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RESUMO  

Este relatório surge no âmbito do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica, na Unidade 

Curricular de Opção - Estágio e tem como objetivos: redigir um relatório que permita descrever e analisar 

as competências do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área da Pessoa em 

Situação Crítica adquiridas durante o estágio numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) e 

desenvolver um projeto de intervenção em serviço, alicerçado na Metodologia de Trabalho de Projeto, 

sobre uma problemática identificada na prática da enfermagem no contexto da pessoa em situação 

crítica. O estágio realizado num hospital da Região Norte de Portugal permitiu que tomasse um contacto 

mais próximo com a pessoa em situação crítica e o trabalho desenvolvido pelos enfermeiros especialistas 

em enfermagem médico-cirúrgica. Proporcionou um vasto leque de experiências, vivências e partilha de 

situações em contexto real, muito enriquecedoras tanto a nível pessoal como a nível profissional. 

Contribuiu significativamente para a tomada de decisão clínica, aquisição e desenvolvimento de 

competências comuns e específicas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica na área 

da pessoa em situação crítica e na procura permanente da qualidade e excelência do exercício 

profissional, tendo por base os padrões de qualidade dos cuidados especializados definidos pela Ordem 

dos Enfermeiros. A evolução e desenvolvimento tecnológico assim como a melhoria dos cuidados 

praticados nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) tem proporcionado um aumento do índice de 

sobrevivência do doente crítico, porém, verifica-se um agravamento das alterações físicas, cognitivas e 

psicológicas no doente, após a alta clínica, denominada de Síndrome Pós Internamento em Cuidados 

Intensivos (SPICI). Os Estados Unidos da América (EUA) e a nível europeu, os países escandinavos, têm 

debatido a temática e implementado com sucesso programas de follow-up do doente crítico, emitindo 

guidelines para a padronização das intervenções dos profissionais de saúde. Da rapid review realizada, 

analisaram-se sete (7) artigos e verificou-se que a presença de programas de follow-up contribuem para 

a diminuição do stress pós-traumático e melhoria da qualidade de vida dos doentes após alta clínica da 

UCI.  O projeto de intervenção desenvolvido na UCI teve como objetivo sensibilizar os enfermeiros e 

respetivos gestores para o impacto da SPICI no doente crítico e a importância do seu follow-up após alta 

clínica. A elaboração e proposta de uma matriz da consulta de follow-up poderá ser facilitadora do 

processo de implementação desta consulta na unidade hospitalar onde decorreu o estágio. 

 

Palavras-Chave: follow-up, síndrome de internamento em cuidados intensivos, doente critico, unidade 

de cuidados intensivos, qualidade de vida. 
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ABSTRACT 

This report appears within the scope of the Master's Degree in Nursing of the Person in Critical Condition, 

in the Optional Curriculum Unit - Internship and aims to: write a report that allows to describe and analyse 

the skills of the nurse specialist in Medical-Surgical Nursing in the area of the Person in Critical Condition 

acquired during the internship in a Multipurpose Intensive Care Unit and to develop an intervention project 

in service, based on the Project Work Methodology, on a problem identified in nursing practice in the 

context of the person in critical condition. The internship was carried out in a hospital in the Northern 

Region of Portugal and allowed to have a closer contact with the person in critical condition and the work 

carried out by nurses specialists in medical-surgical nursing. It provided a wide range of experiences and 

sharing of situations in a real context which were very enriching both personally and professionally. It 

contributed significantly to clinical decision-making, acquisition and development of common and specific 

skills of the nurse specialist in medical-surgical nursing in the area of the person in critical condition and 

in the permanent search for quality and excellence in professional practice, based on the standards of 

quality of specialized care defined by the Portuguese Order of Nurses. The evolution and technological 

development, as well as the improvement of the care practiced in the Intensive Care Units (ICU) have 

provided an increase in the survival rate of the critically ill patient, however, there is a worsening of the 

physical, cognitive and psychological changes in the patient, after clinical discharge, named Post-Intensive 

Care Syndrome (PICS). The United States of America (USA) and at European level, the Scandinavian 

countries, have debated the issue and successfully implemented follow-up programmes for critically ill 

patients, issuing guidelines for the standardization of interventions by health professionals. From the rapid 

review carried out, seven (7) articles were analysed and it was found that the presence of follow-up 

programmes contributes to the reduction of post-traumatic stress and improvement in the quality of life 

of patients after clinical discharge from the ICU. The intervention project developed at the ICU aimed to 

sensitize nurses and their managers to the impact of PICS on critically ill patients and the importance of 

their follow-up after clinical discharge. The development and proposal of a matrix for the follow-up 

appointment may facilitate the process of implementing this appointment in the hospital unit where the 

internship took place. 

 

Keywords: follow-up care, post intensive care syndrome, critical illness, intensive care unit and quality 

of life 
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INTRODUÇÃO 

Este documento enquadra-se no Relatório de estágio a desenvolver em contexto de estágio numa unidade 

de cuidados intensivos de um hospital na Região Norte do país, no âmbito do Curso de Mestrado em 

Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica, com Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 

conforme preconizado pela Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, em consórcio 

com a Escola de Enfermagem de Vila Real, Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro. 

A Enfermagem Especializada em Cuidados de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica concebe e 

implementa cuidados diferenciados face às necessidades das pessoas que vivenciam processos 

complexos de doença crítica, cujas funções vitais básicas estão em risco, previne complicações e delimita 

incapacidades. Na procura de um crescimento profissional, pessoal e no desenvolvimento de 

competências especificas na área da Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, optei pela realização 

do estágio numa unidade de cuidados intensivos polivalente (UCIP), de um hospital da Região Norte do 

país perspetivando a minha evolução profissional no sentido da excelência. 

O crescente do número de doentes sobreviventes a doença crítica nas Unidades de Cuidados Intensivos 

(UCI) tem despertado uma crescente preocupação acerca do verdadeiro impacto das consequências da 

Síndrome de Pós-internamento em Cuidados Intensivos (SPICI) no que respeita ao doente, à família e à 

sociedade (Prevedello et al., 2020). 

Apesar da SPICI ter sido descrita pela primeira vez apenas em 2012 por Dale Needham (Lago, 2020), 

que tem  sido um grande impulsionador para a compreensão e desenvolvimento da temática da SPICI 

em ambiente de cuidados intensivos, com mais de 100 artigos publicados sobre o tema (Pulm PEEPs, 

2022), num total de mais de 400 artigos publicados (Johns Hopkins Medicine, 2022), tendo estado 

envolvido nos trabalhos de Ohtake et al., (2018) e Brown et al., (2019). 

Presentemente, existe uma grande preocupação e empenhamento dos profissionais de saúde, assim 

como, da entidade reguladora da saúde em Portugal, de diminuir a incidência e prevalência da doença 

após alta clínica do doente crítico. Neste contexto, estão a ser implementadas medidas especificas para 

prevenir e mitigar as consequências desta síndrome, através da inclusão de indicadores de qualidade 

nos serviços de medicina intensiva.  No que concerne aos cuidados ao doente crítico, há um incremento 

de consultas de follow-up nas UCI assim como a criação do processo assistencial do doente crítico (Nuñez 

et al., 2020). 
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A SPICI causada pelo transtorno do internamento de um doente em cuidados intensivos, não se resume 

unicamente ao impacto que tem no doente em estado crítico. A família é uma parte integrante desse 

mesmo sofrimento nas vertentes, funcional, organizacional, emocional e também económica. (Inoue et 

al., 2019). 

No presente, a consulta de follow-up começa a ser implementada de uma forma generalizada a nível 

mundial, com especial incidência nos Estados Unidos da América e nos países do norte da Europa, onde 

os programas de follow-up estão bem documentados  (Villa et al., 2021).  Em Portugal, também existem 

algumas unidades de cuidados intensivos que disponibilizam esta consulta (e.g., Hospital Pedro Hispano, 

Hospital de Santa Luzia e Hospital de Santo António). Na Região Norte do país, existem uma pequena 

amostra de UCI que disponibilizam esta consulta aos seus doentes, sendo um desses hospitais, o 

Hospital Pedro Hispano que foi o pioneiro na implementação desta consulta em Portugal e, é reconhecido 

internacionalmente como uma referência nesta área, tendo inúmeros estudos realizados na assistência 

ao doente crítico. Pretendi desenvolver um projeto de intervenção durante o estágio, a decorrer numa 

unidade de cuidados intensivos na Região Norte do país, que ainda não disponibiliza a consulta de follow-

up ao doente crítico. Foi meu objetivo contribuir para a implementação da consulta de follow-up do doente 

crítico na UCI de um hospital da Região Norte de Portugal. 

Estruturalmente, este relatório está dividido em três capítulos. O primeiro capítulo assenta na 

contextualização dos campo de estágio e na descrição e reflexão das competências do enfermeiro 

especialista e no segundo capítulo irei recorrer à Metodologia de Trabalho de Projeto, para apresentar as 

diferentes etapas do projeto de intervenção: diagnóstico de situação, definição de objetivos, planeamento, 

execução, avaliação e divulgação dos resultados. A metodologia de projeto assenta numa investigação 

centrada num problema real, com implementação de estratégias e intervenções eficazes para a sua 

resolução, promovendo uma prática baseada e fundamentada na evidência. Esta metodologia carateriza-

se por ser uma atividade intencional e com objetivos definidos, pressupõe iniciativa, autonomia, 

complexidade e originalidade por parte do investigador, sendo ainda marcada pelo seu caráter 

prolongado e faseado (Ruivo & Ferrito, 2010).  

Ainda no segundo capítulo será abordada a temática da SPICI, onde será explanada a definição da SPICI, 

assim como as alterações físicas, cognitivas, psicológicas e sociais manifestadas pelos doentes que 

sofrem desta síndrome, assim como o impacto que a SPICI tem no contexto familiar, bem como os seus 

fatores de risco e estratégias de prevenção. 
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No terceiro capítulo será feita uma reflexão sobre o trabalho desenvolvido e os contributos para o meu 

desenvolvimento pessoal e profissional. São ainda parte integrante deste relatório as referências 

bibliográficas e os anexos. Este documento será redigido de acordo com o novo acordo ortográfico 

português, à exceção das citações diretas de autores, e está elaborado tendo por base a norma de 

referenciação bibliográfica da American Psychological Association (APA) na sua 7ª edição. 
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1. AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS 

 

Segundo o modelo de aquisição de competências desenvolvido por Patricia Benner (2005), existem 

diferentes níveis de conhecimento em função da experiência adquirida. Para Benner (2005) o enfermeiro 

em função da sua experiência aprende a focalizar-se no que é verdadeiramente relevante em cada 

situação em particular e identifica as necessidades de aprendizagem nos diferentes níveis, e a perícia 

profissional surge através da prática dos cuidados. Tendo em conta a perspetiva de Patricia Benner, o 

facto de ter sentido a necessidade de investir na aquisição de conhecimentos na área do doente crítico, 

enquadra-se no percurso de aquisição de conhecimentos necessário para evoluir enquanto profissional 

de saúde tal como preconizado no perfil de competências do enfermeiro especialista em enfermagem 

médico-cirurgica definido pela Ordem dos Enfermeiros (OE): “A noção de competência é entendida como 

um conjunto de saberes indissociavelmente ligados à formação inicial de base e à experiência da acção 

adquiridas ao longo do tempo que sobressaí em situações concretas de trabalho.” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2017, p. 2). 

 

1.1. CONTEXTUALIZAÇÃO DO CAMPO DE ESTÁGIO 

Os cuidados intensivos surgiram pelo reconhecimento da necessidade de prestar cuidados diferenciados 

aos doentes com patologias agudas e com risco de vida. Florence Nightingale reconheceu essa mesma 

carência em 1800, quando sentiu a necessidade de separar os doentes cirúrgicos para uma área distinta 

do hospital. Contudo só nos primeiros anos do século XX, foi inaugurada a primeira unidade de cuidados 

intensivos (UCI) no Johns Hopkins Hospital, em Baltimore nos Estados Unidos da América, com apenas 

três camas direcionadas ao Doente do pós-operatório neurocirúrgico (Urden et al., 2008). 

