecarga de trabalho, consequentemente diminui os 

sentimentos de injustiça na equipa, maximizando assim a qualidade de cuidados. 

Colaborámos na priorização para o transporte extra-hospitalar, verificando o enfermeiro 

destacado para essa função, previamente sinalizado na distribuição feita no horário, 

agilizando o transporte, comunicando-lhe a hora de saída agendada, auxiliando nos 

procedimentos burocráticos, na atualização e conclusão do processo de Enfermagem e na 

verificação do funcionamento adequado de todo o equipamento necessário ao transporte do 

doente. 

 No que concerne a gestão de materiais de consumo clínico, estes encontram-se organizados 

num local próprio em cada uma das salas, com um sistema de reposição de stock por níveis, 

sendo a reposição da responsabilidade do aprovisionamento do hospital. É uma metodologia 

de consumo vantajosa, pois para além de simplificar o processo de reposição, otimiza a 

eficiência do produto evitando o desperdício (Lopes, 2017). A reposição do restante material 

é da responsabilidade do gestor ou das enfermeiras responsáveis de apoio à gestão, com 

quem colaboramos em atividades, tais como, a devolução de medicamentos não utilizados à 

farmácia; verificação da validade e estado de conservação dos fármacos em stock; 

organização e verificação e realização de novos pedidos; verificação de material danificado 

ou avariado e realização de pedidos de intervenção; gestão das altas, transferências e  exames 

complementares de diagnóstico em coordenação com o enfermeiro responsável pelo doente 

e com a equipa médica; elaboração diária de listagem do número e prazos de utilização de 
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dispositivos invasivos existentes no serviço, no âmbito das auditorias de controlo da infeção, 

com indicação de troca ou remoção de material.  

Para além de todas estas atividades acresce referir a colaboração com as enfermeiras 

responsáveis pelo apoio à gestão na operacionalização dos equipamentos de todas as 

unidades, na verificação das condições e material que deve estar presente nos carros de 

emergência, carro de apoio à colocação de cateteres, desfibrilhador, monitores e ventiladores 

de transporte.  

Tendo em conta o aumento exponencial do número de Intubações orotraqueais, e a 

necessidade de atuar rápida e eficazmente em situações de urgência, foi criado um carro de 

apoio à via aérea difícil, com todo o material e fármacos necessários para atuar em 

conformidade, uma vez que a via aérea difícil esta associada a um maior risco de morbilidade 

e mortalidade em qualquer contexto hospitalar. No decurso do ENP foi-me dada a 

oportunidade de rever e atualizar o carro, adequando-o para o contexto Covid-19, 

identificando o exterior com o material disposto em cada gaveta, e efetuando uma lista de 

verificação diária. Esta organização permitiu um acesso mais rápido e eficaz ao material, 

minimizando o tempo perdido na procura do mesmo. 

Todas as atividades desenvolvidas para o atingimento de competências no domínio da 

gestão, foram em colaboração direta com o enfermeiro chefe/gestor, com as enfermeiras 

responsáveis de apoio à gestão, mas também com a colaboração de todos os pares, 

participando sempre e ativamente nas tomadas de decisão com responsabilidade e 

consciência ética. Percebemos o trabalho necessário por parte destes profissionais e o suporte 

que deles advém para a melhor prestação de cuidados ao doente, como aos demais colegas.  

Como competência do enfermeiro especialista, espera-se que este consiga adequar os 

recursos existentes às necessidades de cuidados (Regulamento n.º 140, 2019; OE, 2019). Do 

EEEMC é esperado que responda de forma eficiente e eficaz, face a cada situação encontrada 

no decorrer da prestação de cuidados ao doente, gerindo recursos humanos e/ou materiais. 

De entre as suas competências, evidencia-se a capacidade de identificar os estilos de 

liderança que melhor atendam as exigências impostas, simplificando assim os processos de 

tomada de decisão que as intervenções de enfermagem estão sujeitas.  Deve ser também, 

detentor da capacidade de disponibilizar apoio aos restantes elementos da equipa, sempre 

que os seus conhecimentos sejam necessários, colaborando nas decisões da equipa 
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multiprofissional propondo soluções eficazes no sentido de aumentar a qualidade do 

processo de cuidar (Ibidem). 

Foram adquiridas competências no decurso do ENP mediante a participação e colaboração 

em atividades de gestão de cuidados, a tomada de decisão e coordenação com a equipa 

multiprofissional. Houve oportunidade de participar no processo de cuidar garantindo 

sempre a qualidade dos cuidados, houve ainda a oportunidade de acompanhar a enfermeira 

orientadora nas funções de apoio à gestão, participando na adequação de recursos humanos 

e materiais, garantindo uma eficaz prestação de cuidados de qualidade. O EEMC deve 

procurar aprimorar as suas capacidades e competências ininterruptamente, dotando-se de 

conhecimento técnico-científico e habilidades pessoais para liderar. Deve adequar-se às 

expectativas da instituição e da equipa, promovendo uma prática crítica, reflexiva e 

participativa.  

Ao longo do ENP, procurámos manter os nossos conhecimentos atualizados de forma a 

definir corretamente os cuidados ao doente crítico. Para isso, foi necessário estabelecer 

prioridades e métodos de atuação, para benefício do doente, tendo por base a mais recente 

evidência científica.  

Com o decurso das experiências vivenciadas, vai-se desenvolvendo naturalmente a tomada 

de decisão. A procura de otimização dos cuidados, a orientação das tarefas garantindo a 

qualidade e segurança dos cuidados, adequando-os aos recursos existentes, permitiu-nos 

adquirir competências neste domínio. É papel do enfermeiro especialista gerir os cuidados 

de enfermagem, otimizando as respostas e a equipa, de forma a garantir a segurança e 

qualidade dos cuidados, como adequar os recursos existentes às necessidades ((Regulamento 

n.º 140, 2019; OE, 2019).  

A gestão é uma competência transversal na prestação de cuidados por todos os enfermeiros. 

No entanto, são as competências adquiridas na formação que munem o enfermeiro 

especialista de mais ferramentas para lidar com a imprevisibilidade das situações. 

Percebemos que o sucesso dos cuidados de excelência pode ser alcançado com o espírito de 

equipa, associado a uma gestão presente e competente, que desempenhe um papel de ligação 

entre equipa multidisciplinar. 

Desta forma, adquirimos competências especializadas e conhecimentos no que respeita a 

gestão de recursos humanos, liderança, gestão de recursos materiais e organização do 

serviço, que nos permitem uma gestão de cuidados que potencia a excelência dos mesmos. 
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3.4. DOMÍNIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS 

PROFISSIONAIS 

Aprender é intrínseco ao ser humano. É através da aprendizagem constante que evoluímos e 

nos desenvolvemos como pessoas e como profissionais. Este é, provavelmente, o mais 

desafiante dos domínios das competências comuns do EE, uma vez que promove o 

autoconhecimento enquanto pessoa e enquanto enfermeiro, devendo reconhecer que este 

processo “interfere no estabelecimento de relações terapêuticas e multiprofissionais, revela 

dimensão de Si e da relação com o Outro, em contexto singular, profissional e 

organizacional” e interfere também pelo desafio com que o percurso é definido como 

“processos de tomadas de decisão e as intervenções em padrões de conhecimento válidos, 

atuais, e pertinentes, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente 

ativo no campo da investigação” (Regulamento n.º 140, 2019, p.4749). 

A prestação de cuidados à PSC exige um vasto conhecimento sobre as diversas situações de 

saúde e domínio sobre o processo de cuidados, engloba variadas exigências como o pensar 

rápido, agilidade, competência e capacidade resolutiva de problemas de forma eficaz e 

assertiva. Só desta forma é possível executar cuidados de forma atual, segura e competente, 

pois a prática de enfermagem deve ser sempre baseada na competência do saber-ser, saber-

fazer,saber-saber, mas também saber transformar-se. 

As características do ambiente e a natureza dos cuidados de uma UCI exigem um tempo 

limitado para a resolução e deteção precoce de possíveis complicações e as intervenções são 

inúmeras e complexas dependendo da exigência da situação clínica. Deste modo o 

enfermeiro especialista em PSC deve ser capaz de estabelecer prioridades e intervir de forma 

consciente e segura nos cuidados, valorizando o seu papel enquanto elo de interação entre o 

profissional e a PSC (Faria et al., 2011).  

Face ao desempenho profissional que é exigido, nomeadamente quanto às competências que 

são necessárias neste campo de intervenção especializada em enfermagem é importante que 

o enfermeiro especialista se responsabize  por aperfeiçoar a sua capacidade de se 

autoconhecer, de perceber quais os seus limites e quais as suas capacidades para lidar com 

o imprevisto, para observar e analisar, para o estabelecimento de prioridades e 

consciencialização da tomada de decisão para a qualidade dos cuidados prestados. De acordo 

com Carapeto (2021, p. 238), o autoconhecimento refere-se “essencialmente às descrições 

que a pessoa faz de si própria, e de “autoestima”, dando conta de uma dimensão avaliativa 
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ou afetiva da pessoa para consigo mesma”, refere ainda que “as pessoas constroem uma 

diversidade de representações de si mesmas, muito para além das auto-descrições 

generalizadas (…) descrevem-se de modo diferente em diferentes contextos relacionais”. 

Isto significa que o enfermeiro apresenta um autoconhecimento diferente enquanto pessoa 

singular, enquanto enfermeiro especialista e enquanto estabelece relações com o outro, com 

os pares, com a PSC e com a família/cuidador. Este processo exige do EEPSC uma “elevada 

adaptabilidade individual e organizacional” (Regulamento n.º 140, 2019, p.4749). 

O avanço no conhecimento requer que o EEEPSC fundamente a sua prática nas mais recentes 

evidências, orientada para os resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem, 

desenvolvendo projetos de investigação que visem potenciar e atualizar os seus 

conhecimentos no desenvolvimento de competências (Regulamento n. º429, 2018). Foi 

assente neste princípio que orientámos todo o nosso processo de aprendizagem.  

A prática baseada na evidência permite o desenvolvimento de competências científicas, 

habilidades e atitudes que contribuem para cuidados mais seguros e de maior qualidade, 

sempre centrados na PSC/família/cuidador (Baixinho et al, 2022). 

Nas profissões da área da saúde, e em particular na Enfermagem, a formação adquire um 

papel indiscutível e é, efetivamente, promotora de mudanças no desempenho, de 

desenvolvimento de competências e por conseguinte, de uma melhoria da prática 

profissional, para além de incrementar uma sensação de valorização e realização profissional 

e pessoal. A formação desempenha um papel preponderante na evolução dos cuidados de 

enfermagem, na medida em que gera atitudes, comportamentos e condutas fundamentais 

para uma prática autónoma e responsável (Colliére, 1999). 

No decurso da sua prática profissional, os enfermeiros devem privilegiar a formação 

contínua, no sentido de cimentar competências para um exercício profissional de excelência. 

Num estudo realizado por Lopes et al. (2018), solicitado pela OE, concluiu-se que os 

enfermeiros especialistas tendem a participar mais frequentemente em ações de formação 

contínua, independentemente da sua área de especialização. 

Neste contexto, o domínio da formação é uma base essencial na assistência de enfermagem 

avançada, em que cada enfermeiro se responsabiliza pela atualização do seu próprio 

conhecimento, para além de ser um veículo de aprendizagem e desenvolvimento de 

habilidades e competências dos seus pares. 
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Fonseca (2015), defende que é essencial dar ênfase à formação tanto por parte dos 

enfermeiros como por parte das instituições, através de formação em serviço, importante na 

construção contínua dos saberes, para uma prática reflexiva e sustentada, ajustada à natureza 

complexa dos cuidados no contexto onde se exerce funções. A promoção de espaços 

formativos em contexto de trabalho permite aperfeiçoar as competências, a autonomia do 

exercício e a contínua fundamentação das intervenções de enfermagem visando a prestação 

de qualidade dos cuidados, tal como a partilha de conhecimentos e saberes entre equipas. 

Neste contexto, os serviços deverão promover um plano de formação em serviço, numa 

perspetiva de aquisição e partilha, como se verifica na UCI onde decorreu o ENP, onde existe 

um plano anual de formação organizado por um grupo de trabalho responsável para o efeito. 

No âmbito do desenvolvimento deste domínio de competências, realizámos uma formação 

em serviço sobre cuidados de enfermagem ao doente com drenagem torácica.  A escolha do 

tema foi feita em concordância com a enfermeira tutora do ENP, após identificarmos a sua 

pertinência e necessidade de formação, através de conversas informais junto da equipa, e 

após uma situação concreta que suscitou dúvidas sobre o manuseamento correto do material 

disponível no serviço, a vários elementos da equipa, com vista a diminuir o risco da 

ocorrência de erros que põem em causa a recuperação da PSC, e mesmo o agravamento da  

sua situação clínica. Por outro lado, a equipa foi reforçada por um elevado número de 

enfermeiros recém-chegados ao serviço. A realização desta formação (Apêndice I), baseada 

na evidência científica, teve como objetivos partilhar conhecimentos com a equipa de 

enfermagem sobre os cuidados de enfermagem ao doente com drenagem torácica e motivar 

para as boas práticas de enfermagem relacionadas com drenagem torácica. Decorreu na sala 

2 da UCI, no dia 30 de junho de 2021, conforme definido no plano de sessão (Apêndice II). 

A sua avaliação foi realizada pela participação e interação de todos os enfermeiros presentes, 

promotora de reflexão. Consideramos que a realização da mesma foi positiva, e que a nossa 

intervenção enquanto formadora, junto dos pares, foi muito importante para o nosso processo 

formativo, pois traduziu-se num momento de aprendizagem, para nós e para a equipa. De 

acordo com o resultado da avaliação efetuada, 83,3% dos participantes consideraram os 

objetivos definidos para a sessão muito claros e 86,7% consideraram o conteúdo 

completamente adequado. Os resultados da avaliação da sessão de formação encontram-se 

em anexo (Apêndice III). 

Ainda na área da formação, em paralelo com o desenrolar do ENP, foram vários os 

momentos em que tivemos a oportunidade de assistir a formações em serviço, organizadas 
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pelo grupo de trabalho responsável, ministradas por enfermeiros e médicos, sobre Ventilação 

Mecânica Invasiva e não Invasiva, Via Aérea Avançada, Desnutrição em Cuidados 

Intensivos, Revisão tecnológica do desfibrilhador, Sistemas de Informação e atualizações 

aplicadas, Protocolo de analgesia, Oxigenioterapia por Cânula Nasal de Alto Fluxo, 

Passagem de turno: Modelo ISBAR (Identify, Situation, Background, Assessment e 

Recommendation). 

O processo formativo contínuo é crucial para a construção do nosso saber e identidade 

profissional, tal como as novas experiências e relações pessoais e interpessoais estabelecidas, 

valorizando o desenvolvimento e atualização do conhecimento. A formação traduz-se em 

momentos que contribuem para a melhoria da prática profissional e, consequentemente, um 

ponto chave para a qualidade dos cuidados. 

Contudo, a qualidade dos cuidados está também relacionada com as condições de trabalho 

dos enfermeiros. Ao longo do ENP, pudemos perceber por parte dos profissionais, o 

descontentamento, a exaustão, e o aumento dos níveis de stress relacionados com a carga de 

trabalho excessiva e sob forte pressão. O ambiente desfavorável e com interações 

emocionalmente exigentes, característico de um ambiente de Cuidados Intensivos, mas 

agravado com o surgimento da doença pandémica provocada pela presença do vírus SARS-

CoV-2.  

Esta situação enquadrou a problemática para o desenvolvimento do projeto de investigação 

relacionado com a síndrome de burnout dos enfermeiros da UCI em tempos de pandemia 

por COVID-19.  

Uma das nossas principais funções, enquanto enfermeira e futura EEMC, consiste em 

analisar o autoconhecimento, tentando proporcionar respostas a situações pertinentes no 

contexto clínico e, também, procurar ser e praticar o caminho facilitador de aprendizagem 

aos colegas de profissão, baseando a nossa prática na mais recente evidência, pelo que 

acreditamos que no conjunto de todo o trabalho desenvolvido, reunimos as competências 

necessárias na aplicabilidade deste domínio. 

Muito embora o desenvolvimento desta competência seja difícil de analisar, mantivemos o 

compromisso assertivo na intervenção ao longo de todo o percurso. No final de cada turno 

de estágio, ressalvamos a importância da reflexão acerca do trabalho desenvolvido, o que 

fizemos bem e o que poderíamos melhorar nos aspetos menos positivos. A análise do nosso 
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desempenho traduz-se numa franca introspeção individual, considerando-a um importante 

motor de desenvolvimento pessoal e profissional. 

No subcapítulo seguinte, será explanado o domínio das competências específicas do EEMC 

no cuidar PSC. 

 

3.5. DOMÍNIO DAS COMPETÊNCIAS ESPECIFICAS 

3.5.1. Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos 

de doença crítica e/ou falência orgânica 

O descritivo do domínio desta competência é definido como: 

 

“Considerando a complexidade das situações de saúde e as respostas necessárias à 

pessoa em situação de doença crítica e/ou falência orgânica e à sua família/pessoa 

significativa, o enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e habilidades 

múltiplas para responder em tempo útil e de forma holística” (Regulamento n. º429, 

2018, p.1963).  

Dentro desta competência são descritas unidades de competência como: prestar cuidados 

orientados para prevenção de complicações, antecipando focos de instabilidade na PSC; 

gerir adequadamente a administração de protolocos complexos do bem-estar e da dor; gerir 

e garantir a comunicação interpessoal eficaz à pessoa, família/cuidador e assistir nas 

perturbações emocionais da PSC, família/cuidador (Regulamento n.º 429, 2018).  

A receção da PSC numa UCI exige do enfermeiro capacidade de mobilizar conhecimentos 

e competências para a resolução de situações complexas, uma vez que num curto espaço de 

tempo e de forma célere, são efetuadas múltiplas intervenções. Esses conhecimentos sólidos 

e fundamentados, em conjunto com a perceção e antecipação dos sinais de gravidade, 

distinguem o cuidar do EE, promovendo a prática baseada na evidencia científica e a tomada 

de decisão rápida e atempada, no sentido de prevenir, corrigir ou minimizar as situações 

críticas previamente identificadas. 

A admissão da PSC na UCI é previamente planeada. Cabe ao enfermeiro verificar as 

condições de segurança da unidade que receberá a PSC, se esta se encontra devidamente 

preparada, com todo o material necessário e em funcionamento. Importa perceber qual o 
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motivo do internamento, o grau de estabilidade ventilatória, elétrica e hemodinâmica, e uma 

abordagem multidisciplinar de forma a assegurar o suporte das funções vitais da PSC. 