Atualmente, as unidades de cuidados intensivos são direcionadas para todos os doentes de alto risco, 

com problemas (existentes ou potenciais) que ameaçam a vida do doente. Os cuidados são prestados 

por equipas multidisciplinares de profissionais de saúde, com formação específica e especializada no 

tratamento do doente crítico (Urden et al., 2008). 

Nesta linha de pensamento, também Freitas (2017), reitera a opinião mencionada anteriormente e 

acresce que os cuidados de saúde prestados ao doente crítico internado numa unidade de cuidados 

intensivos, requerem uma atuação dos profissionais de saúde altamente especializada, respeitando as 

dimensões bio-psico-social- cultural e espiritual, no intuito de prestar cuidados de excelência, respeitando 
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os direitos fundamentais do ser humano, assim como o respeito pela dignidade humana e a sua 

individualidade.  

Segundo o órgão que regulador da enfermagem em Portugal - Ordem os Enfermeiros, a pessoa em 

situação crítica “(…) é aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou 

mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e 

terapêutica.” (Ordem dos enfermeiros, 2010, p. 2). 

O estágio precedente deste relatório foi desenvolvido numa UCIP de um Hospital da Região do Norte de 

Portugal, no período compreendido entre fevereiro de 2022 e junho de 2022, perfazendo um total de 

400 horas de estágio presenciais, conforme o exigido no plano de estudo da Universidade do Minho, 

aprovado e publicado no quadro nº4 do anexo do despacho do nº 14799 do Diário da República, 2º Série 

– nº 223 de 19 de novembro de 2012. O estágio foi realizado sob orientação de dois enfermeiros 

especialistas em enfermagem médico-cirúrgica. De acordo com a informação disponibilizada no plano 

de atividades e orçamento de 2020 do hospital em referência, este hospital serve de referência para uma 

população residente de 454976 utentes. 

Estruturalmente, a UCIP do hospital, está inserida num Serviço de Medicina Intensiva (SMI) composto 

por dois serviços: uma unidade de cuidados intermédios e uma unidade de cuidados intensivos 

polivalente, ambos com sete camas de internamento. Contudo, devido ao contexto pandémico, a unidade 

de cuidados intermédios foi convertida numa unidade de cuidados intensivos direcionada ao doente 

crítico com infeção pelo vírus SARS-CoV-2. Desta forma, o SMI apresenta duas áreas de trabalho distintas, 

separadas fisicamente por uma área de apoio logístico e administrativo comum aos dois serviços. Importa 

referir que, a enfermeira gestora do serviço, direcionou o estágio dos estudantes para doentes críticos, 

sem infeção causada pela SARS-CoV-2, pelo risco acrescido de contágio e consequente perda de horas 

de estágio. Desta forma, irei descrever apenas a unidade de cuidados intensivos polivalente (UCIP), na 

qual estagiei. 

Como já foi mencionado anteriormente, a UCIP dispõe de sete unidades individualizadas de internamento 

para doentes críticos dispostas em forma de meia lua, no formato de open space separadas por cortinas 

suspensas retrateis, exceto uma unidade de internamento que estava inserida numa box de vidro. No 

centro, encontra-se um balcão central de forma semicircular, com vidro que permitia visualização direta 

para todas as unidades de internamento. Nesta sala semicircular, denominada pela equipa de 

enfermagem de “aquário” estava disponível a monitorização continua por telemetria que o registo 

contínuo dos parâmetros vitais do doente. A forma do balcão semicircular delimitada por vidro além de 
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permitir uma observação ampla para todos os doentes permita uma diminuição do ruido e da intensidade 

da luz, essencialmente durante o turno da noite.  

Ao nível organizacional, a UCIP é constituída por uma equipa de enfermagem de 46 enfermeiros, entre 

os quais três enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação; três especialistas em 

enfermagem médico-cirúrgica, sendo que destes dois têm mestrado em enfermagem na pessoa em 

situação crítica; e quatro médicos de medicina interna e dois anestesistas com especialização em 

intensivismo.  

 

1.2. COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA  

A Ordem dos Enfermeiros (OE) além, de defender os interesses gerais dos destinatários dos serviços de 

enfermagem e a defesa dos interesses da profissão, tem por fim regulamentar e supervisionar o acesso 

à profissão de enfermagem, zelando o exercício da enfermagem de acordo com a lei, assim como, com 

as normas técnicas e deontológicas. Desta forma, a regulamentação das intervenções e competências 

dos enfermeiros, nos diversos contextos do exercício profissional é uma das atribuições da OE, que se 

fundamenta em dois documentos essenciais: 

✓ Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), publicado no DL 161/96 de 4 

de setembro e alterado pelo DL 104/98 de 21 de abril, onde são descritas que as intervenções 

de enfermagem são autónomas e interdependentes.  

✓ Código Deontológico publicado no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros aprovado pelo DL 104/98 

de 21 de abril, alterado e republicado pelo anexo II à Lei 156/2015 de 16 de setembro.  

Por forma a regulamentar a atuação dos enfermeiros especialistas que exercem a sua profissão em 

território português, a OE, aprovou o regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista 

Nº 140/2019 publicado em 6 de fevereiro de 2019, no nº 26 da 2ª Serie do Diário da República 

(Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 2019), que se revelam de extrema 

importância na atuação do enfermeiro especialista, e que serão abordas com mais pormenor no ponto 

seguinte.  
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1.2.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

O enfermeiro especialista apresenta um conhecimento aprofundado num domínio específico de 

enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, 

que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto 

de competências especializadas relativas a um campo de intervenção. 

As competências comuns do enfermeiro especialista decorrem do aprofundamento dos domínios de 

competências do enfermeiro de cuidados gerais, e assentam em quatro domínios de competências 

comuns: 

✓ Responsabilidade profissional, ética e legal;  

✓ Melhoria continua da qualidade; 

✓ Gestão dos cuidados;  

✓ Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  

 

a) Competência do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal;  

No exercido da profissão e enfermagem, o enfermeiro e, particularmente o enfermeiro especialista, tem 

de ter presente que a sua conduta e prática profissional deve reger-se por princípios ético-legais onde 

tem de estar continuamente presente o respeito pela deontologia da profissão, pelo que nesta 

competência o enfermeiro “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.”  

(Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 2019, p. 4745). 

Conforme referido anteriormente, uma das grandes premissas da conduta do enfermeiro assenta na 

ética e no dever profissional, descritos no Código Deontológico, e que foi uma preocupação constante no 

decorrer do estágio, em particular no respeito pelos direitos humanos e pelos princípios gerais do código 

deontológico como a liberdade responsável, verdade, altruísmo, solidariedade, igualdade, justiça e 

competência profissional. 

O foco no trabalho da UCIP assenta nos cuidados direcionados ao doente crítico em que cada profissional 

é altamente formado e competente na realização das suas funções, sendo os enfermeiros um dos 

recursos mais valiosos a exercer funções na unidade. De salientar que grande parte do trabalho realizado 

se coaduna com o princípio da autonomia, em cada enfermeiro exerce parte das suas funções de forma 
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autónoma, no intuito do doente beneficiar com a sua prestação de cuidados (princípio da beneficência), 

procurando não prejudicar o doente com a sua ação (princípio da não maleficência), cumprindo todos 

os pressupostos ético-legais respeitando o princípio da justiça. 

Aquando do estágio, foi possível aplicar muitos dos princípios descritos anteriormente. Primeiramente, 

julgo ser importante referir que foi estabelecida uma relação de confiança baseada na ética profissional, 

entre mim e os enfermeiros orientadores do estágio, que me integraram na equipa e estimularam 

participar nas tomadas de decisões da equipa no contexto do exercício da enfermagem.  

Como estudante de especialidade, foram-me atribuídos doentes com casos clínicos complexos e mais 

estimulantes para o desenvolvimento de competências do enfermeiro especialista, o que me permitiu 

enriquecer a minha experiência no estágio. Importa enfatizar que tive sempre supervisão e orientação 

dos enfermeiros orientadores, independentemente do grau de complexidade do(s) doente(s) atribuído(s).  

Durante o estágio pude decidir a priorização dos doentes para prestação dos cuidados de enfermagem, 

tendo em conta a realidade clínica e as necessidades de cada doente no momento, que na maioria das 

vezes foram decisões fáceis de tomar. Contudo, em situações de ter dois doentes instáveis atribuídos, 

uma decisão que habitualmente não suscita dúvidas, começou a ser mais complexa e difícil de decidir, 

tendo de justificar/discutir a decisão com enfermeiro orientador, o que me obrigou a desenvolver um 

raciocínio multifatorial mais ágil. 

Por norma, as UCI são serviços em que os doentes internados apresentam um quadro clínico 

relativamente grave e que necessitam de cuidados diferenciados e especializados visando a sobrevivência 

do doente. Contudo, nem sempre as situações clínicas vivenciadas permitem uma fluidez de pensamento 

tão simples e desprendida de sentimentos geradores de conflitos éticos relacionados com o valor da vida 

humana.   

Durante o estágio ocorreram situações geradoras de algum conflito ético no seio da equipa 

multidisciplinar, na sua maioria, relacionadas com a necessidade de decidir o momento adequado para 

parar o investimento na realização de técnicas invasivas e agressivas para o doente, e iniciar cuidados 

especializado direcionados para o conforto do deste, proporcionando-lhe momentos de maior 

tranquilidade e serenidade, muitas vezes com a possibilidade de visitas familiares nos últimos momentos 

de vida.  

Neste contexto, existiram algumas situações que me marcaram significativamente pela sua exigência e 

complexidade clínica, social e familiar, nomeadamente a decisão de parar o procedimento de reanimação 
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de um doente da minha idade e com dois filhos menores. Neste caso, além de poder participar no 

procedimento de reanimação, foi possível partilhar a minha opinião à equipa que participou na tentativa 

de reanimação. 

Uma outra situação passível de algum conflito ético, consistiu no cumprimento de um pedido da esposa 

de um doente de 41 anos, de étnica cigana, toxicodependente, que apresentava um quadro clínico de 

falência hepática severo, para não se cortar a barba ao doente. O facto de o doente estar ventilado e ter 

a barba grande, suscitou dúvidas no cumprimento da norma da UCI que visa o corte da barba em doentes 

ventilados para reduzir o risco de infeção do doente, o que suscitou dúvidas éticas no momento. Perante 

esta situação além de prestar os cuidados de enfermagem ao doente, foi possível participar na decisão 

da equipa de deixar o doente com barba, redobrando os cuidados de higiene oral ao doente.  

 

b) Competência do domínio da melhoria continua da qualidade; 

Cada vez mais, os serviços de saúde submetem-se a programas de gestão de qualidade, promovendo a 

melhoria continua dos serviços e a sua acreditação académica. Neste intuito o enfermeiro especialista 

tem um papel central onde “Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais na área da governação clínica”; “Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e 

colaborando em programas de melhoria continua” e “Garante um ambiente terapêutico e seguro” 

(Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 2019, p. 4745). 

O hospital onde foi realizado o estágio, está certificado no âmbito total da Norma Portuguesa 4457:2007 

que estabelece a estrutura de qualidade em Investigação Clínica, Capacitação e Inovação & 

Desenvolvimento nas áreas de: 

✓ Projetos de Investigação Clínica (com ou sem intervenção, prospetivos ou retrospetivos) e 

Capacitação; 

✓ Translação de conhecimento para o ecossistema académico/universitário, científico e produtivo 

no domínio da saúde; 

✓ Capacitação de recursos humanos com formação contínua e desenvolvimento organizacional na 

área da saúde. 

Além da certificação enunciada anteriormente, a UCIP do hospital é certificada pela Agência de Calidad 

Sanitária de Andalucía (ACSA), que comprova o esforço e inovação do serviço no âmbito da qualidade. 
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Os enfermeiros da UCIP estão divididos em grupos de trabalho, focados na formação continua dos 

elementos da equipa, existindo para o efeito um plano de formação mensal, criteriosamente respeitado. 

No decorrer do estágio foi possível ser formando em diversos momentos formativos, ministrados por 

enfermeiros do serviço que abordaram diversos temas de interesse do serviço, tais como: a prevenção 

das úlceras de pressão no doente crítico e os tratamentos mais adequados tendo em conta as mais 

recentes guidelines do tratamento de feridas; transporte do doente crítico no contexto inter-hospitalar; 

monitorização do doente crítico nomeadamente com a avaliação e interpretação da pressão intra-

abdominal, índice bispectral (BIS), pressão venosa central, pressão arterial, frequência cardíaca, traçados 

cardíacos e  alarmes dos dispositivos médicos; ventilação mecânica invasiva com a explicação dos 

diferentes modos ventilatórios utilizados no serviço. 

Ainda no contexto da formação em serviço, foi possível também assistir à formação acerca da 

implementação e de uma nova técnica dialítica continua com a utilização de citrato, ministrada pela 

empresa BRAUM, onde foram explicados a constituição do kit de diálise, a sua montagem e 

preenchimento do circuito de diálise e a sua canulização ao doente. O processo de acompanhamento 

dos enfermeiros de referência também foram momentos de grande aprendizagem que resultaram em 

muita leitura da melhor evidência disponível, bem como a exigência de alteração de procedimentos 

particularmente devido aos protocolos implementados no serviço. Pude contribuir para o 

desenvolvimento da qualidade no serviço através da realização de pesquisa científica acerca da SPICI e 

divulgação dos resultados através da apresentação de sessão de formação, e da criação de uma proposta 

de uma consulta de follow-up na UCI. 

Por este ser um assunto, na sua generalidade desconhecido, para os enfermeiros da UCI, foi de grande 

reconhecimento e pertinência a sua exposição, especialmente na caracterização da SPICI, identificação 

dos sinais e sintomas, e a abordagem às estratégias para mitigar o aparecimento desta síndrome através 

da implementação de estratégias de monitorização da dor que permite uma redução da administração 

de opioides, que são fatores de risco da SPICI. 

Foi possível demonstrar e partilhar conhecimentos na área da monitorização da dor do doente, que 

independentemente do seu nível de consciência, profundidade anestésica ou relaxamento muscular, é 

possível avaliar através da leitura de um índice proveniente da atividade cerebral do doente, o qual é 

captado por um dispositivo externo. Este dispositivo foi analisado pela enfermeira gestora e proposto 

para aquisição tendo em conta os benefícios para o doente na área do controlo da dor e prevenção do 

dellirium.   
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Outro especto importante de referir consistiu em inteirar-me das normas e protocolos aprovados pela 

instituição, para atuar enquanto enfermeiro segundo as normas da instituição e também na elaboração 

de registos de enfermagem de qualidade na em sistema informático. Ao nível dos registos de 

enfermagem, foi um ponto bastante complexo, pois desconhecia o sistema informático utilizado pelo 

hospital (B-Simple), o que inicialmente provocou alguma limitação na elaboração dos registos de 

enfermagem. Contudo, com o passar dos turnos esta necessidade foi superada na sua totalidade.  

Foi também desenvolvida competência da comunicação efetiva na transição de cuidados de enfermagem 

durante a passagem de turno, utilizando a técnica de ISBAR. Importa referir que desconhecia esta técnica 

de transição de cuidados de enfermagem, que embora inicialmente causasse alguma dificuldade, foi 

progressivamente superada a sua utilização. 

 

c) Competência do domínio da gestão dos cuidados;  

Na UCIP, a gestão dos cuidados caracteriza-se por ser uma competência bastante importante na 

prestação de cuidados ao doente crítico, onde o enfermeiro responsável de equipa “Gere os cuidados de 

enfermagem, otimizando os cuidados da sua equipa, e a articulação na equipa de saúde” e “Adapta a 

liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos 

cuidados”, em função das reais necessidades do serviço a cada turno e momento (Regulamento das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 2019, p. 4745). 

O facto dos enfermeiros de referência com os quais trabalhei assumirem o papel de enfermeiro 

responsável de turno, foi particularidade impactante na perceção do que é gerir o tempo e os recursos 

humanos tendo em conta a gestão do próprio serviço, nomeadamente na distribuição dos elementos da 

equipa de enfermagem pelos doentes existentes. Esta distribuição era feita de forma a ser o mais justa 

e equilibrada possível. Para além disso, este enfermeiro responsável de turno atuava na gestão de 

momentos de elevados níveis de stress da equipa assim como na otimização dos recursos perante 

situações de emergência ou situações de grande rotatividade de doentes.    

 Um dos pontos fundamentais de aprendizagem no estágio relaciona-se com a gestão do tempo e de 

prioridades estabelecidas na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, especialmente quando 

me eram atribuídos dois doentes. Este ponto torna-se muito importante pela necessidade de conseguir 

tomar decisões clínicas estabelecendo prioridades nos cuidados prestados a cada doente tendo em conta 

a situação hemodinâmica e estado de saúde do doente a cada momento. 
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No que se refere à gestão e administração dos fármacos prescritos, a gestão dos acessos venosos 

(periféricos e centrais) foi realizada sempre com muito critério e discernimento, especialmente na 

identificação dos fármacos e acessos vasculares, conforme protocolado. 

No decorrer do estágio foi possível acompanhar a enfermeira gestora do serviço, observar as técnicas de 

motivação e liderança utlizadas para com a equipa. Também foram treinadas técnicas de gestão de 

dispositivos, consumíveis e essencialmente gestão de recursos humanos. 

Como é do conhecimento generalizado os hospitais em Portugal não têm recursos ilimitados, pelo que 

os recursos têm de ser bem geridos e aplicados adequadamente. É disso exemplo a correta separação 

dos resíduos que para além do seu correto tratamento, permitem ainda uma diminuição dos custos 

associados a esta prática. Relativamente a esta prática fui alvo de auditoria interna por diversas vezes às 

quais não foram anotados quaisquer erros.  

A gestão e preparação dos recursos materiais foi uma competência muito solicitada pelos enfermeiros 

orientadores, especialmente na preparação cuidadosa da unidade para receção de um doente, ou na 

preparação do doente e dos recursos materiais, farmacológicos e humanos necessários para transporte 

intra-hospitalar de um doente crítico. Embora esta fosse uma competência com a qual me sentia 

confortável, foi possível aprimorar a mesma no que se refere à gestão dos recursos materiais, 

farmacológicos e humanos necessários para a realização de um transporte de um doente crítico, atuando 

sempre de forma preventiva, minimizando o risco de erro.  

 

d) Competência do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

O profissional de saúde que desempenha funções numa UCIP, tem de ter um nível de competências 

acrescidas ao nível dos conhecimentos teórico e clínico na mediada que os cuidados prestados ao doente 

crítico são muito específicos e particularmente exigentes. Para tal, o enfermeiro “Desenvolve o 

autoconhecimento e a assertividade” e “Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica”  

(Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 2019, p. 4745). 

O facto de ter experiência no exercício da profissão em bloco operatório, na área anestésica, permitiu-

me que, inicialmente, tivesse um nível de consciência e conhecimentos necessário para uma primeira 

abordagem ao doente ventilado. Contudo, com o decorrer do estágio e por exigência da complexidade 

da prestação de cuidados ao doente crítico, o que implicou um continuo e profundo estudo da ventilação 



24 
 

invasiva e do equilíbrio hemodinâmico do doente, permitiu que obtivesse ganhos substanciais de 

conhecimentos teóricos e técnicos até então pouco desenvolvidos.  

Apesar das UCI serem serviços muito exigentes ao nível do conhecimento técnico-científico, foi notória 

uma exigência na humanização dos cuidados ao doente, respeitando a sua intimidade e vontades, 

inclusive da participação da família. A humanização dos cuidados de saúde “considera as necessidades 

físicas ligadas ao sofrimento psicológico, social e espiritual existentes na condição de ser doente que está 

para além do tratamento da patologia. (Freitas, 2017, p. 3). Para  Freitas, (2017) a empatia do 

profissional de saúde assume um papel valioso no processo da humanização dos cuidados, onde este 

deve colocar-se no lugar do doente e procurar agir de acordo com os seus ideais e valores.  

Por sua vez Castro et al., (2019), enuncia que a humanização dos cuidados prestados em ambientes 

com alta densidade tecnológica devem assumir um foco relevante na atuação dos profissionais de saúde, 

devendo estes desenvolverem competências profissionais na área do conhecimento técnico, 

relacionamento interpessoal, liderança, capacidade de decisão, trabalho em equipa, comunicação, 

planeamento e equilíbrio emocional,  visando a excelência dos cuidados proporcionado ao doentes e 

família. Porém, o mesmo autor alerta que existe uma tendência dos profissionais de saúde de 

relacionarem a densidade tecnológica e o doente crítico unicamente nas competências do saber fazer. 

O autor defende que deve ser feito um investimento no desenvolvimento de habilidades de escuta sensível 

e qualificada, além da linguagem não verbal, observação e acolhimento perante as reais necessidades 

do doente.  Estes factos permitiram que no decorrer do estágio assumisse progressivamente mais 

autonomia na prestação de cuidados ao doente, na identificação e antecipação de problemas passíveis 

de serem prevenidos e na gestão de conflitos familiares adequando a informação fornecida à família.  

A admissão de doentes na UCI foram momentos de alguma inquietude, especialmente pelo facto de 

saber muito pouco acerca de alguns doentes admitidos na unidade, especialmente dos doentes da 

vertente não cirúrgica. Em contrapartida, a admissão dos doentes cirúrgicos foi-me mais fácil assimilar 

as suas necessidades e cuidados específicos em função de cada cirurgia. No momento da admissão 

doente na UCI foram aplicados conhecimentos teórico e práticos para a realização de uma avaliação 

inicial ao doente e, desenvolvidas técnicas de trabalho sistemáticas e lógicas adaptadas ao doente crítico. 

Neste sentido foram, sem dúvidas, adquiridas competências na área da monitorização do doente crítico, 

avaliação e interpretação dos parâmetros vitais do doente, com um foco particular no controlo da 

temperatura corporal do doente cirúrgico, na identificação de acessos vasculares e na realização e uma 

avaliação secundária minuciosa.  
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O facto de alguns dos doentes internados na UCI apresentarem estados emocionais alterados, 

especialmente por sentirem retrocesso na evolução do seu quadro clínico, possibilitou que aprendesse 

e desenvolvesse algumas estratégias de resolução de alguns problemas que foram surgindo durante o 

estágio, especificamente na adequação da estratégia de comunicação ao momento e circunstâncias de 

cada doente, implementação de estratégias de negociação e incentivo ao doente, valorizando o esforço 

realizado pelo doente. 

Foram também desenvolvidas competências na área da mobilização e posicionamento dos doentes, 

utilizando recursos materiais adequados e também a utilização de todas as capacidades das camas e 

colchões disponíveis, atuando de forma preventiva no aparecimento de zonas de pressão no corpo do 

doente. 

Aquando da necessidade de administrar doses elevadas de fármacos vasoativos potentes de 

metabolização rápida, aprendi a ter especial atenção à gestão dos fármacos utilizados, em especial à 

necessidade de ser rápido na troca das seringas perfusoras. Se necessário utilizar duas seringas 

perfusoras para o mesmo fármaco, prevenindo desta forma a diminuição da dose de fármaco infundido, 

enquanto se troca a seringa de fármaco. Ainda neste âmbito, observei a colocação de cateteres de longa 

duração através de técnica ecoguiada, realizada por enfermeiros com formação especifica para o 

procedimento. Esta técnica permite que o acesso venoso seja aplicado numa veia de grosso calibre 

(profunda), aumentando significativamente a durabilidade do acesso vascular, evitando que o doente seja 

submetido frequentemente a procedimentos para colocação de acessos periféricos.  Foi um 

enriquecimento muito significativo neste quesito, pois desconhecia esta técnica. 

A preparação e administração de alimentação parentérica, assim como a administração de alimentação 

entérica foram procedimentos realizados diariamente, cumprindo na integra os protocolos aprovados na 

UCI no que se refere à nutrição do doente. 