Ao longo do ENP, colaborámos na admissão, confirmando a identificação do doente, 

recebendo a informação transmitida pela equipa responsável pelo transporte até à unidade, 

efetuando a transferência da PSC para a cama da unidade de forma estabilizada, fazendo 

uma avaliação primária global. Providenciaram-se medidas de monitorização e terapêuticas 

adequadas, de forma a garantir uma estabilização hemodinâmica e colaborou-se na 

entubação orotraqueal, sempre que necessário. Efetuaram-se as cateterizações necessárias, 

nomeadamente cateter venoso central, cateter arterial, cateter vesical, entre outros, 

perfundiram-se fármacos de sedação, analgesia e aminas vasopressoras, já previamente 

preparadas em bombas perfusoras, assegurando as compatibilidades medicamentosas, 

administrou-se soroterapia, medicação urgente para estabilização, identificou-se o nível e as 

características das drenagens, quando caso disso, realizaram-se colheitas e posteriormente 

efetuaram-se registos na folha de registo manual e no sistema informático, no programa 

SClínico.  

Este conjunto de procedimentos na admissão da PSC implica organização, sistematização e 

trabalho em equipa, requerendo uma postura concentrada, discernimento e capacidade para 

estabelecer prioridades.  

Na folha de registo manual adotada pelo serviço, de visualização rápida, o enfermeiro regista 

de hora a hora a tensão arterial, a frequência cardíaca, a temperatura, saturação de oxigénio 

e o débito urinário, neuromonitorização no caso de PSC do foro neurocrítico, regista ainda 

sempre que necessário a pressão venosa central e a pressão intra-abdominal, a dor, de 4/4 

horas ou sempre que se justificar e de acordo com as escalas implementadas no serviço, o 

delírio, a presença de pulso e temperatura dos membros superiores e inferiores, os decúbitos 

efetuados, parâmetros ventilatórios, o tamanho do tubo orotraqueal, e a sua localização 

referente à comissura labial, a pressão do cuff, a presença e as características das secreções 

brônquicas, toda a terapêutica que está a ser infundida, tipo de drenos existentes e o seu 

volume, eliminação intestinal e as suas caraterísticas,  o balanço hídrico das 24 horas e os 

dispositivos colocados ao doente, com identificação da data de colocação e toda a 

informação que se considere pertinente, nomeadamente zonas de pressão ou qualquer tipo 

de feridas e o tratamento implementado em cada uma. Encontram-se dispostas em cada 

unidade desde o momento de admissão da PSC, com a finalidade de estabelecer um meio de 
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comunicação fácil e adequado, entre a equipa multidisciplinar envolvida na prestação de 

cuidados da PSC, facilitando a coordenação e a continuidade dos cuidados prestados.   

Para além de toda a informação registada na folha de registo manual e no sistema 

informático, no programa SClínico, de forma a garantir a continuidade dos cuidados à PSC, 

é assegurada uma correta e estratificada passagem de informação no final de cada turno.  É 

um momento que deve ser encarado como um espaço de partilha de informação e acima de 

tudo de discussão e reflexão envolvendo o conhecimento global da PSC, as suas 

particularidades, o processo de doença e as suas necessidades. São efetuados registos 

descritivos em forma de síntese da identificação e descrição de diagnósticos principais e 

atuais, antecedentes pessoais, informação sobre o estado atual, terapêutica instituída, 

estratégias de tratamento, alterações significativas do seu estado de saúde, avaliação da 

eficácia das medidas implementadas e a indicação do plano de continuidade dos cuidados. 

Esta modalidade de passagem de informação da PSC no final de cada turno segue as 

orientações da DGS, norma 001/2017 – “Comunicação eficaz na transição de cuidados de 

saúde”, nomeadamente o uso da mnemónica ISBAR, (Identify, Situation, Background, 

Assessment e Recommendation), que permite através de forma simples, memorizar 

construções complexas para serem utilizadas na transmissão verbal. 

Esta informação é realizada de enfermeiro para enfermeiro (responsável pelo doente) na sala 

de trabalho de enfermagem, por ordem numérica de camas e para a restante equipa de 

enfermagem que inicia o turno. É um método eficaz uma vez que permite a partilha de 

experiências e opiniões com a equipa e fomenta a compreensão global do que se passa no 

serviço. 

No percurso de desenvolvimento de competências, deparámo-nos com uma unidade dividida 

no tratamento de pessoa com ou sem infeção por SARS-CoV-2, sendo maioritariamente as 

oportunidades adquiridas no cuidar à PSC com infeção por SARS-CoV-2. Todavia, ao longo 

do ENP foram prestados cuidados à PSC com uma panóplia de patologias, desde 

pneumonias, insuficiências respiratórias, ARDS, choques, disfunções multiorgânicas, 

desequilíbrios ácido-base e hidroeletrolíticos, patologias cardiovasculares, status pós PCR 

(Paragem Cardiorrespiratória), insuficiências renais agudas, politraumatizados, 

neurocríticos, entre outras. 

Importa ao EEEMCPSC, nas UCI, reconhecer a informação, identificando dados e 

respondendo a focos de instabilidade, diagnosticando e prevenindo complicações. Foi com 
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esse propósito que ao longo do estágio se prescreveram intervenções de enfermagem tendo 

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

implementaram e supervisionaram, assegurando o rigor técnico-científico. Com o decurso 

do estágio, à medida que os conhecimentos foram consolidados com as experiências 

vivenciadas, foram adquiridas capacidades na avaliação precoce da instabilidade 

hemodinâmica, permitindo reconhecer e antecipar de focos de instabilidade, simplificada 

pela monitorização contínua da PSC praticada numa UCI. 

A monitorização e a sua correta interpretação exigem do EEEMCPSC, amplo conhecimento 

teórico e habilidade para manipular os variados equipamentos afetos à PSC, nomeadamente 

na assistência ao doente ventilado, na manipulação do ventilador e na interpretação 

gasométrica, na interpretação da monitorização hemodinâmica e eletrocardiográfica e 

neuromonitorização. Os equipamentos e dispositivos são instrumentos importantes para 

planear os cuidados, pois auxiliam na avaliação, diagnóstico, execução e modificação do 

plano de cuidados.  

Como futura EE, devemos ter a capacidade de interpretar e adaptar os conhecimentos à 

especificidade de cada patologia da PSC, assumindo a responsabilidade dessa interpretação, 

bem como um domínio dos procedimentos técnicos, decidindo e atuando com base em 

conhecimentos cientificamente validados.    

É essencial haver uma consciencialização da importância da prevenção de acontecimentos 

adversos, muitas vezes só detetados por quem tem experiência na prestação de cuidados ao 

doente crítico. Com o decurso do ENP, verificámos que todos os enfermeiros estão 

sensibilizados para o seu imprescindível papel na equipa multidisciplinar, os seus cuidados, 

a vigilância e que os conhecimentos atualizados permitem prevenir e detetar rapidamente as 

alterações hemodinâmicas e ventilatórias da PSC e atuar com autonomia. 

As intervenções autónomas são ações realizadas pelos enfermeiros, sob sua única e exclusiva 

iniciativa e responsabilidade. Os enfermeiros, munidos de protocolos de atuação, de acordo 

com as prescrições de desmame terapêutico e consoante a sua avaliação, são autónomos na 

alteração dos débitos de perfusões de aminas e vassopressores, da sedação, da analgesia, da 

alimentação entérica e parentérica sempre que assim se justifique. A administração de 

barbitúricos, aminas, cardiotónicos, vasodilatadores, sedativos, anestésicos, analgésicos, de 

entre uma vasta gama de terapêutica existente, obriga a ter por base recomendações e 
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conhecimento aprofundado dos protocolos de forma a garantir a segurança, evitar o erro e 

evitar ou antecipar possíveis complicações. 

Na UCI onde decorreu o ENP existem protocolos específicos implementados, 

nomeadamente para a administração de insulina subcutânea, ou para perfusão contínua 

endovenosa, de nutrição entérica, manipulação e administração de terapêutica pelo cateter 

venoso central, transfusão de hemoderivados, técnicas dialíticas, normas de colheita de 

material biológico para exames microbiológicos, normas de entubação endotraqueal, 

broncofibroscopia, protocolos de cuidados de Enfermagem à PSC traqueostomizada, manual 

de resíduos sólidos hospitalares, protocolos de medidas de isolamento,  sendo necessário ao 

EE, o seu conhecimento, consulta, análise e estudo prévio, quer dos protocolos quer das 

normas consolidando conhecimentos de forma a adquirir estratégias que permitiram uma 

atitude autónoma na prestação de cuidados à PSC/família/cuidador, na integração e 

organização do trabalho de equipa e na preparação de material para os procedimentos.  

Durante este percurso refletiu-se, essencialmente, sobre os protocolos terapêuticos 

complexos que se encontravam relacionados especificamente com a PSC com infeção por 

SARS-CoV-2, nomeadamente o decúbito ventral (DV), um protocolo terapêutico complexo 

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

protocolos terapêuticos multidisciplinares farmacológicos. Embora o DV não seja um 

protocolo terapêutico exclusivo da infeção por SARS-CoV-2, foi amplamente utilizado nos 

SMI nesta fase, pelo aumento da prevalência de ARDS com etiologia na insuficiência 

respiratória aguda desenvolvida pela COVID-19, passando de um protocolo terapêutico 

pouco usual para uma prática comum. 

Resultante da exposição a este leque de protocolos terapêuticos complexos, a PSC é, 

forçosamente, propensa a sentir dor, um dos principais elementos de stresse nas UCI. Cerca 

de 80% das pessoas hospitalizadas referenciam dor durante um protocolo terapêutico de 

enfermagem (Chanques et al., 2007; Arbour & Gelinas, 2010), e quando não controlada pode 

levar a eventos traumáticos, instabilidade hemodinâmica e alterações do sono (Rotondi et 

al., 2002; Hweidi, 2007).  

A dor constitui um “desafio contínuo a nível dos cuidados de saúde, sendo a sua intervenção/ 

gestão um direito das pessoas e um dever dos profissionais de saúde” (Baixinho et al, 2021, 

p.161). De acordo com o Guia Orientador da Boa Prática (OE, 2008), a prestação de cuidados 

de Enfermagem à pessoa com sofrimento, nomeadamente pessoas com dor, tem como 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jocn.15194#jocn15194-bib-0011
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jocn.15194#jocn15194-bib-0003
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finalidade a promoção do bem-estar e, cabe ao enfermeiro avaliar, diagnosticar, planear e 

executar as intervenções necessárias, ajuizando os resultados. A equipa deve assumir o 

compromisso na abordagem da dor sendo fundamental a sua avaliação, diagnóstico, 

prevenção e tratamento, devendo incluir a participação da pessoa que sente dor, do cuidador 

principal e família enquanto parceiros de cuidados.  

Na UCI onde decorreu o ENP, é uma preocupação dos profissionais de saúde a deteção, 

quantificação e tratamento da dor da PSC. Nesse sentido, as principais escalas aplicadas no 

serviço e utilizadas durante o ENP, foram Behavioral Pain Scale. (BPS) e a Escala Visual 

Analógica. A utilização de escalas no decurso do ENP permitiu-nos identificar a intensidade 

da dor na PSC, direcionando intervenções diferenciadas, autónomas e interdependentes, e 

avaliando a sua eficácia. Nesse processo, teve-se por base as seguintes recomendações da 

Sociedade Portuguesa dos Cuidados Intensivos:  

 

a) “O nível de dor relatada pelo doente deve ser considerado o gold standard para a 

avaliação da dor e resposta à analgesia; 

b) O uso da Escala Visual Analógica é recomendado para avaliar a dor em doentes que 

comunicam;  

c) A dor em doentes que não comunicam, sedados e ventilados deve ser avaliada por 

meio subjetivo da observação de comportamentos utilizando a Behavioral Pain Scale 

(BPS); 

d) A avaliação da dor deve efetuar-se em todos os turnos e sempre que se justifique;  

e) A avaliação da dor deve realizar-se no início do turno ou antes de iniciar um 

procedimento doloroso (5-10 minutos);  

f) A avaliação da dor deve realizar-se durante a aplicação de um procedimento doloroso 

(exemplo: posicionamentos); 

g) A avaliação da dor deve realizar-se imediatamente após um procedimento doloroso 

(exemplo: aspiração de secreções endotraqueais); 

h) A avaliação da dor deve realizar-se 15 minutos após o procedimento doloroso;  

i) A avaliação da dor deve realizar-se 30 minutos após intervenção farmacológica 

analgésica;  
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j) A avaliação da dor deve realizar-se 30 minutos após intervenção não farmacológica 

ou medida de conforto;  

k) Após a avaliação da dor, deve efetuar-se de imediato o seu registo, à semelhança dos 

outros sinais vitais.” 

(Sociedade Portuguesa dos Cuidados Intensivos 2012, p.40-41). 

A escala BPS é uma entre as três escalas mais adequadas para avaliar a dor numa UCI, no 

doente crítico (Teixeira & Durão, 2016), usada na impossibilidade da autoavaliação, 

motivado pela ventilação mecânica ou agentes neuromusculares e hipnóticos (Ferreira et al., 

2014). Para este autor, devem ser considerados critérios subjetivos de dor, como a expressão 

facial, adaptação à ventilação, movimento no leito e parâmetros fisiológicos, que embora 

não estejam indicados na avaliação da dor por si só, constituem um sinal de alerta para que 

sejam aplicadas escalas de avaliação e monitorização, direcionando a terapêutica de acordo 

com o resultado. 

É importante destacar, para além da avaliação, o reconhecimento eficaz de sinais de dor e 

mau estar, com o objetivo de um rápido controlo, no sentido de evitar o excessivo ou 

insuficiente tratamento farmacológico (Choi et al., 2017).  

O enfermeiro deve implementar intervenções não-farmacológicas como complemento e não 

como substituto das intervenções farmacológicas e a escolha das intervenções não-

farmacológicas deve expressar a opinião do doente, o objetivo do tratamento e a evidência 

científica disponível e atualizada (OE, 2008). No Guia Orientador de Boa Prática relativo à 

Dor, as intervenções não-farmacológicas estão divididas em três categorias: cognitivo-

comportamentais- relaxamento, distração, imaginação e treino de estratégias de coping; 

físicas - aplicação de calor/frio, massagem, imobilização, exercício e estimulação elétrica 

transcutânea; de suporte emocional - toque terapêutico, escuta ativa e medidas de conforto. 

A deteção precoce de sinais e sintomas de dor e mau estar e a implementação de medidas 

não farmacológicas coadjuvam o impacto emocional decorrente da situação crítica 

vivenciada pela PSC/ família. Por conseguinte, ao longo do ENP, cimentaram-se  

experiências atendendo à promoção do bem-estar e de gestão de forma diferenciada e eficaz 

da dor, recorrendo-se a intervenções de gestão farmacológicas e à implementação de 

intervenções não farmacológicas, nomeadamente a utilização de compressas frias em 

punções venosas e arteriais, bem como na remoção de cateteres urinários, os 
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posicionamentos, tendo como coadjuvante as técnicas de relaxamento e as massagens 

simples, bem como a terapia musical durante os cuidados. 

A comunicação é uma área transversal à sociedade e de extrema importância na área da 

saúde, sendo que nesta se englobam três entidades principais: as organizações, os 

profissionais e a pessoa, família/ cuidador.  Os ganhos em saúde serão maiores, quanto 

melhor otimizada for a rede de comunicação (Sequeira, 2016).  

A comunicação com os doentes numa UCI pode ser bastante complexa, uma vez que é 

limitada pela sedação, curarização e ventilação artificial. Comunicar com a PSC com 

ventilação mecânica invasiva (VMI) é desafiante, uma vez que esta impede o fluxo de ar 

através das vias aéreas superiores, tornando impossível a fonação, o que compromete a 

comunicação oral e a expressão das necessidades básicas. Tal, pode ser causador de 

sofrimento psicológico, frustração, pânico, medo e raiva, diminuição da autoestima e 

distúrbios do sono (Sias et al., 2022). Este conjunto de emoções promove a ocorrência de 

eventos adversos, como agitação, a não colaboração e insatisfação nos cuidados, remoção 

de dispositivos e sofrimento emocional, levando a possíveis situações de stress pós-

traumático.  

Karlsen e colaboradores (2019), na sua scoping review, identificaram técnicas com maior 

efetividade para estabelecer comunicação, mencionando que a escolha da técnica deve ser 

adaptada a cada pessoa de modo individualizado. Tendo como base este estudo e o enunciado 

descritivo da satisfação da PSC, ao longo do ENP geriu-se a comunicação interpessoal 

efetiva com a equipa e com o contexto, de modo a estabelecer uma aceitação, empatia, 

coesão e constituir-se como elemento de ajuda.  

Apesar de todas as limitações impostas, a nossa postura passou por abordar a PSC 

implementando técnicas de comunicação verbal como questionamento, recorrendo a 

questões abertas e diretas; clarificação, repetindo o que foi declarado; e empatia. Fez-se uso 

da linguagem verbal e escrita com imagens e letras, e não verbal utilizando-se posturas, 

gestos, expressões faciais, toque e olhar, na perspetiva de transmitir confiança, e falando e 

explicando os procedimentos que iriamos executar. Ainda que a não obtivéssemos uma 

respostas verbal, estivemos particularmente atentos a eventuais alterações fisiológicas que 

se poderiam traduzir na resposta à nossa abordagem e aos cuidados por nós prestados. Tendo 

a dor controlada e uma sedação leve, a PSC é capaz de comunicar através de gestos e de 

mimica labial.  
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O principal foco na comunicação interpessoal com a pessoa e família/cuidador é a satisfação 

das necessidades básicas, emocionais e em saúde. A capacidade de ouvir, de se explicar e de 

ser empático, terá resultados profundos nos resultados em saúde, na satisfação e na segurança 

da pessoa, família/cuidador (Institute for Healthcare Communications, 2011).   

Em relação às dificuldades na comunicação nesta fase pandémica, importa referenciar as 

dificuldades sentidas perante as restrições das visitas, mais concretamente, no 

estabelecimento de comunicação efetiva entre a PSC e o profissional de saúde com a 

família/cuidador.  

Está implementado na UCI um regulamento de visitas que consiste na visita diária de duas 

pessoas com a duração de 40 minutos, entre as 15h00 e as 19h00, com a presença de uma 

pessoa de cada vez. Contudo, devido à fase pandémica em vigor, as visitas foram restringidas 

a situações pontuais de fim de vida. De forma a contornar essa situação, colocou-se à 

disposição da equipa de saúde um telemóvel com capacidade para realizar videochamadas 

quando solicitadas pela família/cuidador ou pela pessoa. A par disso, implementou-se o 

estabelecimento diário de um contacto telefónico com a família/cuidador, com o intuito de 

minimizar as limitações da comunicação e iniciar o processo  entendido como uma relação 

terapêutica, disponibilizando e garantindo suporte emocional à família/cuidador pelo meio 

da escuta ativa e do incentivo à verbalização de sentimentos e emoções, gerindo informação 

de rotinas e procedimentos do serviço e estabelecendo a comunicação da família/cuidador 

com a PSC, mesmo nos casos em que esta se encontrava ventilada mecanicamente.  