 

1.2.2. Competências do Enfermeiro Especialista na Área de Especialização em Enfermagem 

Médico-cirúrgica da Pessoa em Situação Crítica.  

Independentemente da especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham um grupo de 

domínios, consideradas competências comuns em ambientes de cuidados de saúde primários, 

secundários e terciários, em todos os contextos de prestação de cuidados de saúde, incluindo a dimensão 

da educação, aconselhamento, liderança e da responsabilidade de investigação que permitem um 
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avanço e melhoria da prática da enfermagem (Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista, 2019). 

Segundo as diretrizes da Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010), os cuidados de 

enfermagem prestados à pessoa em situação crítica são cuidados altamente qualificados prestados de 

forma contínua ao doente, com uma ou mais funções vitais em falência e, cuja sobrevivência dependa 

de meios avançados de vigilância, monitorização continua e terapêutica, como resposta às necessidades 

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

incapacidades, tendo em vista a recuperação total do doente.  

Tabela 1 - Competências específicas do Enfermeiro Especialista Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica 

COMPETENCIA ESPECIFICAS UNIDADES DE COMPETENCIA  

Cuida da pessoa, família/cuidador a 

vivenciar processos complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica; 

 

✓ Presta cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação 

da instabilidade e risco de falência orgânica;  

✓ A administração de protocolos terapêuticos complexos é um outro 

aspeto muito importante ainda inserido neste primeiro ponto; 

✓ Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em 

situação crítica e/ou falência orgânica, otimizando as respostas. 

✓ Gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação 

terapêutica com a pessoa, família/cuidador face à situação de alta 

complexidade do seu estado de saúde. 

✓ Gere o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa, 

família/cuidador em situação crítica e/ou falência orgânica 

✓ Assiste a pessoa, família/cuidador nas perturbações emocionais 

decorrentes da situação crítica de saúde/doença e/ou falência 

orgânica. 

Dinamiza a resposta em situações de 

emergência, exceção e catástrofe, da 

conceção à ação; 

 

✓ Cuida da pessoa em situações de emergência, exceção e catástrofe. 

✓ Concebe, em articulação com o nível estratégico, os planos de 

emergência e catástrofe. 

✓ Planeia resposta à situação de catástrofe 

✓ Gere os cuidados em situações de emergência, exceção e catástrofe 

✓ Assegura a eficiência dos cuidados de enfermagem preservando os 

vestígios de indícios de prática de crime. 

Maximiza a prevenção, intervenção e 

controlo da infeção e de resistência a 

Antimicrobianos perante a pessoa em 

situação crítica e/ou falência orgânica, face 

✓ Concebe plano de prevenção e controlo da infeção e de resistência a 

antimicrobianos para resposta às necessidades do contexto de 

cuidados à pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica. 
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Por forma a regulamentar a atuação dos enfermeiros enquanto profissionais autónomos, prestadores de 

cuidados diferenciados ao doente e à família, respeitando as questões ético-legais de acordo com os 

valores requeridos pela profissão, foram aprovadas e publicadas as competências do enfermeiro 

especialista em médico-cirúrgica na área de especialização em enfermagem da pessoa em situação 

crítica (Tabela 1) descritas no artigo 3º do Regulamento 429/2018 da 2ª serie do Diário da República 

de 16 de julho de 2018 (Regulamento n.o 429/2018 Regulamento de competências específicas do 

enfermeiro especialista em Enfermagem Médico - Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica, 2018). 

A atuação do enfermeiro especialista em enfermagem na pessoa em situação crítica deve centralizar a 

prestação de cuidados ao doente e à família baseada na observação, colheita e procura continua de 

forma sistémica e sistematizada de dados, no intuito de conhecer a situação da pessoa e família, por 

forma a prever e detetar precocemente as complicações, por forma a atuar atempadamente e 

preventivamente. 

Seguidamente será feita uma correlação das competências especificas enfermeiro especialista na pessoa 

em situação crítica com as experiências mais impactantes do estágio, enquanto estagiário numa Unidade 

de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP).  

 

a) Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica; 

No que concerne às competências do enfermeiro especialista em médico-cirúrgica na área de 

enfermagem à pessoa em situação crítica, importa referir que o enfermeiro deve prestar os cuidados de 

enfermagem na pessoa, família/cuidador, devendo ter a capacidade de prever atempadamente as 

complicações possíveis, assegurando uma intervenção precisa, concreta, eficiente em tempo útil.  

à complexidade da situação e à necessidade 

de respostas em tempo útil e adequadas. 

✓ Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção, 

de acordo com as normas de prevenção, designadamente das 

Infeções Associadas à Prestação de Cuidados de Saúde e de 

resistência a Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica 

e/ou falência orgânica. 
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Um aspeto fundamental na prevenção e antecipação de eventuais complicações assenta a verificação e 

preparação da unidade do doente para a sua admissão, tendo em conta o seu diagnóstico, necessidades 

e limitações. Procedimentos como a montagem e testagem prévia do ventilado, montagem do sistema 

de soros na rampa, preparação de sistemas de avaliação da PVC e PA invasiva, preparação de seringas 

ou bombas perfusoras (se aplicável) e alertar a equipa para “entrada” do doente, são pormenores 

simples, mas que na hora da admissão de um doente crítico permitem direcionar a atenção para o 

doente e não para problemas evitáveis. Estes foram aspetos muito trabalhados e treinados no estágio, o 

que permitiu uma superação completa neste quesito. 

Durante o estágio foi possível prestar cuidados de enfermagem especializados em doentes com diferentes 

etiologias da doença, entre os quais saliento os doentes com patologia renal, traumatismo vertebro 

medular, sépsis, acidente vascular cerebral, enfarte e muitos doentes do foro cirúrgico.  

Na UCIP, um grande número de doentes apresentava quadros de sépsis no contexto pós-cirúrgico 

requerendo a correta monitorização e avaliação hemodinâmica do doente, assim como a preparação e 

administração de protocolos terapêuticos bastante específicos que foram aplicados na prática, como o 

caso de drogas vasoativas, antibióticos, analgésicos e sedativos. Foi neste contexto que tive a 

oportunidade de trabalhar com um sistema de avaliação da pressão intra-abdominal (PIA) com a qual 

nunca tinha tido contacto prático. Em relação aos outros tipos de monitorização invasiva e não invasiva 

utilizados no serviço, foram de fácil adaptação, tendo apresentado conhecimentos adequados para a sua 

aplicação e interpretação.  

A preparação e administração de protocolos terapêuticos, em função de cada doente, foi um processo 

ao qual foi dedicada atenção redobrada, decorreu sempre de forma correta e sem qualquer erro de 

preparação ou administração. Ainda neste ponto, de salientar a preparação e administração de 

alimentação parentérica que decorreu também sem incidentes.  

A dor foi avaliada diariamente através escala Behavioral Pain Scale (BPS), o que suscitou alguma 

inquietação especialmente nos casos de doentes ventilados, sedados e curarizados. Como já foi referido 

anteriormente, existem sistemas de monitorização continua da dor através da leitura de um índice de 

atividade cerebral, que permite ajustar a dose do fármaco estritamente necessário para controlar a dor, 

prevenindo o seu escalamento e minimizando as complicações associadas à utilização fármacos para o 

controlo da dor. O facto da UCIP não utilizar este tipo de monitorização, suscitou momentos de troca de 

conhecimentos teóricos e práticos acerca do assunto, culminando no início de um processo de aquisição 

desse dispositivo.  
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Aquando do estágio foi possível participar na ativação do protocolo de morte cerebral para possível 

doação de órgão, de um doente proveniente de uma paragem cardiorrespiratória resultante de uma 

obstrução de via aérea, cumprindo o pressuposto do artigo 12.º da Lei n.º 12/93, de 22 de abril e os 

requisitos para colheita de órgão em dadores falecidos em paragem cardiorrespiratória explanados no 

despacho 14341/2013, cumprindo desta forma todos os pressupostos legais. 

A comunicação e a colaboração da equipa revelou ser um aspeto bastante simples e natural de adquirir, 

pela disponibilidade da equipa em integrar novos elementos, o que revelou ser um ponto bastante 

positivo. Também, a gestão da comunicação em momentos de tensão foi um ponto também bastante 

importante durante o estágio. O facto de ter formação militar e já ter participado em cenário multivítimas 

em contexto de conflito bélico, permitiu que tivesse experiência necessária para manter uma postura 

tranquila e serena no decorrer do estágio, mesmo perante as situações mais complexas.  A participação 

de momentos de maior desafio e tensão, particularmente em contexto de paragem cardíaca, onde foi 

notória a importância da comunicação precisa e assertiva do team leader na dinâmica da equipa. Foi 

possível participar ativamente em várias situações de reanimação cardiorrespiratória, onde foi possível 

demonstrar conhecimentos teóricos e práticos nesta questão.  

Na UCIP, os doentes apresentam limitações na comunicação devido a motivos associados à patologia 

do doente, mas também e essencialmente pela utilização de prótese ventilatória, complicando o processo 

comunicativo entre o profissional de saúde e o doente. Inicialmente, a comunicação foi de difícil 

superação, por não conseguir perceber o que o doente tentava dizer, mas com o decorrer do estágio e 

a aplicação de estratégias secundárias de comunicação, como a leitura labial, a escrita em folha de 

papel, esta competência foi-se aprimorando.   

As visitas de familiares foram por excelência momentos de grande emoção para o doente e família. Na 

sua maioria, os familiares manifestavam vontade de falar com os enfermeiros, sendo, portanto, um 

momento de excelência para recolher informações acerca do doente e também um momento para 

fornecer à família a informação solicitada acerca do doente, adequando-se sempre ao grau de literacia 

dos presentes 

 

b) Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação; 

Aquando da realização do estágio não foram presenciadas situações de emergência, exceção ou 

catástrofe em que tenha implicado a ativação de planos de emergência ou catástrofe da instituição em 
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situação real ou através de simulacro. Foi apenas possível ler o plano de emergência do serviço, constatar 

qual o papel do enfermeiro estagiário em caso de necessidade de evacuação e verificar os trajetos de 

evacuação dos doentes em caso de necessidade de ativação do plano.  

Para testar as dificuldades de evacuar um doente ventilado do hospital, foi possível praticar o transporte 

intra-hospitalar do doente crítico, aquando da necessidade de transportar um doente para a imagiologia. 

Neste processo foi possível constatar as dificuldades inerente ao transporte de um doente com 

necessidade de aporte ventilatório e oxigénio, necessidade de perfusões farmacológicas em curso, assim 

como a existência de dispositivos de suporte (cateteres, acessos arteriais e venosos, algálias, drenos, 

sistemas de soros). Foi uma experiência intensa com algum nível de stress onde foi possível observar e 

participar na organização da equipa multiprofissional, reconhecendo que o papel do enfermeiro 

especialista é fundamental em situações consideradas de elevada complexidade. 

 

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. 

Segundo Cavaleiro (2011) na União Europeia existem por ano cerca de 4 milhões de infeções 

nosocomiais com uma maior incidência nas infeções de trato urinário, infeções do trato respiratório, 

infeções da ferida cirúrgica e bacteriemia, sendo que podiam ser prevenidas cerca de 20 e 30% das 

infeções.“A infecção nosocomial é um problema de saúde grave que motiva um aumento significativo da 

morbi-mortalidade e dos custos dos cuidados de saúde, principalmente nas Unidades de Cuidados 

Intensivos” (Cavaleiro, 2011, p. 2). 

No contexto dos cuidados intensivos as infeções estão muitas vezes relacionadas com a instrumentação 

invasiva por necessidade da utilização e cateteres e de dispositivos de ventilação invasiva. Neste sentido 

a prevenção e controlo da infeção assume-se como uma prioridade e preocupação constante (Cavaleiro, 

2011). 

O trabalho desenvolvido na UCIP, caracteriza-se por ser muito minucioso, criterioso baseado na evidência 

científica e no cumprimento das normas e dos requisitos emanados pela Direção Geral de Saúde (DGS). 

Essas Normas foram adaptadas ao serviço, tendo em conta a sua realidade, sendo formulados 41 

protocolos (validados e implementados, com particular foco no cumprimento das normas de controlo de 

infeção do hospital. Apesar da implementação de medidas preventivas consistirem em procedimentos 
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muito básicos (e.g., lavagem higiénica das mãos), permitem ganhos em saúde muito consideráveis, 

materializando-se em diminuição da incidência e prevalência de focos infeciosos, por vezes difíceis de 

controlar, culminando numa melhor gestão de recursos materiais e humanos. 

As precauções básicas do controlo da infeção, descritas na Norma 029/2012 da Direção Geral da Saúde, 

(2013), e aplicados durante o estágio consistiram na correta higienização da mãos, na utilização de 

etiqueta respiratória e equipamentos de proteção individual, na correta descontaminação dos dispositivos 

e equipamentos clínicos, no controlo ambiental, no manuseamento seguro da roupa, na recolha segura 

de resíduos, nas práticas seguras na preparação e administração de injetáveis e, na prevenção de 

exposição a agentes microbianos no local de trabalho. Foram também seguidas as orientações sobre 

resíduos hospitalares da DGS (Direção Geral da Saúde, 2022). 

Para a avaliação da correta aplicação das normas e protocolos, os enfermeiros da UCIP são sujeitos a 

inúmeras auditorias, inopinadas e programadas, efetuadas internamente e pela comissão de controlo de 

infeção, no intuito de diminuir a incidência de infeções no serviço. A título de exemplo incidência de 

infeções do trato urinário em 2021 foi de 5,3‰ e em 2022 foi de 2,3‰ (até junho), com zero incidência 

nos meses de março a junho. 

Neste contexto fui submetido a diversas auditorias testando os conhecimentos dos protocolos 

implementados no serviço, às quais não foram registados erros nos procedimentos ou conhecimentos. 

Relativamente à prevenção da infeção respiratória, particularmente nos doentes com prótese 

ventilatórias, foram cumpridos os preceitos descritos na norma nº021/2015 de 16/12/2015  e 

atualizada a 30/05/2017 da Direção Geral da Saúde, (2017), onde estão descritos os pressupostos dos 

cuidados aos doentes ventilados como a elevação e manutenção da cabeceira do leito em ângulo ≥ 30º, 

a manutenção da pressão do balão do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH2O, a higienização da 

cavidade oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2% (pelo menos 3 vezes por dia) e posterior aspiração 

da arvore brônquica do doente através da prótese ventilatória, além da avaliação diária da possibilidade 

de desmame ventilatório e/ou extubação do doente.   

No que diz respeito à prevenção e controlo de bactérias multirresistente provenientes de doentes 

colonizados, foram por diversas ocasiões implementadas medidas descritas na Norma nº 018/2014 de 

09/12/2014 e atualizada em 27/04/2015 acerca da implementação de medidas preventivas e de 

controlo do agente infecioso, nomeadamente a implementação de medidas de isolamento de contacto, 

realização da colheita de espécime para análise (colheita com zaragatoa nasal), cuidados de higiene 
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prévios a intervenção cirúrgica, com gluconato de clorohexidina ≥ a 2%, assim como a adoção de medidas 

de proteção individual adequadas. (Direção Geral da Saúde, 2015) 

Foi tido um especial foco de atenção no cumprimento das normas protocoladas de desinfeção dos 

cateteres para a administração de fluidos/fármacos e de monitorização do doente, por serem um dos 

principais focos infeciosos dos doentes. A substituição dos sistemas de soro e a colheita de espécimes 

para análise dos doentes em dias específicos, realizadas de forma preventiva, fizeram parte da rotina 

final de cada noite de estágio.   

No que diz respeito ao controlo da higienização da unidade do doente, o enfermeiro responsável pela 

unidade tem o dever se certificar de que a unidade do doente está a ser higienizada conforme descrito 

no protocolo prevenindo ativamente o risco de infeção.  

Os cuidados de enfermagem diferenciados prestados aos doentes foram realizados numa perspetiva 

holística e singular, no intuito de promover ganhos de saúde significativos ao doente, adequando os 

cuidados diferenciados as necessidades dos doentes e da sua família. 

Conforme referido anteriormente, durante estágio foi desenvolvido um trabalho académico visando a 

pesquisa científica atual, por forma a aprofundar conhecimentos acerca da SPICI. Desta forma, 

seguidamente será descrita a metodologia utilizada para a realização deste relatório. 
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2. CONTEXTUALIZAÇÃO METODOLÓGICA 

A investigação científica consiste num processo racional que permite a resolução de problemas 

relacionados com o conhecimento sendo um “(…) método particular de aquisição de conhecimentos, 

uma forma ordenada e sistemática de encontrar respostas para questões que necessitam duma 

investigação.” (Fortin, 2003, p. 15). 

A enfermagem é, atualmente, reconhecida no seio da comunidade científica por se constituir de 

conhecimento baseado na evidência, obtido pela investigação constante, como forma de promoção da 

melhoria dos cuidados oferecidos. A prática baseada na evidência (PBE) demorou a ser utilizada na 

enfermagem, mas hoje é observada como método de solução de problemas que vão surgindo na prática 

clínica diária.  

“O fomento da PBE tem aumentado a necessidade e a produção de todos os tipos de revisões da 

literatura, nomeadamente as revisões integrativas, as revisões sistemáticas (…)” Whittemore & Knafl, 

2005 cit. por Sousa et al., (2017, p. 18). 

Para Ruivo et al., (2010) a metodologia de trabalho de projeto centra-se na resolução de problemas 

através da investigação cientifica , baseada em alicerces fundamentais onde deve existir uma ponte entre 

a teoria e a prática que possibilite a aplicação prática dos conhecimentos teórico.  

A fase metodológica do processo de investigação implica a escolha do método adequado por forma 

responder as questões e problemas a investigar. Neste sentido o presente trabalho visa na elaboração 

de um projeto de intervenção através da metodologia de trabalho de projeto de Ruivo et al., (2010).  

Para a autora referenciada anteriormente, o trabalho de projeto deve seguir seis fases distintas, mas 

subsequentes: Diagnóstico da Situação; Definição de Objetivos; Planeamento; Execução e Avaliação e 

Divulgação de Resultados.   

 

2.1. DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 

Segundo Ruivo et al., (2010) a primeira etapa da metodologia de trabalho de projeto, consiste no 

levantamento do diagnóstico da situação existente no local onde se pretende executar o trabalho de 

projeto que visa a elaboração de um mapa cognitivo sobre a situação-problema onde se deseja atuar por 

forma a corrigir o problema identificado. De acordo com o autor, o diagnóstico deve ser um processo 

continuo, dinâmico e flexível, por forma a adaptar-se às alterações constantes da situação real, sendo 
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importante que a sua elaboração ocorra num curto período de tempo por forma que a sua aplicabilidade 

ocorra em tempo útil.  

Aquando do desenvolvimento de um projeto de intervenção, deve ser realizada uma análise integrada 

das reais necessidades da população no intuito de desenvolver estratégias e ações sustentáveis  

dinâmicas que produzam benefícios que perdurem ao longo do tempo e que que promovam o 

envolvimento dos recursos humanos disponíveis “(…)que são um elemento fulcral para a mudança em 

qualquer instituição (…) (Ruivo et al., 2010, p. 10). 

O diagnóstico da situação implica inicialmente a identificação do problemas e posterior determinação 

das reais necessidades, identificando as causas e consequências dos problemas identificados. Neste 

caso em concreto, o trabalho de projeto foi aplicado aos enfermeiros de uma UCI de um hospital da 

Região Norte de Portugal, onde foi realizado o estágio de intensivismo.  

Este projeto deu continuidade a um pré-projecto já realizado no segundo semestre deste curso, na UC – 

Projeto de Enfermagem. Importa referir que por forma a dar continuidade ao projeto em questão, 

aquando da realização do pré-projecto foi solicitado um primeiro contacto presencial, informal, com a 

gestora da equipa de enfermagem da UCI do Hospital onde seria previsto realizar o estágio, que ocorreu 

em outubro de 2021.  

Na reunião foi-me questionado as áreas de trabalho que gostaria de aprofundar ao qual foram 

enumerados dois temas possíveis de trabalho: a monitorização da dor no doente curarizado e a 

implementação da consulta de follow-up do doente crítico. A gestora da equipa de enfermagem, 

manifestou particular interesse na segunda opção, pois a implementação da consulta de follow-up do 

doente crítico já estava definida como um objetivo estipulado para a UCI, desde há três anos e, que 

apesar de fazer parte dos objetivos e indicadores de qualidade do serviço, ainda não estava 

implementada, devido à necessidade da UCI ser constantemente readaptada, quer em termos de espaço 

físico, quer em termos de equipa, face às necessidades impostas pela pandemia por SARS-Cov-2. 

Neste contexto, importa salientar que Ministério da Saúde emitiu um documento de trabalho (Atualização 

da Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciação), assinado pela Ministra da Saúde, 

onde é constatada a preocupação do ministério em reduzir o “(…) tempo de internamento em Cuidados 

Intensivos e Síndrome Pós Cuidados Intensivos, assim como permite um retorno mais rápido à vida ativa 

e menores sequelas.” (Nuñez et al., 2020, p. 6). No documento referenciado anteriormente, está descrito 

que deve ser um compromisso dos Hospitais, em particular dos Serviços de Medicina Intensiva, a 
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definição de modelos da missão institucional de âmbito alargado que visam a melhoria continua de 

qualidade, nos quais é elencado especificamente a “Implementação de consultas de seguimento pós 

internamento em Medicina Intensiva, incluindo medidas de prevenção e reabilitação geradoras de ganhos 

funcionais a doentes com internamento em Medicina Intensiva.” (Nuñez et al., 2020, p. 7). 

Numa primeira análise foi possível verificar alguns problemas identificados na UCI: 

a) Incapacidade de responder ao repto ministerial na questão do follow-up do doente crítico 

durante os anos de pandemia;  

b) Adiamento dos objetivos propostos pelo próprio serviço assim como o adiamento na produção 

de indicadores de qualidade previamente definidos. 

c) Ausência de avaliação e monitorização da SPICI, em doentes que têm alta da UCI e que 

apresentam dificuldades de readaptação pessoal, profissional e social, tendo em conta as suas 

limitações físicas, emocionais, psicológicas e sociais.   

 

2.2. OBJETIVOS DO TRABALHO DE PROJETO 

Neste sentido, conforme foi mencionado aquando do diagnóstico da situação, existem três pontos 

fundamentais diagnosticados que derivam de um só problema: incapacidade de responder positivamente 

ao repto ministerial acerca da implementação do follow-up ao doente critico; incumprimentos dos 

objetivos que o próprio serviço definiu acerca do follow-up do doente crítico e a impossibilidade de avaliar 

e monitorizar os doentes que desenvolvam a SPICI após alta da UCI, impedindo desta forma que os 

doentes apresentem ganhos de saúde a nível pessoal e social.  

No intuito de contribuir para o incremento da qualidade dos serviços prestados na UCI da Instituição 

Hospitalar, foi definido como objetivo principal: contribuir para a implementação da consulta de follow-

up, do doente crítico numa UCI, de um hospital da Região Norte de Portugal. Todavia, para cumprir o 

objetivo principal, importa definir objetivos secundários que direcionem especificamente as ações a 

realizar para o cumprimento desse objetivo principal. Desta forma, importa enumerar dois objetivos 

secundários:  

a) Construir uma matriz de consulta de follow-up para o doente crítico. Este objetivo visa delinear a 

constituição da consulta da follow-up do doente crítico, nomeadamente: a localização da 

consulta; quem está indigitado para a realizar a consulta; periodicidade da consulta; a quem é 
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direcionada a consulta, documentação a preencher e o equipamento necessário para a 

realização da consulta. 

b) Sensibilizar os enfermeiros, através de uma sessão de formação, para a necessidade da criação 

de uma consulta de follow-up do doente crítico na UCI. Este objetivo visa explicar aos enfermeiros 

em que consiste a consulta de follow-up, sensibilizar para as consequências dos internamentos 

de longa duração em unidades de cuidados intensivos, evidenciar como os cuidados de 

qualidade prestados ao doente crítico se refletem após a alta, assim como permitir ganhos ao 

nível de resultados mensuráveis do serviço. 