Ao longo da experiência profissional e no decorrer do ENP, percebemos e refletimos sobre 

a importância da aptidão humanística e relacional no cuidar em Enfermagem da PSC. É 

notório o esforço feito pelos enfermeiros na humanização dos seus cuidados, contudo, o 

ambiente clínico dificulta a interação entre profissionais de saúde, pessoa e família/cuidador. 

Desenvolver competências comunicacionais adequadas a cada pessoa e à sua realidade é um 

desafio constante na prática do EEPSC a exercer funções num SMI. 

A hospitalização de uma pessoa no contexto de situação crítica e/ou falência orgânica, 

poderá desencadear uma crise no ciclo vital familiar. Problemas fisiológicos e psicossociais 

advêm da incerteza da situação clínica, da imprevisibilidade da evolução do seu estado, do 

risco de vida iminente e de todo o ambiente tecnológico desconhecido, devido à falta de 

preparação para esta situação stressante. Na impossibilidade da PSC possuir a capacidade de 

tomar decisões sobre o seu tratamento, cabe à família/cuidador essa responsabilidade, 
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promovendo, invariavelmente, situações de stress, pressão, ansiedade e medo. É importante 

que o EEPSC esteja atento e tenha a sensibilidade e perceção que a família/cuidador têm a 

necessidade de informação, esclarecimento, apoio, segurança e conforto, bem, como da 

proximidade ao seu familiar.   

A UCI tem à disposição dos familiares/cuidadores duas caixas, à entrada do serviço, onde 

podem colocar as suas sugestões e/ou reclamações. Nelas, podem expor as suas dúvidas, 

incertezas, angústias e propostas de melhoria, quando sentem dificuldade de o exporem 

verbalmente. Estes formulários são recolhidos pela administrativa da unidade e a informação 

é partilhada pela equipa multidisciplinar, no sentido de promover a mudança de 

comportamentos, atitudes e discussões entre os pares.  

A sensação de serem negligenciados pela equipa de saúde poderá gerar na família/cuidador 

reações negativas, como desconfiança em relação aos cuidados prestados na UCI. Importa 

considerar a PSC e sua família/cuidador como um todo e incluí-los no tratamento e processo 

de recuperação, considerando que as crises físicas e emocionais da pessoa hospitalizada 

podem simultaneamente, causar problemas emocionais à família/cuidador.  

O EEPSC da UCI deve prestar assistência recorrendo a técnicas de comunicação construtivas 

e eficazes, no sentido de atender às suas necessidades básicas, devendo considerá-los como 

parte do cuidado e promover a sua capacitação para o envolvimento dos cuidados prestados, 

sendo de elevada importância criar formulários para avaliar as necessidades das visitas e 

aumentar seu conforto (Yildirim & Özlü, 2018). 

No decurso do ENP, no contato com a família/cuidador, transmitiram-se informações no 

âmbito das competências de enfermagem acerca dos cuidados prestados, com uma 

linguagem de fácil compreensão e assertiva, atendendo ao estado emocional da 

família/cuidador, no sentido de acalmar sentimentos, permitindo-os estar a par da realidade 

do seu ente-querido. 

Decorrente de um estado nacional de emergência e resultado da resiliência, quer por parte 

dos profissionais de saúde que cuidam, como por parte da pessoa, família/cuidador a 

vivenciar um processo complexo e um desconhecimento da doença COVID-19, sentiu-se 

uma necessidade acrescida na gestão das emoções. Medo, ansiedade e tristeza foram, sem 

dúvida, as emoções mais geridas na pessoa e família/ cuidador, causadas pelo impacto 

emocional resultante da situação critica vivenciada e dos processos de luto.  
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Posto isto, realizaram-se intervenções diferenciadas, recorrendo à escuta ativa, aplicação de 

técnicas de relaxamento e fomentando o pensamento positivo, em busca da maximização do 

bem-estar e autocuidado à PSC. Para isso, foram desenvolvidas sobretudo competências 

pessoais como assertividade, autoconhecimento e gestão de sentimentos e emoções, 

tomando consciência do stress e do medo, na tentativa de o controlar, de forma a que o 

desenvolvimento profissional não fosse afetado.  

Foram criados momentos de aprendizagem e de partilha de conhecimentos, no seio da equipa 

multidisciplinar e com a enfermeira responsável pela orientação do ENP, imprescindíveis 

para o crescimento pessoal e profissional. Adquirindo e cimentando conhecimentos técnicos 

e científicos, identificando, discutindo e avaliando os cuidados prestados com os elementos 

da equipa, foram desenvolvidas competências no cuidar a PSC e a família/cuidador de forma 

a vivenciarem os seus processos de doença crítica e/ou de falência orgânica mais tranquilos 

e estabilizadores.  

 

3.5.2. Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e 

catástrofe, da conceção à ação 

O descritivo desta competência refere:  

“Perante uma situação de emergência, exceção ou catástrofe o enfermeiro especialista 

atua concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, no 

sentido da sua eficácia e eficiência, sem descurar a preservação dos vestígios de 

indícios de prática de crime” (Regulamento 429, 2018, p.1963). 

Dentro desta competência são descritas unidades de competência como: cuidar da pessoa em 

situação de emergência, exceção e catástrofe; conceber planos de emergência, exceção e 

catástrofe; planear respostas à situação de emergência e catástrofe; gerir os cuidados em 

situação de emergência exceção e catástrofe; preservar os vestígios e/ou indícios de prática 

de crime (Regulamento n.º 429, 2018). 

Uma emergência resulta da agressão sofrida por um indivíduo por parte de um qualquer 

fator, resultando da perda de saúde brusca e violenta, afetando ou ameaçando a integridade 

de um ou mais órgãos vitais, colocando a vítima em risco de vida se a sua assistência não 

for realizada de forma imediata (Regulamento n.º 429, 2018, p.19362).  
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O estado de emergência está previsto na Constituição e é declarado nos casos de “uma 

agressão efetiva ou iminente de forças estrangeiras, de grave ameaça da perturbação da 

ordem constitucional democrática ou em caso de calamidade pública”. A declaração do 

estado de emergência é da competência do Presidente da República, sob a forma de decreto, 

que depende da audição do Governo a autorização da Assembleia da República. Pode ser 

declarado em relação ao todo ou parte do território nacional, consoante o âmbito geográfico 

das suas causas determinantes (Constituição da República Portuguesa, 2005).  

Uma situação de exceção consiste num desequilíbrio entre as necessidades e os recursos 

disponíveis exigindo a atuação, coordenação e gestão criteriosa dos recursos humanos e 

técnicos disponíveis (Regulamento nº. 429, 2018). Aquando da agudização clínica de 

diversos doentes em simultâneo é o enfermeiro especialista, com funções de coordenador de 

turno que garante a gestão dos recursos.  

O conceito de catástrofe é muito amplo e complexo, com diversas definições na literatura. 

Contudo, de uma forma global, pode ser definido como um desastre ou acidente em inúmeros 

artigos e publicações nacionais e internacionais. Segundo a Lei de Bases da Proteção Civil 

no artigo 3.º, ponto 2, do Decreto-Lei n.º 27/2006, citado pelo Regulamento nº. 429, 2018, 

p.19362, uma catástrofe “é o acidente grave, ou a série de acidentes graves (de origem natural 

ou tecnológica), 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”. 

Ao longo de vários séculos, as causas das catástrofes foram basicamente de origem natural. 

Atualmente, resultado da intervenção humana e da evolução tecnológica, as catástrofes são 

predominantemente de causa tecnológica e relacionadas com o comportamento humano.  

No decorrer do ENP, senti a necessidade de consultar e de me inteirar melhor sobre o Plano 

de Resposta a Multivítimas da instituição, atualizado em 2017 tomando conhecimento da 

ordem de procedimentos e da hierarquia da comunicação, por forma a dar respostas eficazes. 

Este plano, elaborado pelo grupo de Gestão de Situações de Exceção e Catástrofe, tem como 

resposta centrada no Serviço de Urgência e sob responsabilidade operacional do chefe de 

equipa, prevê o modelo de triagem de Manchester, baseado em cartões de ação, onde 

explicitam a atuação dos profissionais atribuídos às salas de emergência, área vermelha, 

amarela, verde, cuidados intensivos, intermédios, bloco operatório e recobro, e a ativação 

deste plano é efetuado após contato exclusivo com o INEM.  
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A pandemia por SARS-CoV-2 provocou uma situação de emergência, exceção e catástrofe, 

impondo às organizações e entidades civis que desenvolvessem e planeassem protocolos 

adequados à situação e que os profissionais de saúde fossem formados e treinados, de forma 

a organizar as capacidades de resposta a esta situação. 

Desde que a COVID-19 foi declarada como pandemia mundial, foram tomadas medidas para 

conter a propagação da infeção por SARS-CoV-2. Foi decretado o Estado de Emergência 

Nacional, nos termos do Decreto do Presidente da República 14-A em 18 de março de 2020, 

devido à situação de calamidade pública, e consequentemente, os SMI procederam à 

reorganização das suas atividades assistenciais. Foram suspensas atividades de consultoria 

consideradas não urgentes e consultas de seguimento ou follow up, desenharam-se 

fluxogramas e algoritmos de triagem de admissão de pessoas suspeitas ou com infeção 

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

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

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

de experiência (Norma 005, 2020). 

A nível institucional, foi elaborado um Plano de Emergência e Exceção Covid, onde se 

reestruturaram as unidades de cuidados intensivos e intermédios do SMI, dividindo as 

unidades destinadas para pessoas com ou sem infeção confirmada por SARS-CoV-2. Foi 

efetuado um levantamento das competências de médicos e enfermeiros e procedeu-se à 

mobilização dos mesmos para estes serviços. Este plano contemplava 6 fases, de acordo com 

o aumento do número de doentes com infeção por SARS-CoV-2 com necessidade de 

ventilação invasiva ou terapia de alto fluxo, podendo triplicar a capacidade de ventilação 

mecânica, com a fase 6 a prever um total de 56 camas nível III, para PSC com infeção por 

SARS-CoV-2. 

Embora não se tenha participado no planeamento nem na elaboração de um plano de resposta 

em situação de emergência, exceção ou catástrofe, ao longo do ENP tomámos consciência 

das necessidades do conhecimento sobre normas, planos e procedimentos hospitalares, do 

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

Centro Hospitalar da Região Norte, tendo como suporte  quatro áreas que englobam os dez 

domínios das competências de enfermagem em catástrofe, nomeadamente : competências na 

área da prevenção/mitigação; competência na área de preparação; competência de resposta; 

competência de recuperação/ reabilitação (WHO e ICN, 2009). 
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Desenvolveram-se essencialmente as competências na área de preparação, no domínio da 

responsabilidade ética, legal e no domínio da comunicação e informação e na área de 

resposta desenvolveu-se o cuidado psicológico da pessoa e família/cuidador e o controlo de 

emoções. 

 

3.5.3. Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de 

resistência a antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de 

respostas em tempo útil e adequadas 

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

controlo de infeção e resistência a antimicrobianos face à complexidade dos cuidados, e 

tratamentos para a manutenção da vida à PSC. As unidades da competência englobam as 

seguintes: 

a) conceção de planos de prevenção e controlo de infeção; 

b) liderança no desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção de acordo 

com as normas de controlo de infeção associada à prestação de cuidados 

(Regulamento n.º 429, 2018). 

As infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) constituem uma realidade inegável e 

representam um problema que carece de especial atenção por parte de todos os profissionais 

de saúde. Por definição são “infeções adquiridas pelos utentes ou profissionais, associadas 

à prestação de cuidados, onde quer que eles sejam prestados, independentemente do nível de 

cuidados” (DGS, 2007, p.5). 

Traduzem-se num dos fatores adversos com maior mortalidade e aumento dos custos 

financeiros do internamento hospitalar, devido ao aumento do número médio de dias de 

internamento, dos gastos com antimicrobianos, procedimentos médicos e exames 

complementares de diagnóstico (Gonçalves & Carmo, 2022).  

Segundo o estudo de Suetens e colaboradores (2018), o índice de incidência de infeções 

associadas aos cuidados de saúde em Portugal é de 5,9%, superior ao da União Europeia de 

3,7%. Os tipos de infeções mais referidos foram as infeções do sistema respiratório (21,4% 

pneumonias e 4,3% outras infeções do sistema respiratório inferior), infeções do sistema 
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urinário (18,9%), infeções associadas ao procedimento cirúrgico (18,4%), infeções da 

corrente sanguínea (10,8%) e infeções intestinais (8,9%).  

A maioria destas infeções podem ser evitadas recorrendo a melhores práticas na prevenção 

e controle da infeção, que a nível hospitalar assentam em várias estratégias como a criação 

de equipas de controle de infeção, o uso de técnicas básicas de prevenção e de  diretrizes 

com intervenções baseadas em evidências e na vigilância epidemiológica da infeção, e o 

treino de profissionais de saúde (Yokoe et al., 2014; DGS, 2017). 

Em 2013, foi criado em Portugal, o Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e de 

Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), com carácter de programa prioritário de saúde, 

que objetivou a: “redução da taxa de infeção associada aos cuidados de saúde, a promoção 

do uso correto de antimicrobianos e a diminuição da taxa de microrganismos com resistência 

a antimicrobianos, constituindo-se como liderança nacional nestes temas” (Despacho 

nº.15423, 2013, p.34563).  

A UCI dispõe de um grupo de elementos dinamizadores de controlo de infeção associada ao 

grupo coordenador do PPCIRA do Hospital, constituído por médicos e EE, que na prática 

clínica discute e reavalia os objetivos e estratégias dos planos terapêuticos, e tem como 

função transmitir e coordenar as informações sobre as novas práticas de controlo de infeção 

a ser implementadas. Numa altura de pandemia, o seu papel foi preponderante, tendo em 

conta que as medidas de isolamento profilático e social implementadas e a utilização de 

equipamentos de proteção individual no meio intra e extra-hospitalar nunca tinham sido tão 

amplamente discutidas, considerando o comprometimento na saúde publica caso as medidas 

recomendadas não fossem devidamente executadas. 

O PPCIRA criou um conjunto de boas práticas a serem implementadas de acordo com os 

procedimentos clínicos e os seus riscos inerentes, visando a prevenção da transmissão 

cruzada das IACS, denominadas de Precauções Básicas de Controlo de Infeção (PBCI). 

Estas precauções indicavam as medidas a ser adotadas por todos os profissionais de saúde e 

incidiu sobre dez padrões de qualidade:  

 

a) “Avaliação individual do risco de infeção na admissão do utente e 

colocação/isolamento dos utentes; 

b) higiene das mãos;  
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c) etiqueta respiratória; 

d) utilização de equipamento de proteção individual (EPI); 

e) descontaminação do equipamento clínico; 

f) controlo ambiental e descontaminação adequada das superfícies;  

g) manuseamento seguro da roupa; 

h) gestão adequada dos resíduos; 

i) práticas seguras na preparação e administração de injetáveis; 

j) prevenção da exposição a agentes microbianos no local de trabalho”  

(DGS, 2017, p.6). 

É indispensável o papel desempenhado pelos profissionais de saúde para que haja um 

decréscimo das infeções, por conseguinte, na prestação de cuidados de Enfermagem. 

Durante o percurso do  ENP, para aquisição de competências e tendo por base os objetivos 

e as metas do PPCIRA, foram usadas estratégias para diminuir a infeção associada aos 

cuidados de saúde e a resistência dos microrganismos aos antibacterianos, nomeadamente 

medidas de higienização das mãos, implementação de estratégias específicas de gestão de 

dispositivos invasivos, uso correto dos EPI, precauções de contacto em pessoas infetados ou 

colonizados com organismos resistentes e o uso dos procedimentos protocolados de 

isolamentos.  

A higiene das mãos é considerada a medida mais eficiente, mais simples e mais económica 

na prevenção da transmissão cruzada, a evolução da taxa global de cumprimento da higiene 

das mãos por parte dos profissionais de saúde, entre 2019-2020, é muito positiva, 

verificando-se aumento deste indicador em 9,2% (DGS, 2021c). O resultado de 2020 foi 

influenciado pelo contexto pandémico, esperando-se que este indicador se mantenha em 

crescendo, como um legado positivo da pandemia COVID-19. Existe solução antissética de 

base alcoólica em diversos locais, e em cada unidade do doente, promovendo assim os “5 

momentos para higiene das mãos” (Norma 007/2019).  

Não menos importante na prevenção da transmissão cruzada e indispensável na proteção 

total e segurança do profissional de saúde, é o uso de EPI, sobretudo na fase de pandemia 

(Norma 007 /2020). A UCI dispõe de EPI adequado e as unidades dos doentes encontram-
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se devidamente equipadas, evitando deslocações desnecessárias dos profissionais para fora 

da unidade. 

Na última análise epidemiológica do PPCIRA, referente a 2019-2020, verificou-se que a 

pneumonia associada à intubação e as infeções associadas aos acessos venosos centrais, são 

as infeções associadas aos cuidados de saúde mais recorrentes em UCI de adultos. Apurou-

se uma redução da taxa no que se refere à incidência bacteriémica associada aos acessos 

venosos centrais e um aumento da taxa no que se refere a pneumonia associada à intubação 

(DGS, 2021c). 

A Pneumonia Associada à Intubação (PAI), é uma infeção muito comum nos SMI, sobretudo 

nos doentes submetidos a VMI, que consiste no aparecimento de pneumonia na PSC com 

intubação endotraqueal há mais de 48 horas ou que foram extubadas há menos de 48 horas. 

No cuidado diário à PSC submetida à VMI, foram prestados um conjunto de intervenções 

baseadas nos “Feixe de Intervenções” da Prevenção da PAI da DGS: a sedação foi sempre 

titulada de acordo com a tolerância da PSC; foi avaliada a possibilidade de desmame 

ventilatório e de extubação; foi mantida a cabeceira da cama num angulo ≥ 30°, evitando 

momentos de posição supina com exceção se contraindicação médica e foi registada esta 

vintervanção diariamente no sistema de informação SClinico; foi realizada higienização oral 

com utilização de antisséptico (clorexidina cloro-hexidina a 0,2%,) pelo menos 3 vezes por 

dia e documentado no sistema de informação SClínico; foi vigiada a integridade dos circuitos 

ventilatórios procedendo-se à sua substituição apenas quando disfuncionais ou visivelmente 

sujos; foi mantida a pressão do balão do TOT entre os 20 e 30 cmH2O; e antes da remoção 

de um TOT, foi sempre certificada a não existência de secreções no tubo ou acima do balão 

do tubo, com recurso à aspiração de secreções (Norma 021, 2015).  