 

2.3. PLANEAMENTO 

O planeamento é a terceira fase do trabalho de projeto, no qual deve ser realizado um esboço do projeto, 

realizando um levantamento dos recursos existentes assim como levantamento de limitações e 

condicionantes do próprio trabalho. É nesta fase que deverão ser “(…) definidas as actividades a 

desenvolver pelos diferentes elementos do grupo e, ainda, definidos os métodos e técnicas de pesquisa 

bem como o respectivo cronograma.” (Ruivo et al., 2010, p. 20) cit (Hungler et al., (2001) 

Ao nível das limitações e condicionantes não nos podemos abstrair do contexto pandémico vivido nos 

últimos dois anos e, nas condicionantes que isso acarreta ao nível hospitalar, particularmente ao nível 

da gestão dos recursos humanos e materiais e no estabelecimento de prioridades no contexto do serviço 

e do hospital. Este facto de extrema importância acresceu grandes exigências e cansaço de todos os 

profissionais de saúde, tendo sido observadas mobilização de recursos humanos para reforçar as equipas 

integrantes da UCI em referência. Desta forma estas condicionantes podem hipotecar a execução deste 

projeto, especialmente por limitação dos recursos humanos no caso de existir a continuidade do contexto 

pandémico.  

No que se refere aos recursos materiais necessários para ministrar a sessão de formação consiste na 

necessidade de um projetor de vídeo, computador e uma sala disponível para ministrar a formação. Na 

perspetiva estrutural para a implementação da consulta de follow-up do doente crítico, deverá ser 

disponibilizado um gabinete equipado com acesso a terminal informático, por forma a ter acesso ao 

processo clínico do doente, para que se possam registar os dados da consulta, de forma a obter os 

indicadores de saúde relativos aos cuidados de enfermagem prestados. 
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No quesito das atividades definidas para a realização deste projeto são contempladas as seguintes 

etapas: 

a) Realizar uma rapid review sobre a importância da prevenção da SPICI e implementação da 

consulta de follow-up no doente crítico, incidindo nos ganhos de saúde promovidos ao doente, 

aquando da implementação desta consulta.  

 

b) Solicitar visita de estudo presencial com hospitais que tenham em funcionamento a consulta de 

follow-up na área do doente critico: 

✓ Contactar via email, o grupo de estudo do follow-up do doente crítica da sociedade 

portuguesa de cuidados intensivos, por forma a solicitar uma visita de estudo a um 

hospital que realize a consulta; 

✓ Contactar telefonicamente, a chefe de serviço da unidade de cuidados intensivos do 

primeiro hospital de Portugal – Hospital de Pedo Hispano em Matosinhos - a 

implementar a prevenção da SPICI através da consulta de follow-up. 

 

c) Solicitar parecer jurídico à Ordem dos Enfermeiros para o enquadramento legal da 

implementação da consulta no hospital: 

✓ Enviar email à OE a solicitar o enquadramento legal e as recomendações para a criação 

da consulta de follow-up para o doente crítico.  

 

d) Sensibilizar os enfermeiros para a importância do follow-up do doente crítico, após alta dos 

cuidados intensivos: 

✓ Planear uma sessão de formação acerca da prevenção da SPICI e implementação da 

consulta de follow-up do doente crítico; 

✓ Realizar a matriz da consulta de follow-up; 

✓ Agendar uma reunião com a gestora da UCI e gestora de enfermagem da UCI; 

✓ Aprovar a matriz da consulta de follow-up com a gestora da UCI e gestora de 

enfermagem da UCI; 

✓ Desenvolver conteúdo da formação; 

✓ Calendarizar a sessão de formação em conjunto com a gestora de enfermagem da UCI; 

✓ Divulgar a sessão de formação a todos os enfermeiros da UCI; 

✓ Realizar uma sessão de formação presencial aos enfermeiros da UCI; 
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✓ Aplicar questionário de avaliação da sessão de formação e do avaliados. 

Por forma a esquematizar as atividades a realizar durante o estágio, Ruivo et al. (2010), referem que 

a calendarização das atividades pode ser um processo interativo como é o desenvolvimento de 

cronograma (Tabela 2) onde são definidas as datas de início e fim de cada atividade estipulada. Na 

tabela 2 estão elencadas as atividades a realizar no decurso do estágio. Importa referir que o estágio 

terá o seu término no final de julho, de modo que as atividades a realizar no decorrer do estágio terão 

de ser implementadas até ao final do referido mês. Contudo, o relatório final de estágio poderá ser 

entregue até 31 de outubro de 2022.  

 

 

 

2.4. EXECUÇÃO 

Ruivo et al. (2010) frisam que é nesta fase que é necessário proceder à procura de dados, informação 

credível que contribua para a resolução dos problemas identificados. A execução “(…) assume uma 

importância significativa para o(s) participante(s) do projecto dado que possibilita a realização das suas 

vontades e necessidades através das acções planeadas” (Ruivo et al., 2010, p. 23). Por forma a ser o 

Tabela 2 - Cronograma das atividades a executar durante o estágio 

Nº ATIVIDADES A REALIZAR 

D
ec

 

Ja
n 

Fe
v 

M
ar

 

Ab
r 

M
ai

 

Ju
n 

Ju
l 

Ag
o 

Se
t 

O
ut

 

1 
Realizar pré-projecto  

           

2 Pesquisar fundamentação científica            

3 Realização da Rapid review            

4 Realizar análise SWOT            

5 Propor a matriz da consulta de follow-up do doente 
crítico 

           

6 Validar a matriz da consulta de follow-up do 
doente crítico 

           

7 Ministrar sessão de formação PowerPoint            

8 Realizar um questionário da validação da sessão 
de formação 

           

9 Implementar da consulta de follow-up na UCI            

10 Realização do relatório de estágio             

11 Entrega do relatório de estágio             
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mais exato possível será exposto de forma cronológica o descrito nas alíneas a, b, c e d do ponto 2.3, 

enunciando anteriormente. 

Seguidamente será descrita a pesquisa de artigos científicos em bases de dados eletrónicas, no intuído 

de fundamentar a importância da consulta de follow-up na prevenção da SPICI nas UCI’s. 

Para Grant & Booth, (2009) as rapid reviews usam um método rigoroso e explícito à semelhança das 

revisões sistemáticas,  onde deve constar uma pergunta de investigação bem delimitada, preconizando 

uma estratégia de busca com foco principalmente em revisões.  

Não existe uma definição formal de rapid reviews, embora seja possível afirmar que são um “tipo de 

síntese de conhecimento em quem os componentes do processo de revisão sistemática são simplificados 

ou omitidos para produzir informação em um curto período de tempo” (Tricco et al., 2015, p. 2). 

De acordo com Toma & Soares, (2016), na área da saúde, as rapid reviews têm sido bastante utilizadas 

e têm ganho legitimidade ao longo do tempo, por possibilitar tomadas de decisões rápidas em processos 

de incorporação, alteração e exclusão de tecnologias, em decisões clínicas, assim como no apoio à 

elaboração de políticas de saúde. 

Anualmente, milhões de doentes têm alta das UCI’s, verificando-se um acréscimo do número de 

sobreviventes e uma diminuição da mortalidade do doente crítico nas UCI’s, apesar do acréscimo das 

comorbilidades inerentes ao aumento do envelhecimento da população. Este indicador, tem aumentado 

as inquietações acerca do verdadeiro impacto das consequências a longo prazo dos internamentos de 

cuidados intensivos no doente, na família e na sociedade (Needham et al., 2012).  

Segundo Lago, (2020) foi Dale Needham, em 2012 que descreveu a SPICI pela primeira vez , o qual 

identificou a necessidade urgente em abordar de uma forma mais completa as consequências dos 

internamentos de longos períodos dos sobreviventes internados nas UCI e dos seus familiares. 

Posteriormente, Halm, (2019)  e mais recentemente Friedman et al., (2022) corroboram que a SPICI 

está associada a problemas que incluem a dependência física, alterações cognitivas e psicossociais, 

resultantes da doença crítica e, que afetam a qualidade de vida dos utentes.  

Oliveira (2021), acrescenta que a SPICI ocorre em contexto do internamento em UCI’s e que “(…) o 

individuo pode manifestar sequelas significativas que prejudicam a manutenção de sua qualidade de 

vida, no que diz respeito às capacidades físicas, cognitivas e psicológicas (…)” (Oliveira et al., 2021, p. 

40).  
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Por sua vez, Yuan et al., (2020) define a SPICI não unicamente como o aparecimento de distúrbios 

psicológicos, cognitivos ou físicos durante o internamento dos doentes em cuidados intensivos, mas 

refere que a SPICI consiste num termo usado para descrever o aparecimento ou agravamento de 

alterações multidimensionais, nomeadamente na perspetiva física, psicológica, cognitiva, mas também 

na perspetiva social. Este autor, evidencia a componente social como um aspeto de grande relevo na 

reintegração dos doentes na sociedade, na família e no trabalho.   

Rousseau et al., (2021) acrescenta que a osteopenia, distúrbios metabólicos, disfunção endócrina, 

distúrbios do sono, dor crônica e fadiga são fatores de risco que levam ao aparecimento da SPICI. Refere, 

ainda que os doentes sobreviventes das UCI têm uma pior qualidade de vida, e um risco acrescido de 

morte, a medio e longo prazo. A incidência de complicações associadas à SPICI no doente crítico é  de 

causa multifatorial, podendo advir da predisposição do doente, a idade, a severidade da doença, e os 

cuidados de saúde prestados ao doente crítico (Friedman et al., 2022). As alterações físicas mais 

frequentes são a fraqueza muscular; perda de massa muscular; dificuldade para caminhar; baixa 

tolerância para o exercício físico; dificuldade respiratória e problemas de deglutição. Segundo Rohr et 

al.,( 2021) a incidência de sintomas de fraqueza muscular nos sobreviventes de doença crítica está 

estimada entre os 20% e os 80%. Ainda segundo o mesmo autor, as alterações físicas podem prevalecer 

6 meses após alta em 64% dos doentes.  

As alterações cognitivas mais frequentes são as alterações da memória; dificuldade na orientação; 

problemas de atenção; processamento da informação lentificado; delírio; estados confusionais; presença 

de alucinações e alterações de funções executivas. Neste contexto, Lago (2020) realça que existe uma 

boa respostas de reabilitação cognitiva quando os doentes são submetidos a programas de reabilitação  

específicos.  As flutuações da glicose sérica (hiperglicemia e hipoglicémia) e a existência do delírio e 

stress aquando do internamento na UCI podem também ser fatores de risco para o agravamento das 

alterações cognitivas. 

No que concerne às alterações emocionais, um estudo realizado por Orvelius et al., (2016) constata que 

6 meses após o internamento, cerca de 78% dos doentes com alta da UCI’s tem recordações do seu 

internamento. Essas recordações podem surgir sob forma de pesadelos noturnos, memórias impactantes 

indesejadas alterando significativamente a qualidade do sono e diminuindo a qualidade de vida dos 

doentes após alta das UCI’s. (Lago, 2020). Segundo Inoue et al., (2019), a depressão, a ansiedade e o 

stress pós-traumático são os principais distúrbios de doenças relacionais com a SPICI, sendo que cerca 

de 30% dos utentes desenvolvem quadro de depressão e 70% manifestam sintomatologia de ansiedade 
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e stress pós-traumático. Para Lago (2020) o transtorno do sono também é uma importante alteração 

emocional.  Os fatores de risco que predispõem o surgimento destas alterações emocionais são: ser 

jovem; mulher; situação de desemprego; consumo de álcool e o uso de opioides durante o internamento 

(Lago, 2020).  