Relativamente à infeção associada aos acessos venosos, de acordo com o “Feixe de 

Intervenções”, colaborou-se com a equipa médica na sua colocação, garantindo todos os 

cuidados, realizando antissépsia da pele da PSC com clorexidina a 2% em álcool antes da 

colocação do cateter venoso central e friccionando durante, pelo menos, 30 segundos; 

substituíram-se os sistemas de perfusão do cateter venoso central após as 96 horas e após 24 

horas quando administrados hemoderivados e ou aminoácidos e substituíram-se os sistemas 

utilizados na administração de infusões de propofol a cada 6 ou 12 horas e quando trocado 

o frasco. Foram substituídos os cateteres periféricos com mais de 72 a 96 horas para reduzir 

o risco de infeção e flebite em adultos, e utilizada técnica asséptica na realização do penso 

sempre que se encontrasse visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele, ou ao fim 
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de 7 dias no caso de estar  limpo e seco e com penso transparente e 48h após a sua realização 

com penso com compressa. Foram ainda vigiados sinais de infeção no local de inserção e 

foram descontaminadas as conexões com cloro-hexidina a 2% em álcool ou álcool a 70° 

(Norma 022, 2015; European centre for Disease Prevention and control, 2017). 

Na elaboração do planeamento dos cuidados utilizando a metodologia do processo de 

enfermagem, e de acordo com os feixes de intervenções acima mencionados, foram 

desenvolvidas competências no âmbito da conceção de um plano de prevenção e controlo da 

infeção e de resistência aos antimicrobianos elaborando os diagnósticos de Enfermagem: 

risco de infeção associada ao dispositivo respiratório e risco de infeção associado ao cateter 

venoso central.  

No que se refere à resistência antimicrobiana foi explicita a existência de uma ligação entre 

o consumo de antimicrobianos e o aumento da mesma. Neste sentido, criaram-se planos de 

ação para controlar a resistência aos antimicrobianos incluindo o controlo dos seus consumos 

e ações junto dos cidadãos e profissionais de saúde de formação e informação. O PPCIRA 

considerou os antibacterianos que são alvo de vigilância europeia através da Rede Europeia 

de Vigilância dos Consumos de Antimicrobianos e em Portugal através do Infarmed – 

Agência Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, concluindo que o consumo global 

de antimicrobianos em meio hospitalar reduziu entre 2012 e 2020 e o consumo de 

cefalosporinas aumentou entre 2012 e 2020 (DGS, 2021c).  

A resistência antimicrobiana da Eschericia coli, da pseudomona aeruginosa, do 

acinectobacter, do streptococcus pneumoniae, do Staphylococcus aureus e do enterococcus 

alcançaram uma redução significativa. O decréscimo de resistência do Acinetobacter aos 

carbapenemes é particularmente significativo, diminuindo de 70% em 2013 para 15% em 

2020.  Contrariamente, e particularmente preocupante, verificou-se uma evolução da taxa de 

Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenemes, que tem sido marcadamente crescente, 

aumentando quase seis vezes nos últimos seis anos (de 2,0 para 11,6%) (DGS, 2021c). 

No decurso do ENP, assim como ao longo da experiência profissional, verificou-se uma 

crescente preocupação na prescrição de antibioterapia, com recurso a rastreio de 

microrganismos multirresistentes, de forma a adequar o tratamento ao agente específico em 

causa. Na UCI, os critérios para rastreio de microrganismos multirresistentes e rastreio 

COVID-19 encontram-se bem definidos, sendo um ponto chave para critérios de diagnostico 

objetivos e claros. 
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Na situação de suspeita ou validação de infeção por microrganismos no doente com VMI, 

cuja transmissão é efetuada por gotículas, utilizou-se o circuito de aspiração de secreções 

traqueobrônquicas fechado e EPI adequado, assegurando a sinalização adequada da unidade 

e as medidas a adotar, estabelecendo-se procedimentos e circuitos requeridos na prevenção 

e controlo da infeção face às vias de transmissão. 

Paralelemente aos cuidados desenvolvidos para prevenção e controlo de infeção, promoveu-

se a literacia no contexto da prevenção da infeção, informando a família/cuidador acerca das 

medidas a adotar, durante as visitas, dinamizando novos conhecimentos e mantendo um 

ambiente terapêutico seguro. 

Durante o ENP verificamos que os profissionais de saúde demonstravam comportamentos 

de adesão e cumprimento das normas e recomendações face aos procedimentos e técnicas, 

tendo em conta o aumento das exigências das precauções básicas face à exposição ao novo 

vírus, conduzindo a nossa prática no sentido da prevenção das IACS, procurando ser uma 

referência na implementação das medidas de controlo de infeção, com vista à aquisição de 

competências neste domínio específico do EEMC. 
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PARTE II - O PERCURSO DE INVESTIGAÇÃO: O ENFERMEIRO DA UCI E O 

SÍNDROME DE BURNOUT EM TEMPOS DE PANDEMIA  
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4. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 

 

Neste capítulo, através da revisão bibliográfica efetuada, pretende-se focar aspetos 

essenciais da problemática em estudo, recorrendo, preferencialmente, a referências 

bibliográficas primárias, relevantes, atuais e fidedignas. Serão abordados conceitos 

relacionados com a temática e apresentados dados empíricos resultantes da pesquisa nas 

bases de acesso PubMed e Scielo e fontes de literatura cinzenta, Repositórios Científicos de 

Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), tendo para isso recorrido a descritores do Medical 

Subject Hedings (MeSH), relacionados com cada um dos temas deste capítulo, com recurso 

aos descritores ("nurs* care"), ("intensive care" or "critical care"), (burnout) e (covid-19). 

 

4.1. BURNOUT NOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM  

Atualmente, é cada vez mais exigido a um profissional a capacidade de se adaptar a diversas 

circunstâncias e tais exigências podem ter impacto na saúde física e psicológica dos 

trabalhadores, promovendo o aumento dos níveis de stress, fadiga e problemas depressivos 

levando a um declínio na qualidade dos serviços prestados (Sobrinho et al, 2009). 

O trabalho desempenha um papel fundamental como fonte de satisfação de diversas 

necessidades humanas, como autorrealização, manutenção de relações interpessoais e 

sobrevivência. No entanto, pode simultaneamente representar uma ameaça quando impõe 

fatores de risco à saúde e o trabalhador não possui de recursos adequados para se proteger 

desses mesmos riscos, que quando não devidamente controlados podem levar ao 

desenvolvimento da síndrome de burnout (Nobre et al., 2019). 

Os profissionais de saúde fazem parte de um dos grupos com maior taxa de incidência de 

síndrome de burnout (González-Sánchez et al., 2016). O ambiente hospitalar, em particular, 

as UCI, são um constante desafio para os profissionais de saúde, particularmente, para os 

enfermeiros. O trabalho desenvolvido nestas unidades submete-os a cargas excessivas de 

stress, promovendo um declínio da sua saúde física e mental, favorecendo uma menor 

qualidade de vida. Nas principais patologias que afetam os profissionais de saúde são de 

destacar a síndrome de burnout e as doenças ocupacionais, sendo estas últimas muitas vezes 

somatizadas pela primeira (Christofoletti, 2008). 
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Reconhece-se que os profissionais de saúde são particularmente atingidos por este 

fenómeno, visto o seu trabalho ser caraterizado pela peculiar dimensão do ato de cuidar, 

levando muitas vezes a um estado de exaustão emocional (De Valk & Oostrom, 2007). A 

síndrome de burnout nos profissionais de saúde é uma realidade e um problema, uma vez 

que leva ao comprometimento da qualidade do serviço prestado ao doente e à rede social 

envolvida (Rosa & Carlotto, 2005).  

O conceito de burnout tem sofrido uma evolução ao longo das últimas décadas, fruto da 

investigação desenvolvida, bem como, das alterações sociais e culturais. 

Segundo Shaufeli e Buunk (2003) foi em 1974, com a publicação do artigo Staff-burnout de 

Herbert Freudenberger, professor e psicanalista americano de origem alemã, que o conceito 

de burnout se popularizou. Este autor definiu burnout como “falha, desgaste ou exaustão 

devido a exigências excessivas de energia, força ou recursos ou quando um dos membros da 

organização se torna inoperante” (Fonte, 2011, p.5). 

 É, no entanto, atribuída a Maslach e Jackson, em 1986, aquela que é a definição que obtém 

mais consenso atualmente. Para estes autores, a síndrome de burnout é uma entidade 

multidimensional composta por exaustão emocional, despersonalização e redução da 

realização pessoal, surgindo maioritariamente em indivíduos que exercem profissões que 

envolvam intensa atividade relacional com outros indivíduos, embora possa verificar-se 

noutras profissões (Schaufeli & Enzman, 1998). Truchot (2004) salienta que a síndrome de 

burnout relaciona-se com a exposição continuada a situações de stresse ocupacional crónico 

em que se verificam falhas dos mecanismos de adaptação por parte do profissional, sendo 

esta falha o culminar de um longo período de desequilíbrio entre exigências ocupacionais e 

recursos pessoais.  

Qualquer atividade profissional poderá conduzir a um processo de burnout, porém algumas 

profissões, por evidenciarem caraterísticas mais peculiares de contacto direto com pessoas 

ou por exigirem a mobilização de exigências emocionais mais urgentes, têm sido referidas 

como sendo mais predispostas para o seu desenvolvimento (França et al, 2014; Kozak et al, 

2013). A diferença entre os níveis de burnout nas diferentes atividades profissionais prende-

se, sobretudo, com as variáveis individuais dos profissionais, o contexto laboral da profissão 

em si e com a organização do trabalho (França et al., 2014).  
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Maslach e Jackson desenvolveram o questionário Maslach e Jackson Inventory (MBI), para 

avaliar o burnout, composto por três dimensões: exaustão emocional, despersonalização e 

redução da realização pessoal (Maslach & Jackson, 1981) 

Relativamente às dimensões constituintes da síndrome, definem-se como: 

• A exaustão emocional, considerada como a dimensão básica do stress, exprimida 

pela pessoa, no contexto de burnout, relaciona-se com o nível de energia emocional 

do profissional, nomeadamente com a sensação de incapacidade de dar mais de si ao 

utente sob o ponto de vista afetivo.  

• A despersonalização, considerada como a dimensão interpessoal do burnout que se 

desenvolve como uma resposta autodefensiva a uma sobrecarga provocada pela 

exaustão emocional. Relaciona-se com o desenvolvimento de sentimentos negativos, 

e de atitudes e sentimentos de cinismo em relação aos utilizadores do serviço. Os 

utentes são vistos pelo profissional de forma desumanizada, devido a um 

endurecimento afetivo, a quem, por vezes, culpabilizam pelos seus problemas.  

• A redução da realização pessoal é entendida como a dimensão de autoavaliação do 

burnout. Envolve uma autoavaliação negativa relativamente às próprias capacidades 

e ao trabalho efetuado, afetando a qualidade deste mesmo trabalho e as relações 

interpessoais (Gil-Monte & Peiró, 1997).  

Um indivíduo em burnout apresentará níveis elevados de exaustão e despersonalização 

enquanto os níveis de realização pessoal serão baixos.  

Para Fonte (2011) esta síndrome resulta de uma discordância entre os ideais individuais e a 

realidade da vida laboral diária, nas três dimensões: cansaço ou esgotamento emocional, 

desumanização ou despersonalização e falta de realização profissional. 

Embora o MBI tenha sido o instrumento mais utilizado para a avaliação do burnout na 

década de 80, é proposto um novo, no âmbito do Projeto de burnout, Motivação e Satisfação 

no Trabalho (PUMA), em 1997, o Copenhagen Burnout Inventory (CBI), tendo por base 

uma reconceptualização do burnout, avaliando três dimensões: o burnout pessoal, o burnout 

relacionado com o trabalho e o burnout relacionado com o cliente/utente (Kristensen et al., 

2005). 

• O burnout Pessoal corresponde ao grau de exaustão física, psicológica e 

experienciada pela pessoa, aplicando-se a todos os trabalhadores. Esta dimensão 

relaciona-se com sintomas gerais de exaustão física ou mental.  
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• O burnout Trabalho, diz respeito ao grau de fadiga física e psicológica e a exaustão 

que é percebida pela pessoa em relação ao seu trabalho, aplicando-se também a todos 

os trabalhadores.  

• O burnout Cliente/Utente, avalia o grau de exaustão física e psicológica 

experienciado pelo indivíduo relacionado com o seu trabalho com os utentes (Borritz 

& Kristensen, 2004). 

Relativamente às variáveis relacionadas com o aparecimento da síndrome de burnout, 

segundo Truchot (2004), podem ser agrupadas em três níveis distintos: organizacional, 

intraindividual e interindividual, desempenhando as exigências interpessoais o papel mais 

relevante.  

• No plano intraindividual, as características da personalidade do indivíduo 

evidenciam estar relacionadas com uma maior intensidade e frequência da síndrome 

de burnout (Gil-Monte & Peiró, 1997).  

• No plano das relações interpessoais, o risco de síndrome de burnout aumenta quando 

as relações com os doentes e seus familiares, com os outros profissionais da equipa 

sejam eles de categoria igual ou diferente, ou com as chefias são continuamente 

tensas e ou conflituosas (Gil-Monte & Peiró, 1997).   

• Ao nível organizacional, de acordo com Raggio (2007), no contexto específico de 

uma UCI, são vários os fatores que podem contribuir para altos níveis de stresse nos 

profissionais de saúde, e para o consequente aparecimento da síndrome de burnout, 

nomeadamente: 

o Necessidade de tomar decisões importantes para o doente crítico, num curto 

espaço de tempo;  

o Alta prevalência de eventos inesperados que podem requerer resposta imediata; 

o Contacto frequente com a morte dos doentes; 

o Relação com os familiares dos doentes;  

o Ser a UCI um local onde frequentemente se lida com questões éticas que 

envolvem decisões difíceis;  

o Realização de procedimentos invasivos e potencialmente danosos para o doente;  

o Impotência perante falhas de origem externa aos profissionais da UCI na 

orientação dos doentes;  
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o Desequilíbrio na relação pessoal/profissional entre enfermeiros e médicos que 

trabalham na equipa.  

Batista e Bianchi (2006) identificaram outras causas que estão associados ao stress nestes 

profissionais, destacando o número reduzido de elementos na equipa de enfermagem, a carga 

de trabalho, a falta de comunicação, a assistência à pessoa em situação crítica, a necessidade 

de realização de tarefas em tempo reduzido, a falta de apoio institucional, o relacionamento 

com familiares, o ambiente físico e equipamentos da unidade. Estes fatores podem ser 

prejudiciais para a performance no âmbito das funções desempenhadas numa UCI, onde 

níveis altos de atenção e motivação são essenciais. 

Trabalhar por turnos rotativos conduz a uma maior dificuldade em lidar com fatores 

geradores de stress, a um maior risco de comprometimento excessivo com o trabalho e um 

desequilíbrio esforço/recompensa. Provoca alterações no padrão sono/vigília, por 

interferência no ciclo circadiano, com repercussões físicas e no desempenho laboral 

(Margalho et al., 2018). De acordo com Bamonde (2020), trabalhar por turnos é um fator de 

risco para a depressão, com maior prevalência nas mulheres, que conjuntamente com o 

padrão de sono irregular, é um preditor de desenvolvimento de burnout. As más condições 

de trabalho e a falta de recurso organizacionais e humanos especializados, podem provocar 

um desequilíbrio entre as tarefas e os recursos disponíveis, logo aumentar a pressão (Chemali 

et al., 2019). 

Todos estes fatores levam a que as condições de trabalho sejam um dos maiores 

impulsionadores de burnout (Marôco et al., 2016). 

Marques-Teixeira (2002) citado por Queirós (2005) diz-nos que 25 a 30% dos profissionais 

de saúde desenvolvem burnout como consequência da sua atividade profissional. Poncet 

(2007), num estudo com uma amostra de mais de 2000 enfermeiros a trabalhar em UCI, 

refere níveis elevados de burnout em 33% dos enfermeiros, independentemente da respetiva 

categoria profissional.  

Segundo Queirós (2005), perante uma amostra de 965 enfermeiros portugueses, constatou 

que um em cada quatro enfermeiros encontra-se perante o desenvolvimento do processo de 

burnout. Também, estudos demonstram que os enfermeiros ostentam uma das taxas mais 

altas de baixas médicas, entre os vários grupos profissionais de saúde, com causa provável 

manifestações acometidos ao burnout (Li et al., 2013; França et al., 2014).  
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Assim o burnout associado à profissão de enfermagem não exibe somente implicações a 

nível pessoal, mas também no meio de trabalho. Estas podem manifestar-se tanto a nível 

físico, com fadiga constante, dores musculares, distúrbios do sono, cefaleias, enxaquecas, 

problemas gastrointestinais, transtornos cardiovasculares, desordens do sistema respiratório, 

disfunções sexuais e alterações menstruais nas mulheres. A nível psicológico através de 

irritabilidade, ansiedade, alterações de memória, desmotivação, sensação de inferioridade, 

sentimento de solidão, impaciência, desconcentração, desconfiança, ou mesmo 

agressividade e paranóia. Quanto às consequências para a organização, estas incluem 

tendência para o isolamento, perda do interesse pelo trabalho, infrações das normas, 

diminuição do rendimento, diminuição da qualidade do serviço prestado, absentismo, 

abandono do emprego e aumento do número e potencialmente da gravidade de acidentes 

(Gouvêa et al., 2014). Embriaco et al. (2007) e Poncet et al. (2007) apresentaram proporções 

de intensivistas e enfermeiros de UCI com vontade de abandonar o trabalho de cerca de 50 

e 60% respetivamente.  

Teixeira et al. (2013), num estudo onde foram incluídos 300 profissionais (82 médicos e 218 

enfermeiros), cujo objetivo era estudar a situação portuguesa no que diz respeito à incidência 

e fatores de risco de burnout nas UCI, verificaram uma alta taxa de burnout, em que 31% 

dos participantes apresentavam um alto nível de burnout, sem diferença significativa entre 

médicos e enfermeiros, mas com maior prevalência no género feminino, e altos níveis de 

burnout associados a conflitos e tomada de decisão ética em relação à remoção de 

tratamentos.  

Em Portugal, um estudo realizado por Queirós et al., (2013) em quatros hospitais da região 

norte do país, procurou identificar os preditores de burnout em enfermeiros, tendo verificado 

que as variáveis género, idade, anos de experiência profissional, a satisfação no trabalho e a 

interação trabalho/casa, foram preditores significativos da incidência de burnout nestes 

profissionais. 

Em 2015, num estudo onde se objetivou investigar a prevalência da síndrome de burnout nos 

profissionais de enfermagem de um hospital e de Unidades Básicas de saúde em Minas 

Gerais, no Brasil, observou-se uma alta prevalência da síndrome (47%) e um grande numero 

de trabalhadores em risco de adoecer (entre 41% a 49%), numa amostra de 116 profissionais 

de saúde com idades compreendidas entre os 21 e 60 anos (Campos et al., 2015). 
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Num estudo realizado em Portugal por Marôco et al. (2016), entre 2011 e 2013, 21,6% dos 

profissionais de saúde inquiridos apresentaram burnout moderado e 47,8% burnout elevado, 

não havendo diferenças entre as categorias profissionais de médicos e enfermeiros. 

Verificaram também, que os profissionais com maior tempo na função são menos 

acometidos por burnout, e que a perceção de más condições de trabalho foi o principal 

preditor de burnout. 

Nowacka et al. (2018) desenvolveram um estudo transversal, descritivo e correlacional para 

explorar a influência de fatores sociodemográficos e ocupacionais selecionados no 

esgotamento dos enfermeiros. O estudo examinou a relação entre fatores sociodemográficos 

e ocupacionais e o nível de burnout ocupacional usando as dimensões de exaustão emocional 

(EE), despersonalização (DEP) e realização pessoal (PA). Foram examinados 560 

enfermeiros, 546 mulheres (97,50%) e 14 homens (2,50%) que trabalhavam em hospitais e 

unidades básicas de saúde. Os resultados sugerem que as variáveis demográficas e as 

condições de trabalho dos enfermeiros são fatores significativos no que diz respeito ao 

burnout do enfermeiro.  

De destacar que todos os fatores stressores relacionados com a prática da enfermagem 

tendem a se exacerbarem perante um cenário de calamidade, como o que se tem instalado 

nos últimos anos, a nível mundial, nomeadamente, a pandemia COVID-19. 

 

4.2. BURNOUT EM CONTEXTO DE PANDEMIA  

No final de 2019, o mundo viu-se confrontado com uma doença pandémica desconhecida e 

ameaçadora, denominada COVID-19, provocada por um novo corona vírus SARS-CoV-2, 

identificado pela primeira vez em humanos na China, que levou a um crescimento dos níveis 

de sofrimento psicológico na população a nível mundial. A natureza imprevisível da doença, 

o isolamento e confinamento domiciliário, a falta de clareza dos líderes quanto à gravidade 

do risco ou o contágio emocional entre os indivíduos foram alguns dos fatores de risco 

contribuintes para esse aumento (Santabárbara et al, 2020).   

Esta doença que pode ser grave e mortal, conduziu-nos a uma crise pandémica que 

transformou significativamente os ambientes de trabalho e as suas exigências tendo os 

profissionais de saúde de prestar cuidados sob uma forte pressão, num ambiente desfavorável 

e com interações emocionalmente exigentes (Ramaci et al., 2020). 
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A pandemia COVID-19 afetou disruptivamente o nosso dia-a-dia, reforçando a incerteza e 

o desconhecido com especial impacto no local de trabalho, sendo vários os fatores 

conducentes dos profissionais de saúde ao burnout (Leiter, 2020; Maslach, 2020). Assim, e 

não obstante a preparação que os profissionais de saúde possuem para o seu exercício 

profissional, foram vários os agentes stressores geradores significativos de sofrimento 

mental, colocando em causa a saúde mental destes profissionais (Dallacosta, 2019; Dyrbye 

et al., 2017; Gonçalves et al., 2019; Maslach & Jackson, 1982). 

A pandemia por COVID-19 criou desafios únicos para os trabalhadores em todo o mundo, 

onde se ressalvam os profissionais de saúde, aos quais foi pedido para permanecerem na 

linha da frente, muitas vezes a fazer turnos de 12 ou mais horas, ainda que numa fase inicial 

não tivessem ao dispor condições adequadas em termos de estrutura, equipamentos de 

proteção individual e treino para a situação em concreto, arriscando-se a ficar expostos ao 

vírus, e consequentemente a enfrentar um risco elevado da ocorrência da síndrome de 

burnout (Fernandes & Queirós, 2022). O impacto psicológico é especialmente alto em 

profissionais de saúde, que enfrentam stressores específicos muito intensos relacionados 

com o trabalho, que incluem longas horas de trabalho, instruções e medidas de segurança 

rígidas, uma necessidade permanente de concentração e vigilância, contato social reduzido 

e o desempenho de tarefas para as quais eles podiam não estar preparados (Santabárbara et 

al, 2020).  

O surto de COVID-19 impôs diversos desafios e dificuldades aos profissionais de saúde, 

sobretudo por estarem na linha da frente, nomeadamente: medo de infeção, pela exposição 

elevada; medo de ser veículo de infeção para os familiares e amigos; sensação de insegurança 

no trabalho; culpa pela dificuldade em conciliar o papel, as exigências e necessidades 

profissionais e familiares; exaustão física por excesso de trabalho e diminuição do 

autocuidado; sobrecarga emocional e “anestesia” emocional; dificuldade em gerir o mal-

estar psicológico dos doentes; pressão do tempo e dificuldade na priorização de tarefas e 

gestão de recursos; dilemas éticos pela eventual necessidade de racionalização da oferta de 

cuidados; necessidade de gerir falhas de comunicação e desinformação/ “fake news”; 

estigma e descriminação social. Sendo que estão expostos a situações de stress elevado, os 

profissionais de saúde são particularmente vulneráveis a sentimentos de medo e ansiedade e 

consequentemente ao burnout (DGS, 2020). 

Este sofrimento emocional experienciado por profissionais de saúde durante a pandemia 

covid-19 é significativamente associado à depressão, stresse e ansiedade. Todos estes 
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agentes de stress poderão conduzir a problemas psicológicos e ao burnout dos profissionais 

de saúde, com impacto negativo na capacidade de resposta dos sistemas de saúde (Zhou et 

al., 2020).  

Alguns estudos já realizados durante a pandemia COVID-19, reforçaram o impacto desta na 

condição psicológica dos indivíduos, incutindo medo, ansiedade, stress emocional e stress 

pós-traumático na população em geral e, em particular, nos profissionais de saúde 

(Montemurro, 2020; Shah et al., 2020).  

Durante o surto inicial da COVID-19 na China, cerca de 70% dos profissionais de saúde 

reportaram problemas associados à sua saúde mental durante a pandemia, tais como,  

insónia, ansiedade, depressão e distress psicológico (Lai et al., 2020), sendo a utilização dos 

equipamentos de proteção individual um dos maiores promotores de ansiedade (Bansal et 

al., 2020), assim como a falta do mesmo ou a existência de equipamento inadequado (Bansal 

et al., 2020; Montemurro, 2020; The Lancet, 2020).  

A falta de controlo nos procedimentos e no controlo de infeção, a elevada taxa de 

mortalidade percebida, a falsa noção de segurança, o défice de diretivas e comunicação, a 

falta de suporte emocional, são outros dos fatores associados ao burnout (Shah et al., 2020; 

The Lancet, 2020; Zhu et al., 2020).  

Outros estudos recentes relatam taxas de prevalência de burnout mais elevadas em 

profissionais de saúde durante a pandemia COVID-19, quando comparadas com estudos 

anteriores, relacionando este facto com a elevada carga de trabalho, a falta de suporte 

organizacional e maior pressão de tempo (Morgantini et al., 2020). O aumento do número 

de casos de COVID-19 a atender também foi sugestivo de estar mais relacionado com esta 

sintomatologia (Civantos et al., 2020). Como se verificou em Itália, um dos países mais 

afetados com esta pandemia na fase inicial, tendo em conta o elevado número de mortes 

associada à COVID-19, uma percentagem grande de profissionais de saúde apresentava 

sintomas de pressão psicológica, sintomas somáticos e níveis elevados de burnout (Barello 

et al., 2020).  

Também um estudo desenvolvido por investigadores da Faculdade de Medicina da 

Universidade do Porto (FMUP), Centro de Investigação em Tecnologias e Serviços de Saúde 

(CINTESIS) e Escola Superior de Educação do Instituto Politécnico do Porto, concluiu que 

mais de metade dos profissionais de saúde (52%) apresentaram sinais de exaustão física ou 

psicológica e burnout relacionado com o exercício da sua atividade durante a pandemia de 
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COVID-19. O estudo concluiu ainda que 51% dos profissionais se encontravam em exaustão 

física ou psicológica e mais de 52% referiram estar em burnout por causa do trabalho que 

desenvolviam, sendo que 35% apresentaram mesmo elevados níveis de burnout (CINTESIS, 

2020). 

Os autores, afirmam ainda que os resultados do estudo parecem indicar que a COVID-19 

“resultou na exacerbação de problemas ao nível da saúde mental, com particular impacto 

emocional e físico nos profissionais de saúde que se encontram na linha da frente”, sendo a 

exposição dos profissionais a exigências sem precedentes, como a mortalidade elevada, o 

racionamento de EPI , a pressão inerente ao dever de cuidar, o medo de contágio e dilemas 

éticos profundos, para além da necessidade de conciliar a vida familiar e profissional, 

algumas das razões apontada para esta exaustão (idem, ibidem). 

Existem algumas técnicas que auxiliam na prevenção de burnout, como técnicas de 

relaxamento e meditação e prática da respiração profunda (Fessell & Cherniss, 2020), 

sugerindo a necessidade que os hospitais disponibilizem suporte logístico e grupos de 

suporte para estes profissionais e implementem estratégias de suporte emocional (Wilson et 

al., 2020).  

É urgente que se inicie o desenvolvimento de um processo de consciencialização da 

existência de diversos fatores de stress na profissão de enfermagem, e face a estes, se 

estruture um plano de intervenção e prevenção precoce do burnout neste grupo profissional. 

A criação de ações de formação/sensibilização sobre sinais e sintomas característicos de 

stress relativo ao contexto laboral, pode ser uma estratégia, com o intuito que este seja 

avaliado regularmente e identificado na fase mais precoce possível (Borges et al., 2019). 

A deteção precoce de níveis sintomáticos de burnout poderá ser um indicador de potenciais 

problemas, que permitirá o desenvolvimento de medidas preventivas e de estratégias de 

coping, com vista à sua prevenção, uma vez que os profissionais de saúde são um grupo de 

risco, agravado pelas exigências pessoais e do trabalho que a COVID-19 veio impor por 

tempo indeterminado. É elementar identificar perfis de indivíduos mais vulneráveis ao 

burnout que poderão permitir o ajuste de medidas pessoais, profissionais, organizacionais e 

sociais preventivas em função desses perfis, uma vez que a saúde mental destes profissionais 

afeta a qualidade dos cuidados que prestam (Sahin et al., 2020). Importa também continuar 

a identificar estratégicas eficazes de coping e promover a qualidade de vida no trabalho 

destes profissionais e a implementação de medidas para a promoção do bem-estar 
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psicológicos dos mesmos, que, nesta fase, são ainda mais necessários para uma resposta 

adequada à pandemia. 

São indispensáveis a formação e o desenvolvimento de competências emocionais nos 

enfermeiros, que sejam capazes de capacitar estes profissionais para melhorar a gestão de 

situações adversas ou hostis e o manuseamento de fontes de stress intrínsecas às práticas que 

desenvolvem (Santos et al., 2009; Santos, 2015). 
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 5. PERCURSO METODOLÓGICO 

 

A fase metodológica de um projeto de investigação consiste em definir os meios necessários 

para a realização da mesma. No decurso desta fase o investigador determina, num desenho, 

a maneira de proceder para realizar a investigação. 

 

5.1. DA JUSTIFICAÇÃO DA PROBLEMÁTICA AOS OBJETIVOS E 

FINALIDADE  

A problemática em estudo enquadra questões relacionadas com enfermeiros da UCI de um 

hospital polivalente da região Norte, nomeadamente, como experienciaram os níveis de 

stress durante o tempo de pandemia COVID-19. Sustentados nas vivências e inquietações 

pessoais e na pesquisa bibliográfica realizada, considera-se a seguinte questão de 

investigação neste estudo: “Qual a perceção dos níveis de Burnout experienciado por 

Enfermeiros de uma UCI, durante o período de pandemia COVID-19? 

A questão de investigação surge da necessidade de aquisição de conhecimento numa área 

específica, e permite ao investigador direcionar o processo de pesquisa. Para Quivy e 

Campenhoudt (2005), uma questão de investigação deverá ser clara, exequível, pertinente, 

concisa e enquadrada com os objetivos e estrutura da revisão, garantindo, assim, a sua 

validade e servindo como fio condutor ao trabalho de investigação. 

Tendo por base a formulação de uma questão de investigação, o investigador pode verificar 

ou não a existência de relações entre as variáveis, e conhecendo-as, é suscetível a formulação 

da(s) hipótese(s) que as relacionam ou associam (Dias, 2010). 

Para dar resposta à questão de partida formulou-se o seguinte objetivo geral: analisar a 

perceção dos níveis de Burnout experienciado por enfermeiros de uma UCI durante a 

pandemia COVID-19. Os objetivos de investigação devem indicar de forma clara, qual é o 

fim que o investigador pretende alcançar, uma vez que são os guias de estudo (Polit et al., 

2004; Sampieri et al., 2006).  Também devem identificar as variáveis chaves do estudo, os 

seus possíveis inter-relacionamentos, e a natureza da população de interesse (Polit et al., 

2004). 

Constituem objetivos específicos deste estudo de investigação: 

•  Identificar os níveis de Burnout nos enfermeiros de uma UCI; 
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• Avaliar os níveis de Burnout experienciado por Enfermeiros de uma UCI;  

• Analisar a relação entre o Burnout e as variáveis sociodemográficas e profissionais 

dos enfermeiros de uma UCI. 

 

5.2. CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO  

Com o objetivo de avaliar os níveis de burnout nos enfermeiros da UCI em período de 

pandemia e a sua relação com as caraterísticas socioprofissionais, pretendemos realizar um 

estudo inscrito no paradigma quantitativo, transversal, descritivo-correlacional, com apelo à 

memória dos sujeitos participantes. 

Trata-se de um estudo de carácter quantitativo, pois utiliza a colheita de dados para testar as 

hipóteses, baseando-se na medição numérica das variáveis e na análise estatística de forma 

a estabelecer padrões e comparar teorias (Sampieri et al, 2006); transversal, pois baseia-se 

em examinar um grupo de indivíduos, num determinado tempo, em relação com um 

determinado fenómeno presente no momento da investigação; e descritivo-correlacional, 

caracterizando-se pela descrição das caraterísticas de determinada população ou fenómeno 

e o estabelecimento de relações entre variáveis (Gil, 2002).  

A perspetiva retrospetiva, no sentido da perceção do burnout recair sobre as vivências dos 

enfermeiros na sua atividade profissional durante o(s) período(s) mais critico(s) da pandemia 

COVID-19, nomeadamente, de afluência e criticidade da situação de doentes, à carga de 

trabalho/turnos. 

 

5.3. VARIÁVEIS EM ESTUDO E HIPÓTESES  

Após prévia pesquisa bibliográfica efetuada, em estudos já realizados sobre a temática em 

estudo, foi possível proceder à identificação e seleção de variáveis a considerar, permitindo 

identificar um conjunto de variáveis e as suas diferentes dimensões. 

Com base na revisão teórico-conceptual realizada, os objetivos que se pretendem alcançar e 

as questões traçadas, considera-se o burnout nos enfermeiros da UCI, como a variável 

dependente. Como variáveis independentes, consideram-se as variáveis sociodemográficas/ 

profissionais. 

De acordo com Gil (2002), todo o procedimento de colheita de dados obedece à formulação 

prévia de hipóteses, sendo que neste estudo são: 
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H1 - As dimensões de burnout dos enfermeiros são diferentes em função do género; 

H2 - As dimensões de burnout dos enfermeiros são diferentes em função da idade; 

H3 - Ter filhos menores ou ter no agregado familiar, pessoa idosa ou com doença 

crónica, diferencia os níveis de burnout, nas várias dimensões; 

H4 - As dimensões de burnout dos enfermeiros são diferentes em função da pessoa com 

quem vive; 

H5 - As dimensões de burnout dos enfermeiros são diferentes em função das 

habilitações académicas e profissionais; 

H6 - As dimensões de burnout dos enfermeiros são diferentes em função do tempo de 

serviço em UCI; 

 

5.4. POPULAÇÃO E AMOSTRA  

Para Fortin (2006), população é o conjunto de todos os sujeitos ou outros elementos de um 

grupo bem definido que tem uma ou várias caraterísticas semelhantes em comum. Por 

motivos de acessibilidade e facilidade na colheita de dados, a população do estudo de 

investigação tem como população-alvo todos os enfermeiros que desempenham funções na 

UCI.  

A amostra corresponde a um subconjunto de uma população ou grupo, que fazem parte da 

mesma população e deve ser representativa desta, assumindo-se que as suas caraterísticas se 

assemelham às da população alvo (Fortin, 2006).  

De modo a reforçar a representatividade da amostra, constituíram-se como critérios de 

inclusão: todos os enfermeiros que à data da aplicação do questionário estavam na prestação 

direta de cuidados na UCI. Como critérios de exclusão: os enfermeiros que à data da 

aplicação do questionário já não trabalham na UCI, temporariamente (por motivo de baixa 

ou outros) ou definitivamente; enfermeiro chefe. 

Deste modo, optou-se por uma amostra não probabilística por conveniência, estimando-se 

em 83 enfermeiros. 
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5.5. INSTRUMENTO E PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE DADOS 

A colheita de informação pretende-se objetiva, caracterizando-se pela descrição das 

características de determinada população e estabelecimento de relação entre variáveis (Gil, 

2002), evitando distorções de análises e/ ou interpretação, com o menor erro possível.  

O questionário encontra-se entre os principais métodos de colheita de dados. Sendo o mais 

utilizado entre investigadores, permite recolher informação factual sobre acontecimentos, 

opiniões, sentimentos e atitudes. De forma a dar resposta aos objetivos da presente 

investigação, definiu-se para colheita de dados um instrumento de autopreenchimento, que 

se operacionalizou em suporte de papel e entregue pessoalmente a cada um dos enfermeiros. 

Inicialmente apresentou-se o estudo e os seus objetivos, informando da necessidade de, ao 

responder, se reportassem ao período mais crítico da pandemia COVID-19 e solicitando a 

sua colaboração. Posteriormente entregou-se o consentimento informado e o instrumento de 

colheita de dados, sendo colocados à disposição envelopes em dois locais distintos e 

devidamente selados para a colocação dos mesmos, garantindo a confidencialidade e o 

anonimato.  

O instrumento de colheita de dados é constituído por duas partes: 

Parte 1: caraterização socioprofissional, com questões elaboradas pelo investigador: idade, 

género, estado civil, descendentes, número de pessoas com as quais coabita, habilitações 

profissionais, habilitações académicas, tempo de experiência profissional, tempo de 

experiência profissional em UCI. (Apêndice IV) 

Parte 2: Copenhagen Burnout Inventory (CBI - PT) (Anexo I) 

O Copenhagen Burnout Inventory tem por base um estudo prospetivo de Burnout, em 

trabalhadores no setor de serviços humanos, o Project on Burnout, Motivation, and Job 

Satisfaction (PUMA). Este instrumento foi elaborado pelo Instituto Nacional de Saúde 

Ocupacional de Copenhaga (Kristensen, et al. 2005), foi adaptado e validado para Portugal 

por Fonte (2011). Contém dezanove questões e pretende avaliar o burnout a três níveis 

distintos: burnout Pessoal; burnout relacionado com o Trabalho; burnout relacionado com o 

Cliente. Neste instrumento o termo cliente pode ser adaptado ao contexto do estudo. Neste 

caso, sendo o questionário destinado a enfermeiros, o termo mais apropriado será utente ou 

pessoa doente. 