De uma forma muito objetiva e clara, Oliveira et al., (2021) menciona que não basta garantir a 

sobrevivência dos doentes, é necessário mitigar as sequelas que afetam de forma significativa, e causam 

danos à manutenção da qualidade de vida dos utentes após alta das UCI. Neste contexto Friedman et 

al., (2022) refere que o problema é real e que existe um aumento da taxa de suicído associado à SPICI. 

Existe uma preocupação com o impacto das alterações na satisfação das atividades de vida diárias dos 

doentes, e na diminuição da sua qualidade de vida, assim como à demorada normalização da vida dos 

utentes após alta das UCI’s. (Villa et al., 2021) As manifestações da SPICI também têm um fator 

perturbado no contexto familiar, provocando muitas vezes ruturas profundas no seu relacionamento 

(Lago 2020). 

A melhoria da comunicação entre profissionais de saúde, doente e família está reportada como 

fundamental no tratamento e prevenção da SPICI. Portanto, a implementação de consultas de follow-up 

especificas para doentes assume uma grande relevância. O apoio emocional com equipas de psicólogos 

é também um aspeto fundamental.  Outro fator de grande importância é o apoio social, nomeadamente 

no que se refere ao encaminhamento do doente para as unidades de retaguarda e na preparação da 

família para receber o doente com comorbilidades em casa. (Inoue et al., 2019). A estratégia para 

prevenir e tratar da SPICI ainda está pouco estudada e explorada, prevalecendo atualmente programas 

de follow-up (Villa et al., 2021) na prevenção e tratamento desta síndrome.  

Após ter verificado o impacto que esta síndrome pode provocar nos doentes após a alta hospitalar, optei 

por realizar uma rapid review a partir da pergunta de investigação formulada: A consulta de follow-up do 

doente crítico após a alta de uma Unidade de Cuidados Intensivos contribui para a redução da prevalência 

da Síndrome de Internamento Pós-Cuidados Intensivos (SPICI)? Perante a pergunta de investigação, 

realizou-se uma pesquisa científica de artigos entre de junho e agosto de 2022, com os seguintes 

critérios: 

✓ Base de dados escolhidas: MEDLIN, CINAHL, PubMed, Scielo e RCAAP. 

✓ Critérios de inclusão: artigos publicados entre janeiro de 2017 e junho de 2022 acerca de 

estudos realizados em adultos, na Europa e Estados Unidos da América, escritos em português 

ou inglês, disponibilidade em texto integral e com abstract acessível no âmbito da questão em 
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estudo. Foi decidido limitar unicamente a pesquisa aos países Europeus e aos Estados Unidos 

da América por estes serem os países com programas de follow-up do doente crítico mais 

testados e aprimorados ao longo desta última década. 

✓ Critérios de exclusão: artigos com data de publicação anterior a 2017, artigos duplicados e 

artigos escritos no âmbito pediátrico. 

✓ Boleanos utilizados: AND e NOT  

✓ Frase boleana: ((((follow-up care) AND (Post intensive care syndrome)) AND (critical illness)) AND 

(intensive care unit)) AND (quality of life)) NOT (pediatr*)  

No total foram identificados 51 artigos, sendo extraídos da base de dados PubMed 30 artigos, seguindo-

se as bases de dados MEDLINE e RCAPP ambas com nove (9) artigos, a base de dados CINAHL com 

três (3) artigos e por último a base de dados SCIELO que não apresentou resultados aquando da 

pesquisa, conforme esquematizado no fluxograma de estudos incluídos na Figura 1. 

Dos 51 artigos inicialmente obtidos aquando da pesquisa nas bases de dados, foi realizada uma pré-

seleção através da leitura do título e resumo. Foi constatado a duplicação de dois (2) artigos, pelo que 

foram excluídos da seleção.  Seguidamente, foram aplicados os critérios de inclusão e exclusão aos 49 

artigos selecionados, onde foram excluídos 28 artigos por serem estudos realizados em idade pediátricas, 

por não cumprirem os critérios geográficos, linguísticos, por não apresentarem texto integral ou não 

responderem à questão que orientou o estudo no que se refere à pertinência do follow-up do doente 

critico após alta de uma UCI. Após a leitura dos 21 artigos com texto integral elegíveis para leitura, foram 

excluídos 14 artigos por não responderem à questão da investigação ou por não apresentarem resultados 

considerados relevantes para a nossa questão de investigação.  Após a seleção descrita anteriormente 

foram incluídos sete (7) artigos para a realização deste estudo.  

Todos os artigos incluídos no estudo estavam escritos unicamente na língua inglesa, distribuídos 

geograficamente por Inglaterra (1), Estados Unidos da América (1), Itália (1), Bélgica (1), Suécia (1), 

França (1) e Escócia (1), sendo precisamente uma intervention Review, uma revisão sistemática, um 

estudo observacional, uma scoping review, um estudo de registo e dois estudos randomizados.   

As informações recolhidas dos artigos revistos na integra estão explanadas de forma organizada e 

sistematizada sob a forma de uma tabela, apresentando uma avaliação descritiva de cada artigo, 

conforme é possível observar na tabela 3.   
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De uma forma transversal, todos os estudos concluem que devem ser realizados mais estudos, no intuito 

de aprofundar conhecimentos acerca do verdadeiro impacto que o follow-up do doente crítico na 

prevenção da SPICI. 

Em 2019, foi realizado em Inglaterra uma Intervention Review intitulada de Follow-up services for 

improving long-term outcomes in intensive care unit (ICU) survivors onde foi constatado  que  que os 

estudos realizados na área do follow-up do doente critico são muito poucos, não sendo possível evidenciar 

taxativamente o real impacto que a implementação de programas de follow-up apresenta no doente 

crítico, pelo que foi proposto a realização de mais estudos, preferencialmente randomizados com apenas 

uma variável de estudo, para que seja possível extrair conclusões irrefutáveis.(Kiekens, 2019) 

Por sua vez, uma revisão sistemática realizada nos Estados Unidos da América em 2019, intitulada 

Intensive care Unit Diaries, Part 2: Impact of Diaries and Follow-up Consultation on Post-Intensive Care 

Syndrome no intuito de avaliar o impacto que a implementação do diário e da consulta de follow-up tinha 

Figura 1- Fluxograma da seleção da seleção dos estudos 
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nos doentes internados nas UCI. Neste estudo foi evidenciado que a utilização dos diários promove uma 

melhoria significativa na demonstração da ansiedade e depressão dos doentes, melhorando 

significativamente a sua qualidade vida. Referem ainda que existe evidencia de algum efeito positivo 

relacionado com o stress pós-traumático. (Halm, 2019) 

Em relação à consulta de follow-up, os resultados evidenciam um efeito positivo em relação aos sintomas 

relacionais como stress pós-traumático. Contudo os dados recolhidos no estudo, são insuficientes para 

reportar efeito positivo na depressão, embora não seja atribuída à consulta agravamento do estado 

depressivo. Por sua vez, os autores do estudo concluem que a implementação da consulta de follow-up 

não tem qualquer efeito ao nível da recuperação cognitiva e física, nos níveis de ansiedade, na capacidade 

de retorno ao trabalho e na qualidade de vida dos doentes. (Halm, 2019) 

Mais recentemente, foi realizado em 2021 um estudo observacional em Itália em 2021 subordinado ao 

tema Implementation of a Follow-up Program for Intensive Care Unit Survivors, com o objetivo de avaliar 

os resultados obtidos, após um ano de implementação de um programa de follow-up a doentes com alta 

da UCI em diferentes hospitais, relativamente ao stress pós-traumático, ansiedade e depressão.  

Segundo o Villa et al., (2021) existem evidências de positivas na implementação de programas de follow-

up como parta integrante da reabilitação cognitiva e funcional do doente crítico, durante e após o 

internamento na UCI, especialmente devido ao desenvolvimento participativo do doente, aumentando a 

probabilidade sucesso da intervenção. 

Contudo, os autores do estudo, referem que por motivos de ausência de padronização no método dos 

programas de follow-up implementados nos diferentes hospitais, dificultou a realização de estudo pela 

impossibilidade de comparar diferentes programas de follow-up implementados nos diferentes hospitais. 

Foi proposto a implementação de um programa de follow-up transversal a todos os hospitais por forma 

a avaliar taxativamente a pertinência dos programas de follow-up no doente crítico. (Villa et al., 2021) 

Na bélgica foi realizada uma scoping review intitulada Intensive care units follow-up: a scoping review 

protocol, com o objetivo de caracterizar, de uma forma ampla, o conceito de follow-up na UCI no intuito 

de esclarecer as implicações do follow-up na qualidade de vida doente crítico, assim como propor 

recomendação para pesquisas futuras. 

À semelhança do estudo realizado por Villa et al., (2021), também o estudo realizado em 2020, por 

Prevedello et al., (2020) tinha sido referido que a inexistência de um modelo padronizado validado dos 
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programas de follow-up implementados nos hospitais, inviabiliza a correta avaliação dos doentes, 

impossibilitando a avaliação da sua qualidade de vida.   

Mais recentemente, em 2021, foi realizado na Suécia um estudo de registo intitulado Factors and health-

related quality of life associated with participation in a post-ICU follow-up, realizado por  Glimelius 

Petersson et al., (2021)   com o objetivo de  descrever e explorar características determinantes para 

promover a visita/não visita do doente à UCI, aquando da consulta de follow-up, assim como verificar o 

impacto que a visita/não visita do doente à UCI tem na qualidade de vida do doente crítico.  

Neste estudo, Glimelius Petersson et al., (2021) enfatizam o facto de o follow-up do doente crítico 

contribuir essencialmente para aumentar o conhecimento sobre a SPICI e as necessidades do doente 

crítico durante o internamento nas UTI, assim como na sua recuperação após a alta do doente. Sendo 

possível desta forma adequar e melhorar os cuidados prestados aos doentes.  

À semelhança do descrito por  Kiekens, (2019), também Glimelius Petersson et al., (2021) referem que 

a consulta de follow-up e o diário na UCI, tem demonstrado efeitos positivos relativamente ao stress pós-

traumático manifestado pelos doentes, embora não existam evidências claras na melhoria da qualidade 

de vida dos doentes.   

Para Glimelius Petersson et al., (2021) outro importante aspeto digno de ser realçado, é o facto destes 

autores afirmarem que a visita do doente, acompanhado por enfermeiro à UCI onde esteve internado, 

apresenta ganhos significativos. Segundo os autores é aquando da visita que o doente pode expressar e 

reavaliar memorias e experiências tidas enquanto doente na UCI. 

Neste estudo, os autores relatam uma elevada taxa de desistência das consultas de follow-up por não 

adequar os serviços prestados às reais necessidades dos doentes, devendo por isso, ser feito um esforço 

maior para ajudar o doente crítico idoso na assiduidade à consulta de follow-up. O horário da consulta 

de follow-up deve ser adaptado à realidade de cada utente, seja ele idoso ou jovem, por forma a promover 

a sua assiduidade à consulta. 

Os autores suecos, referem que apesar de existirem indícios muito positivos do follow-up do doente 

crítico, deve ser desenvolvida uma discussão séria no intuito de promover contributos validos que 

promovam o desenvolvimento e avaliação dos procedimentos atuais, em relação às reais necessidades 

dos doentes, em função da heterogeneidade do doente crítico.  

Também, um estudo randomizado, realizado em França no decorrer deste ano, intitulado Impact of 

Postintensive Care Unit Multidisciplinary Follow-up on the Quality of Life (SUIVI-REA): Protocol for a 
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Multicenter Randomized Controlled Trial, e com o objetivo de comparar o impacto de uma consulta de 

follow-up multidisciplinar com uma consulta standard na avaliação da SPICI, apresentou conclusões, 

parcialmente idênticas, ao estudo realizado na Suécia. Neste estudo foi concluído que a implementação 

a consulta de follow-up do doente crítico apresenta benefícios claros para a identificação dos fatores de 

risco associados à SPICI, permitindo adequar estratégias ao doente aquando do internamento na UTI, 

promovendo desta forma para o desenvolvimento da epidemiologia da SPICI. Contudo, não foi 

demonstrado que o follow-up do doente crítico apresentasse benefícios diretos para o doente.  