- O nível relativo ao burnout Pessoal: avalia o grau de exaustão física, psicológica e da 

exaustão experienciada pela pessoa. Diz respeito aos sintomas de exaustão física ou 
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emocional que nem sempre corresponde a situações vivenciadas no trabalho. Esta dimensão 

é constituída por seis questões, sendo que a frequência com que cada sentimento ocorre é 

avaliada numa escala com cinco opções de resposta que varia entre zero (0) “nunca/ quase 

nunca” e cem (100) “sempre”.  

- O nível relativo ao burnout relacionado com o Trabalho: analisa o grau de fadiga física 

e psicológica e a exaustão que é percebida pela pessoa em relação ao trabalho que 

desempenha. Esta dimensão é constituída por sete questões e é avaliada numa escala com 

cinco opções: nas três primeiras questões varia entre zero (0) “muito pouco” e cem (100) 

“muito” e nas últimas quatro questões varia entre zero (0) “nunca/ quase nunca” e cem (100) 

“sempre”, sendo que na última esta pontuação é invertida, cem (100) “nunca/ quase nunca” 

e zero (0) “sempre”.  

- O nível relativo ao burnout relacionado com o Utente: avalia o grau de fadiga física e 

psicológica e de exaustão que é percebido pela pessoa como relacionado com o trabalho com 

os utentes. Esta dimensão apresenta seis questões. A frequência com que cada sentimento 

ocorre é avaliada numa escala com cinco opções: nas primeiras quatro questões varia entre 

zero (0) “muito pouco” e cem (100) “muito”; nas últimas duas questões varia entre zero (0) 

“nunca/ quase nunca” e cem (100) “sempre”.  

No estudo PUMA considerou-se como um elevado nível de burnout, os valores iguais ou 

superiores a 50 pontos (Fonte, 2011). 

Relativamente à fidelidade do instrumento, o estudo de adaptação e validação dos itens da 

escala para a população portuguesa, desenvolvido por Fonte (2011), apresenta como valores 

de consistência interna, um alfa de Cronbach de 0,845 para a dimensão burnout Pessoal, 

0,866 para a dimensão burnout Trabalho e de 0,843 para a dimensão burnout Utente, 

indicando uma boa consistência interna na validação da escala. 

Segundo Pestana e Gageiro (2014), quanto à interpretação dos valores de alfa de Cronbach, 

considera-se: >0,90 de muito bom/excelente; entre 0,80 e 0,90 de bom; de 0,70 a 0,80 de 

razoável; entre 0,60 e 0,70 de fraco e <0,60 de inadmissível/inaceitável.  

No presente estudo, os valores de consistência interna dos níveis do CBI, variaram entre um 

mínimo de 0,868 na dimensão burnout Pessoal e o máximo de 0,895 na dimensão burnout 

Trabalho comprovando que há uma boa consistência interna, sendo consentâneos com os 

valores encontrados no estudo original e na escala adaptada e validada para Portugal por 

Fonte (2011) (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Valores de Consistência interna do CBI 

 

 

 

 

 

 

Também analisamos as correlações (r de Pearson) entre os níveis e o total da escala (tabela 

3). Podemos verificar que de forma genérica, os coeficientes de correlação são 

estatisticamente significativos, positivos e moderados ou elevados. A correlação mais 

elevada entre as dimensões do burnout e o total do burnout ocorre com a dimensão trabalho 

(r = 0,907, p < 0,001) 

Por convenção, considera-se que o coeficiente de correlação, entre 0,90 e 1,00 indica uma 

associação muito alta; entre 0,70 e 0,89, alta; entre 0,40 e 0,69 de moderada; entre 0,20 e 

0,39, baixa e menor que 0,20 como uma associação muito baixa (Pestana e Gageiro, 2014). 

 

Tabela 3 – Valores de correlação para o CBI e dimensões  

 

Burnout 

Pessoal 

Burnout 

Trabalho 

Burnout 

Utente 

Burnout Pessoal -- --       -- 

Burnout Trabalho 0,805** -- -- 

Burnout Utente 0,574*** 0,621*** -- 

Burnout Total 0,881*** 0,907*** 0,846*** 

                       r de Pearson: * p ≤ 0,05  ** p ≤ 0,01  *** p ≤ 0,001 

 

5.6. TRATAMENTO DE DADOS 

A análise estatística envolveu medidas de estatística descritiva: distribuições de frequências 

(frequências absolutas e relativas); medidas de tendência central (média e mediana); medidas 

de dispersão ou variabilidade (máximos, mínimos e desvio padrão) e estatística inferencial. 

Nesta, utilizaram-se os testes paramétricos: coeficiente de correlação de Pearson, o teste t de 

Dimensão   

Fonte (2011) 

N=228 

Presente estudo 

N=83 

   α α 

Burnout Pessoal 0,845 0,868 

Burnout Trabalho 0,866 0,895 

Burnout Utente 0,843 0,893 
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Student para uma amostra e a análise Manova. Nas amostras com dimensão superior a 30, 

aceitou-se a normalidade de distribuição, de acordo com o teorema do limite central. O nível 

de significância para rejeitar a hipótese nula foi fixado em ≤ 0,05. A homogeneidade da 

matriz de covariâncias foi testada com o teste Box´s M e a homogeneidade de variâncias 

com o teste de Levene.  

A análise estatística foi efetuada com o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

versão 28.0. 

 

5.7. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O exercício da responsabilidade profissional deve reconhecer e respeitar o caráter único e a 

dignidade da pessoa envolvida. Assim, neste contexto, foram cumpridos os princípios do 

Código de Belmont: princípio da beneficência, o respeito pela dignidade humana e o 

princípio da justiça (Nunes et al., 2005). 

A aplicação do questionário CBI-PT foi autorizada pelo autor (Anexo II).  

O presente estudo obteve parecer favorável por parte da Comissão de Ética para a Saúde e 

do Concelho de Administração da instituição hospitalar (Anexo III). 

Quando se pretende utilizar pessoas como sujeito de investigação, é extrema a importância 

em salvaguardar os seus direitos (Polit et al., 2004). Assim, para garantir o direito à 

confidencialidade, à autodeterminação e anonimato, foi facultado a todos os participantes o 

consentimento informado sobre o tema da investigação, objetivos, e qual o contexto em que 

está a ser realizado, por forma a uma decisão livre e fundamentada (Apêndice VI). 

O consentimento informado foi assinado voluntariamente por todos os participantes 

envolvidos no estudo. Foram cumpridos e honrados todos os compromissos assumidos pelo 

investigador relativamente aos participantes da investigação, assim como destruída qualquer 

prova que comprometesse ou identificasse a pessoa. 

Foi assegurado, em todos os momentos de recolha de dados, que os participantes 

compreenderam plenamente a questão da confidencialidade e que tinham o direito de se 

retirar do estudo a qualquer momento sem qualquer repercussão.  
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6. RESULTADOS 

 

6.1. CARATERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E PROFISSIONAL DA AMOSTRA  

Iniciamos este capítulo com a caraterização sociodemográfica e profissional dos 

participantes. Colaboraram no estudo um total de 83 enfermeiros, todos de nacionalidade 

portuguesa. A maioria era do género feminino (73,5%), solteira (62,7%), sem filhos (68,7%) 

e sem dependentes a cargo (67,5%) e vivia acompanhado (76,8%). Cerca de 38,3% tinha 

uma especialidade. A antiguidade média na função de enfermeiro era de 12,4 anos e a de 

tempo nos cuidados intensivos de 7,4 anos. 

 

Tabela 4 - Caraterização sociodemográfica (n = 83) 

 N % 

Género   

• Masculino 22 26,5 

• Feminino 61 73,5 

Idade   

• < 25 anos 2 2,4 

• 25-54 anos 78 93,9 

• 55 ou mais anos 3 3,6 

Estado civil   

• Solteiro 52 62,7 

• União facto 8 9,6 

• Casado 19 22,9 

• Divorciado 4 4,8 

Filhos   

• Sim 26 31,3 

• Não 

 

57 68,7 
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 N % 

Dependentes a cargo   

• Sim 27 32,5 

o Filhos dependentes 18 21,7 

o Idosos 6 7,2 

o Pessoas dependentes 3 3,6 

• Não 56 67,5 

Coabitação   

• Vive só 19 23,2 

• Acompanhado 64 76,8 

Habilitações   

• Licenciatura 69 83,1 

• Mestrado 14 16,9 

• Especialidade   

o Sim 31 38,3 

▪ Médico-cirúrgica 26 31,3 

▪ Reabilitação 2 2,4 

▪ Infantil e pediátrica 1 1,2 

▪ Saúde materna e obstétrica 3 3,6 

o Não  52 60,7 

Antiguidade na profissão   

• < 1 ano 0  

• 1 a 5 anos 22 26,5 

• > 5 anos 61 73,5 

Antiguidade no serviço   

• < 1 ano 4 4,8 

• 1 a 5 anos 40 48,2 

• > 5 anos 39 47 
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6.2. PERCEÇÃO DOS ENFERMEIROS SOBRE O SEU NÍVEL DE BURNOUT 

Os valores obtidos pela análise dos dados, quanto à perceção dos enfermeiros em relação 

aos níveis de burnout experienciados, podem ser observados na tabela 4. Nela, indicamos os 

valores mínimos e máximos, médias, medianas e respetivos desvios padrão. A pontuação 

total da escala é a média dos scores dos itens, considerando-se como um elevado nível de 

burnout os valores iguais ou superiores a cinquenta (50) pontos (Fonte, 2011). 

Pela análise descritiva e inferencial verificámos que os valores obtidos dos dados dos 

enfermeiros no burnout Trabalho são significativamente superiores ao ponto médio da escala 

de avaliação (50), t(82)=5,420, p=0,000, enquanto os de burnout Utente são 

significativamente inferiores ao ponto médio das escalas de avaliação (50), t(82) = -2,617, p 

= 0,011. As médias do burnout Pessoal e burnout Total não são significativamente diferentes 

do ponto médio da escala de avaliação. 

 

Tabela 5 – Perceção dos enfermeiros quanto à síndrome de Burnout 

 Min Max Média DP Mediana T p 

Burnout Pessoal 0,00 79,17 49,40 16,54 50.0 -,0332 0,741 

Burnout Trabalho 7,14 92,86 61,02 18,41 64.28 5,420 0,000 

Burnout Utente 0,00 91,67 43,83 21,50 45.83 -2,617 0,011 

Burnout Total 2,63 85,53 51,89 16,62 53.94 1,032 0,305 
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• Relação entre o nível de Burnout e as variáveis sociodemográficas e 

profissionais dos enfermeiros 

 

Quanto ao género (Tabela 6), o teste multivariado da Manova indica que as diferenças 

nos valores de burnout em função do género não são estatisticamente significativos, 

tanto no total da escala, como nos seus níveis. Λ = 0,961; F (3,78)=1,046; p=0,377. 

 

Tabela 6– Burnout relacionado com o género 

 Feminino  Masculino   

 M DP  M DP F Sig. 

Burnout Pessoal 50,07 21,15  50,07 14,68 0,390 0,534 

Burnout Trabalho 62,50 21,42  60,48 17,35 0,193 0,662 

Burnout Utente 45,27 25,27  43,31 20,17 0,156 0,694 

Burnout Total 52,33 20,52  51,73 15,14 0,016 0,886 

 

 

Na relação entre o burnout e a idade (tabela 7), verificamos que os valores médios são 

todos mais elevados nos enfermeiros com mais de 35 anos, embora o teste multivariado 

da Manova indique que as diferenças nos valores de burnout em função da idade não 

são estatisticamente significativos. Λ= 0,985; F (3,76) = 0,380; p = 0,768. 

 

Tabela 7 – Relação entre o Burnout e idade  

 Até 35 anos   > 35 anos   

 M DP  M DP F Sig. 

Burnout pessoal 48,06 16,58  50,77 16,46 0,580 0,449 

Burnout Trabalho 59,14 18,28  63,13 19,07 0,911 0,343 

Burnout Cliente 41,28 21,11  46,27 22,34 0,955 0,332 

Burnout total 50,00 16,57  53,88 17,05 1,059 0,307 
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Comparamos o burnout na situação de ter ou não filhos (Tabela 8). Verificamos que os 

valores médios são todos mais elevados nos enfermeiros com filhos, embora o teste 

multivariado da Manova indique que as diferenças nos valores de burnout em função de 

ter ou não filhos não são estatisticamente significativos. Λ= 0,979; F (3,78) = 0,550; 

p = 0,650. 

 

Tabela 8 – Burnout relacionado com ter ou não filhos 

 Sim  Não   

 M DP  M DP F Sig. 

Burnout Pessoal 51,60 17,72  48,39 16,04 0,741 0.392 

Burnout Trabalho 63,71 17,79  59,84 18,71 0,769 0.383 

Burnout Utente 48,56 20,41  41,67 21,81 1,669 0.200 

Burnout Total 55,11 16,14  50,48 16,77 1,375 0.244 

 

Quando analisamos a variável ter ou não dependentes a cargo, constatamos que os 

valores de burnout são tendencialmente mais elevados nos enfermeiros com 

dependentes a cargo. No entanto o teste multivariado da Manova indica que as 

diferenças na perceção de burnout em função de ter ou não dependentes a cargo não são 

estatisticamente significativos. Λ = 0,969; F (3,78) = 0,841; p = 0,476. 

 

Tabela 9 – Burnout em função dos dependentes a cargo 

 Sim  Não   

 M DP  M DP F Sig. 

Burnout Pessoal 50,38 18,32  49,04 16,00 0,134 0,715 

Burnout Trabalho 59,01 21,09  61,71 17,53 0,332 0,566 

Burnout Utente 44,89 18,09  43,44 22,73 0,033 0,856 

Burnout Total 51,75 17,94  51,94 16,30 0,000 0,991 

 

 

Quisemos perceber se os níveis de burnout nos enfermeiros eram influenciados pela 

coabitação. Constatamos pelas médias, que os valores de burnout são todos mais 

elevados nos sujeitos que vivem acompanhados, embora o teste multivariado da Manova 
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indique que as diferenças não são estatisticamente significativas. Λ = 0,985; F (3,78) 

= 0,396; p = 0,756. 

 

Tabela 10 – Burnout relacionado com a coabitação  

 Só  Acompanhado   

 M DP  M DP F Sig. 

Burnout Pessoal 46,49 20,42  50,33 15,40 0,792 0,376 

Burnout Trabalho 58,83 23,55  61,46 16,78 0,292 0,590 

Burnout Utente 39,47 26,00  44,64 19,82 0,793 0,376 

Burnout Total 48,82 21,44  52,61 14,99 0,777 0,381 

 

 

Quanto à relação entre as habilitações académicas e os níveis de burnout, observamos na 

tabela 11, que são tendencialmente mais elevados nos sujeitos apenas com licenciatura, 

embora o teste multivariado da Manova indique que as diferenças nos valores de burnout 

em função das habilitações não são estatisticamente significativos. Λ = 0,859; F (3,78) 

= 4,256; p = 0,077. 

 

Tabela 11 – Burnout em função das habilitações académicas 

 Licenciatura  Mestrado   

 M DP  M DP F Sig. 

Burnout Pessoal 50,42 16,88  44,35 14,21 1,595 0,210 

Burnout Trabalho 60,35 18,92  64,29 15,91 0,528 0,469 

Burnout Utente 44,69 22,64  39,58 14,50 0,610 0,437 

Burnout Total 52,24 17,55  50,19 11,39 0,238 0,627 

 

Na influência percecionada da habilitação profissional, especialidade em enfermagem, 

(Tabela 12), nos níveis de burnout, verificamos que os valores são tendencialmente mais 

elevados nos enfermeiros com especialidade, embora o teste multivariado da Manova 

indique que as diferenças não são estatisticamente significativas entre os enfermeiros 

licenciados e com especialidade. Λ = 0,978; F (3,76) = 0,567; p = 0,638. 
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Tabela 12 – Burnout em função da especialidade em enfermagem 

 Sim  Não   

 M DP  M DP F Sig. 

Burnout Pessoal 48,39 17,44  49,42 16,13 0,082 0,775 

Burnout Trabalho 62,33 19,90  60,20 17,90 0,245 0,622 

 Burnout Utente 44,35 21,01  42,67 21,96 0,149 0,701 

Burnout Total 52,25 17,17  51,21 16,56 0,065 0,800 

 

Quanto à relação entre os níveis de burnout e o tempo de atividade profissional, 

observamos na tabela 13, que os valores médios são todos mais elevados nos sujeitos 

com mais de 5 anos de atividade profissional, embora o teste multivariado da Manova 

indique que as diferenças nos valores não são estatisticamente significativas. Λ= 0,937; 

F (3,78) = 1,759; p = 0,162. 

 

Tabela 13– Relação entre o Burnout e o tempo de atividade profissional  

 Até 5 anos   > 5 anos   

 M DP  M DP F Sig. 

Burnout Pessoal 43,37 12,84  51,57 17,27 4,158 0,045 

Burnout Trabalho 54,22 14,36  63,51 19,19 4,265 0,042 

Burnout Cliente 35,98 21,84  46,65 20,83 3,977 0,050 

Burnout Total 45,04 13,33  54,41 17,09 5,395 0,023 

 

 

Na relação entre o burnout e o tempo de atividade profissional na UCI (tabela 14), 

verificamos que os valores médios são tendencialmente mais elevados nos enfermeiros 

com mais de 5 anos de atividade profissional na UCI, embora o teste multivariado da 

Manova indique que as diferenças nos valores de burnout em função do tempo de 

atividade profissional na UCI não são estatisticamente significativos. Λ = 0,981; F (3,78) 

= 0,511; p = 0,676. 
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Tabela 14– Relação entre o Burnout e o tempo de atividade profissional na UCI 

 Até 5 anos   > 5 anos   

 M DP  M DP F Sig. 

Burnout Pessoal 48,77 17,69  50,11 15,34 0,153 0,696 

Burnout Trabalho 59,82 19,18  62,41 17,63 0,399 0,529 

Burnout Cliente 44,70 24,05  42,84 18,46 0,201 0,655 

Burnout Total 51,56 18,50  52,29 14,39 0,039 0,844 
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7. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Após a apresentação e análise de resultados do estudo, expomos neste capítulo, a discussão 

dos mesmos.  

A síndrome de burnout é um problema de saúde pública com impacto na qualidade de vida 

dos profissionais de saúde e tem sido alvo de atenção e preocupação da comunidade 

científica. Em 2019 a Síndrome do Esgotamento Profissional (burnout) passou a integrar 

oficialmente a 11ª Classificação Internacional de Doenças (CID-11), como uma questão 

social relacionada ao universo laboral. 

A CBI parece ser uma das ferramentas mais válidas para o estudo do burnout, nomeadamente 

em profissionais de saúde, essencialmente devido à sua validade de conteúdo (Shoman et 

al., 2021).  

Os resultados deste estudo são congruentes com outros estudos, em populações semelhantes 

(enfermeiros) e noutras populações (professores), com uma variação do coeficiente de 

consistência interna Alfa de Cronbach, entre 0,868, na dimensão burnout pessoal, a 0,895 na 

dimensão burnout trabalho (Piperac et al., 2021; Suleiman-Martos et al., 2020).  

Como já foi referido, para a elaboração deste estudo retrospetivo, recorremos a uma amostra 

constituída por 83 enfermeiros que trabalhavam numa UCI durante o período de pandemia 

COVID-19, e se mantinham entre 21 de março e 22 de abril de 2022, período de recolha de 

dados.  

Relativamente à caracterização da população da amostra, verifica-se que 73,5% são do 

género feminino e 26,5% são do género masculino, o que vai ao encontro do que refere 

Fraser (2020) e Haneef et al. (2020), que afirmam que cerca de 70% dos profissionais de 

saúde são mulheres. Convergem com os resultados divulgados pela OE (2020) em que no 

total de 73 650 enfermeiros existentes no país, em que predomina o género feminino 

(82,23%).Assim como no estudo de Nowacka et al., (2018) em que a amostra era composta 

por 546 mulheres (97,50%) e 14 homens (2,50%), verificando-se o mesmo no estudo de 

Teixeira et al. (2013) em que 65% dos entrevistados eram do género feminino.  

Segundo Gil-Monte (2002), esta predominância de elementos do género feminino está 

relacionada com a característica das profissões da área de saúde, em especial a enfermagem, 
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onde o número de mulheres a desempenhar funções é significativamente superior ao de 

homens. 

Relativamente à hipótese 1, onde se prevê que as dimensões de burnout dos enfermeiros 

sejam diferentes em função do género, de acordo com os resultados do estudo e comparando 

as médias dos níveis de burnout entre género masculino e feminino em cada dimensão e na 

escala total, constatamos para burnout pessoal, níveis idênticos no grupo feminino e 

masculino; para burnout trabalho, burnout utente e burnout total, níveis ligeiramente mais 

elevados no feminino (tabela 6). Num estudo realizado por Fernandes e Queirós (2022), que 

pretendia avaliar os níveis de burnout e identificar a influência de fatores sociodemográficos 

e profissionais no burnout, em Enfermeiros e Assistentes Operacionais de um Hospital 

Central em Portugal, com recurso ao CBI-PT e aplicação de um questionário 

sociodemográfico elaborado pelos autores, os níveis de burnout Pessoal e burnout Total são 

mais elevados para o género feminino em detrimento do género masculino, não se 

verificando o mesmo na dimensão burnout Utente.  

Outros estudos concluíram que as mulheres são mais vulneráveis à síndrome de burnout, 

pelo envolvimento emocional, pelo conflito de papéis (carreira e vida doméstica), e também 

por a enfermagem ser uma profissão predominantemente feminina (Aljabri et al., 2022; 

Rolim, 2013; Galindo et al., 2012).  

No entanto verificamos que as diferenças nos valores de burnout em função do género não 

são estatisticamente significativos, pelo que não se confirma a hipótese, tal como no estudo 

de Balan et al. (2018), onde os resultados quantitativos indicaram pontuações médias em 

todas as categorias da síndrome para mulheres e homens sem diferenças significativas (p > 

0,05, teste qui-quadrado).  

Considerando idade dos participantes deste estudo, evidencia-se que a média de idades é de 

35,5 ano, variando entre 24 e 62 anos, sendo uma média mais baixa do que a mencionada no 

relatório social do Ministério da Saúde e do Serviço Nacional de Saúde (SNS) (Portugal, 

2018), o qual refere que a média de idade dos profissionais de saúde varia entre os 41 e os 

50 anos. No entanto vai de encontro a outros estudos (Marôco et al.,2016; Teixeira et al., 

2016; Kulkarni et al., 2020).  

No que respeita à hipótese 2, onde se prevê que as dimensões de burnout dos enfermeiros 

sejam diferentes em função da idade, verificamos que os valores médios são mais elevados 

nos enfermeiros com mais de 35 anos, em todas as dimensões e na escala total, quando 
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comparados com os enfermeiros com menos de 35 anos (tabela 7). No estudo realizado 

por Fernandes e Queirós (2022) através da análise dos níveis de Burnout por grupos etários 

para cada dimensão, constatou-se só haver diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos etários na dimensão BU. Situando-se o nível mais elevado nos enfermeiros no grupo 

etário dos 30 aos 44 anos. 

Poucos estudos relataram que a idade avançada e mais experiência profissional foram 

positivamente associados ao burnout. Contrariamente aos nossos resultados, outros estudos 

concluíram que ser mais novo revelou ser mais promotor do burnout (Rolim, 2013; Portela 

et al., 2015), que defendem a possibilidade de a imaturidade profissional e falta de confiança 

estarem relacionadas com a dificuldade de compromisso com o trabalho, que por sua vez 

contribui para a perceção de burnout. Conclusão reforçada por resultados de estudos mais 

recentes já realizados durante a pandemia (Barreto, 2020; Vagni et al, 2020). 

No entanto verificamos que as diferenças nos valores de burnout em função da idade não 

são estatisticamente significativos, tal como no estudo de Aljabri e colaboradores (2022), 

pelo que não se confirma a hipótese. 

No que concerne ao estado civil, podemos aferir que a maior parte dos participantes é solteira 

(62,7%) mas vivia acompanhada (76,8%). De acordo com os Censos 2021, cerca de 41% da 

população residente em Portugal é casada, seguindo-se o grupo dos solteiros, com 43,5% e 

finalmente os viúvos e os divorciados com uma expressão menor, respetivamente 7,5% e 

8% (INE, 2021). 

Do total de participantes, 31,3% refere ter filhos e 26.5% refere ter pessoas com dependência 

a cargo. Estes dados não vão de encontro à realidade nacional, onde cerca de 55,6% de 

pessoas têm filhos, e 57,1% das famílias têm pessoas a cargo (INE, 2021).  

Na análise efetuada para a hipótese 3, ao compararmos o burnout na situação de ter ou 

não filhos, a simples comparação aritmética das médias levaria a supor a tendência de 

os enfermeiros com filhos terem níveis mais elevados de burnout, no total e em cada 

uma das dimensões (tabela 8). No entanto, o teste multivariado da Manova indica que 

as diferenças nos valores de burnout em função de ter ou não filhos não são 

estatisticamente significativos, dados corroborados pelo estudo realizado por Fernandes 

e Queirós (2022), onde se verificou não existirem diferenças estatísticas significativas com 

o facto de ter ou não filhos menores. Contrariamente a outros estudos onde a variável “ter 

filhos” aumentará o burnout (Gonçalves et al., 2019), nomeadamente ter filhos mais novos 
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(Vala et al., 2017). No estudo de Nowacka e colaboradores (2018), verificou-se que o status 

parental teve um impacto significativo na exaustão emocional. Nos entrevistados que tinham 

filhos foi observada uma maior exaustão emocional em comparação com participantes sem 

filhos.  

Apesar de não se verificarem diferenças estatisticamente significativa entre nos níveis 

de burnout e a variável ter ou não dependentes a cargo, de acordo com o teste 

multivariado da Manova, constatámos que os valores médios de burnout são 

tendencialmente mais elevados nos enfermeiros com dependentes a cargo na dimensão 

burnout Pessoal e burnout Utente, assim como na escala total, e mais elevados nos 

enfermeiros sem dependentes a cargo na dimensão burnout Trabalho (tabela 9). Outros 

estudos referem que ter dependentes a cargo pode interferir na vida doméstica com as 

relações familiares, ressentindo-se da falta de tempo para o cuidado dos filhos e o lazer 

(Hirschle et al., 2012). No estudo realizado por Fernandes e Queirós (2022), ao analisar-se 

se ter incluído no agregado familiar pessoa idosa ou com doença crónica era preditor de 

burnout, verificou-se não haver significância estatística em qualquer uma das três dimensões 

para os enfermeiros. 

No que se refere à coabitação, a maioria (76,8%) vive acompanhado, com o cônjuge ou 

companheiro/a, e/ou filhos, e/ou pais ou outros familiares/amigos; 23,2% vivem sozinhos, 

dados concordantes com a realidade nacional, em 2021, em que cerca de 55,6% das famílias 

representam núcleos familiares de casais com filhos, núcleos familiares monoparentais e 

núcleos familiares reconstituídos e 24,8% representam as famílias unipessoais (INE, 2021).  

Quisemos perceber se os níveis de burnout nos enfermeiros eram influenciados pela 

coabitação. Constatamos pelas médias, que os valores de burnout são todos mais 

elevados nos enfermeiros que vivem acompanhados, em todas as dimensões e no total 

da escala (tabela 10), embora o teste multivariado da Manova indique que as diferenças 

não são estatisticamente significativas.  

Relativamente às habilitações académicas dos participantes do estudo, 16,9% dos 

profissionais são detentores de grau académico mestrado e 38,3% dos profissionais são 

detentores de especialidade, dos quais, 31,3% de especialidade em enfermagem Médico-

cirúrgica, número inferior ao Regulamento da Norma para o Cálculo de Dotações Seguras 

dos Cuidados de Enfermagem que recomenda que na constituição das equipas das UCI, 50% 

dos enfermeiros sejam especialistas em EMC “(…) preferencialmente na área da 
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enfermagem à pessoa em situação crítica, em permanência nas 24 horas, devendo idêntica 

regra ser assegurada na constituição de cada turno (…)” (Regulamento nº 743, 2019, p.145). 

Segundo dados da OE (2018), dos enfermeiros especialistas existentes em Portugal, a área 

de especialidade em enfermagem médico-cirúrgica é a segunda que mais predomina, com 

cerca de 21,59% do total de especialistas, logo a seguir a enfermagem de reabilitação, com 

um total de 21,99%. Contudo, apesar da carreira de enfermagem, atualizada pelo Decreto-

Lei n.º 71/2019 (Diário da República, n.º 101/2019) encerrar diferentes categorias, verificou-

se que a maioria dos participantes detinha o primeiro nível da categoria profissional, a de 

enfermeiro. 

Através da análise dos resultados verificamos que os valores de burnout são tendencialmente 

mais elevados nos enfermeiros apenas com licenciatura, nas dimensões burnout Pessoal, 

burnout Utente e na escala total, e mais elevado nos enfermeiros com mestrado na dimensão 

burnout Trabalho (tabela 11). Dados semelhantes foram alcançados por Nowacka et al., 

(2018), em que maior parte dos participantes do seu estudo com elevada despersonalização 

pertencia ao grupo com o grau de licenciatura (23,96%).  

Em relação à variável ter ou não ter especialidade, os nossos resultados revelaram-se 

idênticos em todas as dimensões, com um ligeiro aumento dos valores médios na dimensão 

burnout Trabalho e burnout Utente para os detentores de especialidade (tabela 12). Dados 

de outros autores (Jodas & Haddad, 2009; Nobre et al., 2019) salientam que as pessoas com 

um grau académico mais elevado possuem maior perceção de burnout, uma vez que 

desempenham atividades com maior responsabilidade e exigência.  

No entanto, o teste multivariado da Manova indica que as diferenças nos valores de burnout 

em função das habilitações académicas e em função da especialidade em enfermagem, não 

são estatisticamente significativos. 

No que concerne ao número de anos de experiência profissional, 73,5% dos profissionais 

têm mais de 5 anos e 26,5% têm entre 1 a 5 anos, o que permite afirmar que, a maioria dos 

profissionais possuem conhecimentos e competências para prestar cuidados de elevada 

qualidade e antecipação. No que se reporta ao tempo de serviço na UCI, é para 47% superior 

a 5 anos e 48,2% trabalham de 1 a 5 anos.  

No nosso estudo, quando analisamos a relação entre os níveis de burnout e as varfiáveis  

tempo de atividade profissional e na UCI, concluímos que não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativa, de acordo com o teste multivariado da Manova. Contudo, 
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analisando os valores médios, percebemos que os profissionais com mais de 5 anos de 

atividade profissional revelaram níveis médios de burnout significativamente mais altos em 

todas as dimensões e na escala total, quando comparados com os profissionais com um 

exercício profissional inferior a 5 anos (tabela 13). Na relação entre o burnout e o tempo 

de atividade profissional na UCI (tabela 14), verificamos que os valores médios são 

tendencialmente mais elevados nos enfermeiros com mais de 5 anos de atividade 

profissional na UCI, nas dimensões burnout Pessoal e Trabalho, e ligeiramente inferior na 

dimensão burnout Utente. 

Estes resultados são contraditórios com outros estudos cujos resultados referem haver 

influência do menor tempo de experiência profissional no aumento do nível de burnout 

(Fernandes & Queirós, 2022; Vincent et al., 2019; Nobre et al., 2019; Nowacka et al., 2018). 

 Na análise realizada a nível nacional por Marôco e colaboradores (2016), os profissionais 

com maior tempo na função são menos acometidos por burnout, que justifica esta observação 

com o facto de indivíduos com menor experiência profissional não terem ainda tempo 

suficiente para formular estratégias efetivas de coping para lidar com o stress ocupacional e 

por esse motivo estão mais vulneráveis ao desenvolvimento de burnout.  

Estudos revelam que as variáveis sociodemográficas são fatores positivamente associados 

ao burnout, sendo que alguns deles, mais recentes e realizados durante a pandemia COVID-

19, reforçaram esses resultados (Zhu et al, 2020; Barreto, 2020; Vagni et al., 2020). 

A maioria dos fatores que constam do nosso estudo e que foram identificados na literatura, 

evidenciam estatísticas pouco significativas. Algumas das variáveis sociodemográficas 

estudadas revelaram-se pouco consistentes devendo merecer um aprofundamento em 

estudos futuros sobre o tema. 

Quando estudamos a perceção dos enfermeiros quanto ao burnout, constatamos que o nível 

de burnout Total dos participantes situa-se acima do ponto médio dos scores (superiores a 

50), com 51,89%, considerando-se um elevado nível de burnout (Fonte, 2011). Os valores 

obtidos na dimensão burnout Trabalho são estatisticamente significativos e elevados (M= 

61.02 >50; p = 0.000), enquanto os da dimensão burnout Utente são significativamente 

inferiores ao ponto médio das escalas de avaliação (M= 43.83 <50); p = 0,011), o que nos 

permite inferir que existem níveis elevados para o burnout Total e burnout Trabalho. Na 

dimensão burnout Pessoal situa-se em cima do ponto médio, com um score de 49,40%.  



 

93 

Os coeficientes de correlação entre as dimensões e o total da escala são estatisticamente 

significativos, positivos e moderados ou elevados. A correlação mais elevada entre as 

dimensões do burnout e o total do burnout ocorre com a dimensão trabalho (r = 0.907, p < 

0.001). 

Os nossos resultados são consistentes com outros estudos realizados para perceber o nível 

de burnout nos enfermeiros durante a pandemia COVID-19. Fernandes e Queirós (2022) 

verificaram que os níveis de burnout dos enfermeiros, nas dimensões burnout Pessoal e 

burnout Total, são superiores ao ponto médio de corte (50 pontos), já em relação ao burnout 

Utente, os níveis são mais baixos (BP= 60,47%; BT = 60,22%; BU= 38,06%). No estudo 

desenvolvido por Aljabri e seus colaboradores (2022), em que pretendiam descrever a 

prevalência de burnout entre os profissionais de saúde da linha da frente durante a pandemia 

de COVID-19 e os fatores sociodemográficos e ocupacionais associados, a maioria dos 

participantes relatou esgotamento considerável em pelo menos uma das subescalas do CBI. 

A média de burnout Pessoal foi de 67,23%, a média de burnout relacionado com o Trabalho 

foi de 61,38% e a média de burnout relacionada com o Utente foi de 54,55%. 

Num outro estudo desenvolvido com o objetivo de avaliar os níveis de burnout nos 

enfermeiros, os valores médios apurados foram de 51,4% para o burnout Pessoal, 58,5% 

para o burnout relacionado com o Trabalho e 53,1% para o burnout relacionado com o 

Utente, sendo o burnout relacionado com o trabalho a dimensão que mais contruibuiu para 

o burnout Total (r = 0,946; p<0,00) (Nobre et al., 2019). 

Nowacka et al., (2018), ao analisarem os níveis de burnout de acordo com o Maslach Burnout 

Inventory (MBI), obtiveram uma taxa geral de burnout ocupacional nos participantes de 

57,9%. Num outro estudo realizado em Portugal, entre 2011 e 2013, a 1262 enfermeiros e 

466 médicos, foi reportado que 47,8% dos profissionais de saúde apresentaram burnout 

elevado e 21,6% apresentaram burnout moderado (Marôco et al., 2016).  

A prevalência de burnout nos profissionais de saúde é elevada, evidenciando indicativos de 

exaustão emocional, despersonalização e baixa realização profissional, concluindo que as 

variáveis ocupacionais constituíam fatores desencadeadores da síndrome de burnout 

(Campos et al., 2015). Tal pode ser devido a precaridade da situação contratual, a intenção 

de mudança de serviço, e o stress relacionado com a sobrecarga de trabalho, a interface 

trabalho-casa, o lidar com atividades de treino/formação e o lidar com os doentes 
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associaram-se às três dimensões de burnout - fadiga física, fadiga cognitiva e exaustão 

emocional (Gonçalves et al., 2019).  

Os profissionais de saúde são um grupo de risco, agravado pelas exigências pessoais, 

familiares e do trabalho que a COVID-19 veio impor. Estudos mais recentes, referem taxas 

de prevalência de burnout mais elevadas em profissionais de saúde durante a pandemia 

COVID-19, quando comparadas com estudos anteriores, relacionando este facto com a 

elevada carga de trabalho, maior pressão de tempo e a falta de suporte organizacional 

(Morgantini et al., 2020). É essencial vigiar os níveis sintomáticos de burnout, uma vez que 

poderá ser um indicador de potenciais problemas, permitindo o desenvolvimento de medidas 

preventivas e de estratégias de coping, com vista à sua prevenção.  

Impõe-se a necessidade de mais estudos científicos sobre a sua prevalência e os seus 

preditores em diferentes populações, de modo a permitir a reflexão sobre as características 

e consequências do burnout, com vista à criação de programas de intervenção. 
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8. CONCLUSÕES DA INVESTIGAÇÃO 

 

A realização deste trabalho criou oportunidade para desenvolver uma investigação sobre 

uma problemática relevante na atualidade, pois sendo a enfermagem uma profissão de 

assistência à saúde, o empenho na identificação dos níveis de burnout dos enfermeiros e o 

desenvolvimento de estratégias para a sua prevenção e redução, torna-se imprescindível para 

evitar o adoecimento mental e garantir a qualidade do cuidado prestado. 

Para contextualizar a problemática em estudo, de forma rigorosa e metodológica, realizamos 

uma revisão da literatura, que acompanhou todo o processo de investigação.  

Com este estudo pretendemos avaliar os níveis de burnout, nas suas dimensões, e identificar 

a influencia de fatores sociodemográficos e profissionais, tendo como alvo os enfermeiros 

da UCI de um hospital polivalente da região norte do país. A nossa amostra foi constituída 

por 83 inquiridos.  

Para obter os dados, recorremos à utilização de um questionário que contém questões 

sociodemográficas, elaborado pelo autor, e o questionário Copenhagen Burnout Inventory 

(CBI-PT). No que concerne à análise do burnout, pretendíamos analisar a perceção dos 

enfermeiros quanto à síndrome de burnout e perceber se teriam níveis elevados, nas 

dimensões de Burnout Pessoal, Burnout Trabalho e Burnout Utente. 

Neste estudo, ao analisar as variáveis sociodemográfica e profissionais, percebemos que os 

valores médios são maiores para os enfermeiros do género feminino e para os que têm idade 

superior a 35 anos. Verificamos que os valores de burnout são todos mais elevados nos 

enfermeiros com filhos, que vivem acompanhados. São tendencialmente mais elevados nos 

enfermeiros com apenas licenciatura. Quando analisada a relação entre as dimensões do 

burnout e o tempo de atividade profissional e na UCI, concluímos que nas dimensões do 

CBI, não são estatisticamente significativos, embora os valores médios indiquem que  os 

profissionais com mais de 5 anos de atividade profissional têm níveis médios de burnout 

significativamente mais altos, tal como na relação entre o burnout e o tempo de atividade 

profissional na UCI, que são também tendencialmente mais elevados nos enfermeiros 

com mais de 5 anos de atividade profissional na UCI.  

Apesar da informação obtida pelos valores médios, através da realização do teste 

multivariado da Manova, concluímos que as diferenças nos valores de burnout em função 

das variáveis sociodemográficas e profissionais não são estatisticamente significativas. 
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Não obstante, obtiveram-se dados que nos permitem concluir que os profissionais 

constituintes da amostra em estudo apresentaram níveis elevados de burnout na escala total, 

e na dimensão burnout Trabalho, com um valor médio de 51,89% e 61,02% respetivamente, 

e um valor borderline na dimensão burnout Pessoal, com 49,40%. 

A prevenção e o tratamento da síndrome de burnout, devem ser abordados como um 

problema coletivo e organizacional e não apenas como um problema individual. As 

instituições de saúde devem criar mecanismos que permitam mitigar o burnout nos seus 

profissionais, identificar grupos de risco, criar ambientes seguros para o seu desempenho, 

bem como grupos de apoio. Ao tomarmos medidas para prevenir a síndrome de burnout nos 

profissionais, podemos contribuir para um funcionamento de qualidade das organizações. 

Os resultados encontrados entre as dimensões do burnout e as variáveis sociodemográficas 

podem constituir orientações para desenvolver estratégias no âmbito da gestão de recursos 

humanos, que permitam aos gestores definir linhas de ação que combatam as consequências 

desta complexa síndrome. 

 A promoção da saúde para os profissionais de saúde no local de trabalho deve constituir-se 

como intervenção prioritária e essencial, em que os enfermeiros especialistas, 

nomeadamente em Enfermagem Médico-cirúrgica, em equipas multidisciplinares, devem 

assumir papel preponderante, pelos conhecimentos que detêm e pela responsabilidade social 

que se espera da sua intervenção. 

As principais limitações deste estudo associam-se ao facto de ter decorrido numa única 

instituição de saúde, pelo que as generalizações devem ser feitas de forma cuidadosa. 

Consideramos que este estudo revela um contributo significativos, pois colabora para a 

compreensão da realidade dos enfermeiros relativamente às dimensões de burnout em 

tempos de pandemia. No entanto, as relações entre as variáveis sociodemográficas estudadas 

e o burnout dos profissionais revelaram-se pouco consistentes, devendo merecer um 

aprofundamento em estudos futuros sobre o tema. 

Em suma, com este estudo foi possível verificar a prevalência de burnout na equipa de 

enfermeiros de uma UCI, demonstrando ser uma mais valia para a sensibilização para este 

fenómeno no serviço onde foi desenvolvido.  

Complementarmente, porque este trabalho se enquadra na obtenção do grau de mestre, e 

com a atribuição do título de Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, pretende-se, 

no futuro, poder contribuir para o desenvolvimento de estratégias de intervenção perante a 
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problemática em questão, para que os enfermeiros prestem cuidados de saúde de qualidade 

e segurança à PSC.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A constante evolução e modernização dos cuidados de saúde tem sido um desafio 

permanente, ao qual a enfermagem responde com êxito, pela sua importância no seio das 

organizações de saúde, bem como no cidadão em particular. As respostas a estes desafios 

advêm da criação de um saber próprio, fundamentado na investigação, no empoderamento 

em enfermagem e na aquisição de competências através de formação especializada. 

Com o objetivo de desenvolver cuidados de enfermagem especializados e de fomentar as 

respostas aos desafios da sociedade, investimos na nossa formação profissional 

especializada, na procura de um crescimento não só profissional, como pessoal, 

constituindo-se este relatório parte desse mesmo percurso. Este resulta de uma análise 

crítico-reflexiva da prática dos cuidados prestados ao longo do ENP, bem como do progresso 

individual e experiências vivenciadas. 

Perante o atual momento de pandemia, o foco da sociedade direcionou-se para os cuidados 

de saúde, particularmente para a MI e a PSC, incentivando e fomentando todo o processo de 

aprendizagem e a robustez de estratégias pessoais. A realização do ENP foi palco para a 

possibilidade de adquirir novos conhecimentos, atitudes e habilidades em enfermagem, 

nomeadamente na PSC. A componente prática deste percurso foi claramente crucial e 

indispensável para a assimilação das competências teóricas deste MEMC. 

A posturo crítica estimulada na componente prática deste MEMC, que é essencial para o 

desenvolvimento profissional na área de enfermagem, foi aplicada ao longo do ENP, 

promovendo uma atitude reflexiva e crítica em relação à prática, bem como a transformação 

e adaptação de comportamentos com o objetivo de proporcionar cuidados especializados de 

excelência à PSC.  

A construção do presente relatório foi um excelente meio para o desenvolvimento da 

capacidade reflexiva, permitindo identificar as nossas necessidades de aprendizagem e 

dificuldades sentidas, no caminho do atingimento de competências do EEMC, mais 

concretamente na área da PSC/família.  

Este ENP representou um momento privilegiado para desenvolver e consolidar 

competências especializadas através do contacto direto com um vasto leque de situações 

impossíveis de serem reproduzidas unicamente pela teoria. Proporcionou a oportunidade de 

promover uma postura critico-reflexiva em relação às diferentes abordagens utilizadas, 
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resultando numa maior recetividade a novas iniciativas e numa transformação construtiva e 

adaptativa de comportamentos, promovendo uma evolução em direção à excelência na 

prestação de cuidados de enfermagem especializados. Para além da componente prática das 

intervenções de enfermagem, este percurso formativo compreendeu todo um processo de 

tomada de decisão, com a assimilação dos mecanismos necessários para a produção de um 

juízo clínico congruente com a prestação de cuidados diferenciados. 

O percurso formativo no desenvolvimento de competências, assentou numa prática baseada 

nas mais recentes evidências, orientada para resultados sensíveis aos cuidados de 

enfermagem, com recurso à investigação como garantia para a validação das atividades 

desenvolvidas e implementação de estratégias que contribuíssem para desenvolver cuidados 

de qualidade, e da intervenção avançada para uma evolução da prática de enfermagem 

especializada.   

Sabe-se hoje que, os obstáculos farão sempre parte do caminho do crescimento e do 

desenvolvimento pessoal e profissional, no entanto, o caminho faz-se caminhando e é a fazer 

e a investigar que se aprende. Todo o processo de aprendizagem foi árduo e exigente, no 

entanto muito gratificante e enriquecedor no nosso percurso enquanto futura enfermeira 

especialista, pois foi promotor de conhecimentos e competências, num percurso onde 

aprender é um objetivo, com vista a assumir uma função diferenciada no cuidar, prestando 

cuidados de excelência. Traduziu-se num desafio pessoal, pela inexperiência na área da 

investigação, no entanto, também num impulso para prosseguir com os estudos e sustentar a 

nossa prática na evidência científica mais recente. 

Como reflexão final de toda a experiência formativa, é essencial ressaltar a significativa 

contribuição que este ENP possuiu na consolidação dos conhecimentos necessários para a 

aquisição de competências especificas do EEMC na área da PSC. A execução deste relatório 

termina com a sensação de crescimento pessoal e profissional, na certeza que cada um é 

responsável pela sua formação e que compete a cada um de nós lutar pelo seu 

desenvolvimento, tendo sempre presente que o conhecimento em enfermagem resulta de 

uma prática reflexiva centrada na resolução de problemas e fundamentada na investigação
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APÊNDICE I – Planeamento da Sessão de Formação subordinada ao tema Dreno Torácico: 

Cuidados de Enfermagem 
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VII Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

 

PLANO DA SESSÃO 

 

TEMA DA SESSÃO: Cuidados de Enfermagem ao Doente com Drenagem Torácica 

DESTINATÁRIOS: Equipa de Enfermagem do Serviço de Cuidados Intensivos 1 

DATA DA SESSÃO: 30 de junho de 2021 

LOCAL DA SESSÃO: Serviço de Cuidados Intensivos 1 

DURAÇÃO DA SESSÃO:  60 minutos  

 

1. LEVANTAMENTO DE NECESSIDADES 

A escolha do tema “Cuidados de Enfermagem ao Doente com Drenagem Torácica”, 

deveu-se ao facto do elevado número de enfermeiros recém-chegados ao serviço. 

Sendo esta uma técnica muito frequente no Serviço de Cuidados Intensivos, tornou-

se assim pertinente realizar uma breve abordagem ao tema, com a possibilidade 

do contacto com o material utilizado para a colocação de um dreno torácico, de 

forma a dotar os profissionais de saúde de mais conhecimentos e uniformizar os 

cuidados de enfermagem na manipulação do dreno torácico.  

 

2. OBJETIVOS 

GERAIS: Partilhar conhecimentos com a equipa de enfermagem sobre os cuidados 

de enfermagem ao doente com drenagem torácica; 

Motivar a equipa para as boas práticas de enfermagem relacionadas com 

drenagem torácica. 

 

ESPECÍFICOS: 
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• Identificar os princípios da drenagem torácica 

• Identificar as boas práticas de enfermagem relacionadas com drenagem 

torácica 

• Partilhar o procedimento sobre material, colocação e remoção do dreno 

torácico 

• Dar a conhecer os principais cuidados a ter com a drenagem torácica 

 

3. CONTEÚDOS PROGRAMÁTICOS 

• Drenagem Torácica 

o Indicações para colocação de dreno torácico 

o Tipos de drenagem torácica 

o Funcionamento da drenagem torácica 

o Cuidados de Enfermagem ao doente com dreno torácico 

• Procedimento 

o Material para colocação de dreno torácico 

o Procedimento para colocação e remoção de dreno torácico 

 

4. METODOLOGIA 

• Método expositivo: através da transmissão oral dos conteúdos; 

• Método demonstrativo: o material usado para a colocação do dreno torácico 

estará disponível, para que possa ser manipulado e visualizado; 

• Método interativo: discussão e esclarecimento de dúvidas existentes. 

 

5. RECURSOS DIDÁTICOS 

• Computador 

• Material de drenagem torácica 

 

6. AVALIAÇÃO DA SESSÃO 

• No final da sessão será aplicado um questionário de satisfação  
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QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE COM DRENAGEM TORÁCICA 

 

 

PROGRAMA DA SESSÃO 

                    1     2     3     4 

Objetivos da sessão                  Confusos                                          Muito claros 

Conteúdo da sessão                  Inadequado                                     Completamente adequado 

 

 

 

QUALIDADE DA SESSÃO 

                              1     2      3     4 

Disponibilidade                          Insuficiente                                        Muito bom 

Clareza na exposição                Insuficiente                                        Muito bom 

Aplicabilidade do tema             Inaplicável                                         Totalmente aplicável 

ao contexto da prática 

 

Motivação para a mudança         Ausente                                          Plena 

na prática 
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APÊNDICE II – Diapositivos para a apresentação da Ação de Formação realizada no SCI 

do CHUPorto, subordinada ao tema Dreno Torácico: Cuidados de Enfermagem 
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APÊNDICE III – Resultados da avaliação da Ação de Formação realizada no SCI do 

CHUPorto, subordinada ao tema Dreno Torácico: Cuidados de Enfermagem 
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QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE COM DRENAGEM TORÁCICA 

 

 

Número total de participantes: 30  

 

 

PROGRAMA DA SESSÃO 

 

                     

Objetivos da sessão                  Confusos                                         Muito claros 

Conteúdo da sessão                  Inadequado                                     Completamente adequado 

 

 

1 2 3 4 

0 0 5 25 

0 0 4 26 

 

QUALIDADE DA SESSÃO 

   

                             

Disponibilidade                          Insuficiente                                        Muito bom 

Clareza na exposição                Insuficiente                                        Muito bom 

Aplicabilidade do tema             Inaplicável                                         Totalmente aplicável 

ao contexto da prática 

 

Motivação para a mudança         Ausente                                     Plena 

na prática                 

 

 

1 2 3 4 

0 0 2 28 

0 0 3 27 

0 0 0 30 

    

0 0 2 28 
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APÊNDICE IV – Questionário Sociodemográfico e Profissional 
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QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E PROFISSIONAL 

Esta secção ajudará nas comparações estatísticas entre diferentes elementos 

profissionais. A resposta a este questionário é de natureza individual, voluntária e 

confidencial, sendo garantido o anonimato de todos aqueles que decidirem responder.  

Instruções:  Assinale com um (x) a opção correta e escreva nos espaços respetivos a 

resposta adequada. 

 

1. Género  

 Masculino  

 Feminino  

 

2. Idade  _____________ 

 

3. Nacionalidade  

 Portuguesa  

 Outra  

 

4. Estado civil  

 Solteiro  

 União de Facto  

 Casado  

 Divorciado  

 Viúvo  

 

5. Tem Filhos:  

 Sim  

 Não 

Se respondeu sim. Quantos? _________  

 

6. No seu agregado familiar tem dependentes a seu cargo? 

 Sim  

 Não 
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Se respondeu sim: 

 Filhos dependentes 

 Idosos 

 Pessoas dependentes 

 

7. Com quem vive atualmente? 

 Vive Só  

 Acompanhado/a 

 

8. Habilitações Académicas  

 Bacharelato  

 Licenciatura  

 Mestrado  

 Doutoramento  

 

9. Tem alguma especialidade?  

 Sim  

 Não  

 

Se sim qual?  

 Enfermagem Comunitária  

 Enfermagem Médico-Cirúrgica  

 Enfermagem de Reabilitação  

 Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica  

 Enfermagem se Saúde Materna e Obstétrica  

 Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica  

 

10. Há quanto tempo trabalha como Enfermeiro/a?  _________________________ 

 

11. Há quanto tempo trabalha como Enfermeiro/a no Serviço de Cuidados 

Intensivos? __________________________ 
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APÊNDICE V – Consentimento informado 
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Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou 

que não está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta 

que lhe foi feita, queira assinar este documento. 

 

Título do estudo: “Enfermeiro da UCI: Síndrome de Burnout em tempos de pandemia” 

Caro colega do Serviço de Cuidados Intensivos, estou a realizar um estudo sobre a 

síndrome de Burnout no Enfermeiro da UCI, em tempos de pandemia COVID-19, no âmbito 

do Estágio de Natureza Profissional do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, na Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo.  Para 

tal, solicito que responda, recorrendo à memória, recordando as vivências na sua atividade 

profissional durante o(s) período(s) mais crítico(s) da pandemia COVID-19, 

nomeadamente, de afluência e criticidade da situação de doentes, à carga de 

trabalho/turnos. 

Para isso estou a aplicar um questionário composto por 19 questões e pretende avaliar o 

Burnout a três níveis distintos: Burnout pessoal (avalia o grau de exaustão física, 

psicológica e da exaustão experienciada pela pessoa); Burnout relacionado com o trabalho 

(analisa o grau de fadiga física e psicológica e a exaustão que é percebida pela pessoa em 

relação ao trabalho que desempenha); Burnout relacionado com o utente (avalia o grau de 

fadiga física e psicológica e de exaustão que é percebido pela pessoa como relacionado 

com o trabalho com os utentes). 

O estudo mereceu parecer favorável da Comissão de Ética do Centro Hospitalar 

Universitário do Porto, E.P.E. É garantida a confidencialidade e uso exclusivo dos dados 

recolhidos para o presente estudo, sendo garantido o anonimato, pelo que os dados 

pessoais registados no consentimento são, apenas, destinados para o efeito. A sua 

participação é voluntária e pode em qualquer altura recusar a participação neste estudo 

sem qualquer tipo de consequências. 

Agradeço a sua colaboração. 

Enfermeira Carla Sofia Vaz 

Assinatura: 

_______________________________________________________________ 
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Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que 

me foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, 

em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. 

Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma 

voluntária forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas 

garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo investigador. 

 

Nome: _________________________________________________________________ 

Assinatura: _______________________________________________  

Data: ___ /___ /____ 
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ANEXO I – Questionário Copenhagen Burnout Inventory – CBI-PT 
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Este questionário destina-se à avaliação psicométrica das dimensões de Burnout. 

Não existem respostas corretas ou erradas. Os indivíduos deverão optar por 

sinalizar a resposta que exprime com maior veracidade a sua experiência. Para 

cada uma das frases deverá responder de acordo com a frequência que sente 

relativamente ao que lhe está a ser questionado. Para isso, só tem que assinalar 

com uma cruz a resposta que, na sua opinião, lhe parece mais verdadeira.  

Nota: - Síndrome de Burnout: refere-se à forma como os indivíduos reagem ao 

stress crónico no trabalho, integrando atitudes e sentimentos negativos quer em 

relação às pessoas com as quais trabalham quer em relação ao seu próprio papel 

profissional. 
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ANEXO II – Autorização para utilização do instrumento Copenhagen Burnout 

Inventory – CBI-PT 
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Pedido efetuado: 

 

Resposta obtida: 
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ANEXO III – Parecer da Comissão de Ética e do Concelho de Administração da instituição  
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