Noutro estudo realizado  na Escócia, realizado por Henderson et al., (2021) intitulado Post-intensive care 

syndrome following cardiothoracic critical care: Feasibility of a complex intervention, foi estudado a 

possibilidade de implementar a consulta de follow-up ao doente critico cardíaco e perceber em que 

medida os sintomas dos doentes estava presente nos doentes cardíacos. Foi evidenciado que a qualidade 

de vida dos doentes foi afetada em mais de 90% dos doentes, por alteração de, pelo menos, uma das 

componentes físicas, psicológicas ou cognitivas. Foi constatado também que 41% dos doentes 

manifestaram ansiedade e 22% apresentaram sintomas de depressão. Por sua vez, nos aos prestadores 

de cuidados, foi demonstrado que 57% dos prestadores apresentavam sintomas de ansiedade e 35% 

apresentavam sintomas de depressão, aquando da primeira consulta.  

Por sua vez, foi evidenciado que a implementação do programa de follow-up do doente crítico demonstrou 

uma melhoria na qualidade de vida dos utentes crítico cardíaco e nos prestadores de cuidados, que 

apresentaram alterações positivas significativas, tendo sido considerado viável a replicação do estudo em 

larga escala. 

A partir desta rapid review foi minha intenção recolher e organizar os documentos que me permitissem 

propor ao serviço onde estagiava uma matriz para a implementação de uma consulta de follow-up do 

doente crítico após a alta da UCIP
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Tabela 3 - Resumo dos artigos extraídos e inclusos na pesquisa 

ID Título Autores/Ano/País Tipo de Estudo /Objetivos Resultados 

1 
Follow-up services for improving 

long-term outcomes in intensive 

care unit (ICU) survivors 

Kiekens, 2019, 

Inglaterra 
Intervention Review 

Avaliar a eficácia de serviços de acompanhamento 

dos sobreviventes de internamentos nas UCI.  

O objetivo secundário avaliar diferentes modelos de 

acompanhamento. 

Devido aos dados limitados não foi possível evidenciar se o 

serviço de follow-up é preferível ou é mais eficaz para o doente 

critico.  

Os autores propõem a realização de mais estudos, 

preferencialmente estudo randomizados com apenas uma 

variável de estudo.  

2 Intensive care Unit Diaries, Part 2: 

Impact of Diaries and Follow-up 

Consultation on Post-Intensive 

Care Syndrome 

Halm, 2019, Estados 

Unidos da América 

 

Revisão Sistemática 

Perceber se a implementação de diários de UCI 

e/ou consulta de acompanhamento reduzem a 

ansiedade, depressão, stress pós-traumático 

transtorno de stress pós-traumático, deficiências 

físicas/cognitivas e se melhoraram a qualidade de 

vida dos doentes sobreviventes à doença crítica. 

Os diários nas UCI têm um efeito positivo no doente crítico ao 

nível da ansiedade, depressão e qualidade de vida, 

evidenciando um potencial efeito positivo relacionado com o 

stress pós-traumático manifestado pelo doente crítico.   

No que concerne à consulta de follow-up, os resultados obtidos 

evidencias efeitos positivos para os doentes que manifestam 

stress pós-traumático, embora não evidencie um incremento 

na melhoria da depressão.    

3 Implementation of a Follow-up 

Program for Intensive Care Unit 

Survivors 

Villa et al., 2021, Itália Estudo Observacional 

Avaliar os resultados obtidos, após um ano de 

implementação um programa de 

acompanhamento após a alta do doente crítico da 

Os autores do estudo recomendam a utilização de programas 

de follow-up doente crítico, presenciais, como parte integrante 

na recuperação e reabilitação cognitiva e funcional do doente 

crítico durante e após o internamento nas UCI. Estimulando 
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UCI, nos quesitos stress pós-traumático, ansiedade 

e depressão.  

 

desta forma o desenvolvimento participativo do doente, 

aumentando a probabilidade sucesso da intervenção. 

Os autores do estudo descrevem, como organizar um 

programa de follow-up do doente critico.   

4 Intensive care units follow-up: a 

scoping review protocol 

Prevedello et al., 2020, 

Bélgica 

scoping review 

Caracterizar, de uma forma ampla, o conceito de 

follow-up na UTI no intuito de esclarecer as 

implicações do follow-up na qualidade de vida 

doente crítico, assim como propor recomendação 

para pesquisas futuras.  

As consultas de follow-up permitem identificar e avaliar os 

efeitos e consequência a longo prazo da SPICI após 

internamento em cuidados intensivos na dimensão do doente, 

família e sociedade, permitindo desta forma atuar 

preventivamente aquando do internamento na UCI.   

Os autores concluem ainda que o programa de follow-up, nos 

diversos hospitais, não é padronizado por inexistência de um 

modelo padrão validado que permita avaliar os doentes, assim 

como a sua qualidade de vida.  

5 Factors and health-related quality 

of life associated with participation 

in a post-ICU follow-up.  

Glimelius Petersson et 

al., 2021, Suécia 

Estudo de registo 

Descrever e explorar características e determinantes 

para promover a visitar/não visitar do doente à UCI 

em diferentes momentos. 

Descrever qualidade de vida dos doentes ao longo 

do tempo para pacientes nos grupos que 

visitam/não visitam a UCI. 

O follow-up do doente crítico contribui para aumentar o 

conhecimento sobre as necessidades do doente crítico durante 

o internamento nas UTI, assim como na sua recuperação após 

a alta do doente.  

A consulta de follow-up e o diário na UCI, têm demonstrado 

efeitos positivos relativamente ao stress pós-traumático, não 

mostrando evidencias de melhoria da qualidade de vida dos 

doentes.   
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A visita doente acompanhada por enfermeiro à UCI onde 

esteve internado, apresenta ganhos significativos onde o 

doente pode expressar e reavaliam memorias e experiências 

na UCI. 

Deve ser feito um esforço maior para ajudar o doente critico 

idoso na assiduidade à consulta de follow-up, por forma a 

terem os benefícios relatados anteriormente, adequando os 

horários das consultas. 

O horário da consulta de follow-up deve ser adaptado à 

realidade de cada utente, seja ele idoso ou jovem, por forma a 

promover a assiduidade à consulta. 

Apesar de indícios muito positivos do follow-up, deve ser 

desenvolvida uma discussão séria com o desígnio de promover 

contributos sobre o desenvolvimento e avaliação dos 

procedimentos atuais em relação as reais necessidades dos 

doentes tendo em conta a heterogeneidade do doente critico. 

6 
Impact of Postintensive Care Unit 

Multidisciplinary Follow-up on 

the Quality of Life (SUIVI-REA): 

Protocol for a Multicenter 

Randomized Controlled Trial. 

 

Friedman et al., 2022, 

França 

Estudo randomizado 

Comparar o impacto de uma consulta de follow-up 

multidisciplinar com uma consulta standard na 

avaliação da SPICI. 

Não foi possível demonstrar no estudo que a implementação 

da consulta de follow-up do doente crítico apresentasse 

benefícios diretos para o doente crítico. Contudo, foi concluído 

que a implementação a consulta de follow-up do doente crítico 

apresenta benefícios claros para a identificação dos fatores de 

risco associados à SPICI, permitindo adequar estratégias ao 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35532996/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35532996/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35532996/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35532996/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35532996/
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doente aquando do internamento na UTI, promovendo desta 

forma para a o desenvolvimento da epidemiologia da SPICI.    

7 
Post-intensive care syndrome 

following cardiothoracic critical 

care: Feasibility of a complex 

intervention 

Henderson et al., 

2021, Escócia 

Projeto de intervenção 

Descrever os sintomas dos sobreviventes de 

unidades de cuidados intensivos cardíacos, assim 

como dos prestadores de cuidados.  

 Explorar a viabilidade de implementação do 

programa de follow-up do doente critico cardíaco, no 

intuito de dar suporte a problemas relacionados 

com a SPICI e SPICI-F 

Mais de 90% dos pacientes manifestaram problemas em pelo 

menos um dos domínios da qualidade de vida; 

41% dos doentes manifestaram ansiedade e 22% 

apresentaram sintomas de depressão; 

Em relação aos prestadores de cuidados, 57% apresentavam 

sintomas de ansiedade e 35% apresentavam sintomas de 

depressão, aquando da primeira consulta.  

Este projeto de follow-up demonstrou uma melhoria na 

qualidade, apresentando implicações positivas para o doente 

crítico cardíaco, assim como dos seus prestadores de 

cuidados, sendo viável a sua aplicação em larga escala 
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Parecer jurídico da Ordem dos Enfermeiros 

Por forma sustentar a implementação da consulta de follow-up do doente crítico, numa base legal 

sustentada, importa reunir legislação que fundamente a implementação desta consulta. Neste sentido 

importa relembrar que existem diretrizes do Ministério da Saúde que descrevem a necessidade de 

implementar a consulta de follow-up do doente crítico por forma a diminuir o tempo de internamento em 

cuidados intensivos, diminuir a incidência e prevalência da SPICI, assim como diminuição das 

comorbilidades associadas ao internamento em cuidados intensivos e um mais rápido retorno à vida 

ativa do doente crítico, acrescendo desta forma ganhos de saúde para os doentes (Nuñez et al., 2020).   

Neste seguimento, importa também perceber se existe um enquadramento legal específico para a 

consulta de follow-up do doente crítico. Perante esta dúvida, foi solicitado um parecer jurídico ao órgão 

regulador da profissão de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros) acerca da existência de legislação 

especifica para a implementação da consulta de follow-up do doente crítico.  

Como forma de resposta às duvidas apresentadas, a OE emitiu um Parecer do Conselho de Enfermagem 

N.o53/2021: Consulta de Enfermagem e Teleconsulta de Enfermagem, (2021) – Anexo I, onde refere 

que não existe legislação especifica para a consulta de follow-up do doente crítico, devendo a 

implementação da consulta de follow-up cumprir com os requisitos legais expressos na lei de bases da 

saúde (Lei nº95/2019). 

Outro documento tido em atenção foi o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE), onde refere que os 

enfermeiros devem garantir o “(…) respeito pela deontologia da profissão e pelo direito dos cidadãos a 

cuidados de enfermagem de qualidade.” (al. c) do no2 do Arto 96oREPE, 2015, pp. 73–74).  

 

Matriz da Consulta de Follow-up  

É importante referir que o estudo da SPICI é ainda recente (2012), tendo sido iniciado o seu estudo pelo 

Drº Needham nos Estados Unidos da América. Na Europa, os países escandinavos, foram os primeiros 

a desenvolver estudos sobre a SPICI, sendo atualmente os países que mais têm apresentado estudos, 

com aplicabilidade prática, sendo estes países os únicos que apresentam modelos específicos de follow-

up do doente crítico, em detrimento de outros países que ainda procuram o seu modelo de follow-up 

para o doente crítico. (Rohr et al., 2021).  

Neste caso, para a elaboração da matriz da consulta de follow-up (anexo - II) foram tidas em conta as 

três visitas de estudo realizadas no Hospital de Matosinhos, estudos científicos e a realidade da UCI. O 
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processo de elaboração da matriz da consulta resultou num impresso simplificado com informação 

importante para o seguimento do doente. Importa dizer que este foi um processo de avanços e recuos, 

tendo em conta a aprovação da matriz por parte da direção do serviço, a qual foi aprovada e está em 

processo de aplicação neste momento, após o término do estágio. 

Aquando da consulta devem ser preenchidos os campos do formulário (anexo II) referentes à 

identificação do doente, dados do internamento do doente, fatores de risco da SPICI e antecedentes 

pessoais do doente, conforme solicitado.  

O doente é observado pela equipa de follow-up (enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirúrgica 

e médico intensivista), os quais podem solicitar colaboração de outras especialidades (conforme 

exemplificado no formulário) 

Foi decido em equipa que a consulta de follow-up do doente crítico iria ocorrer, pelo menos, em três 

ocasiões para o doente e duas sessões para a família. Ficou definido que a primeira consulta iria ocorrer 

entre o quinto e o sétimo dia após a alta da UCI (ainda durante o internamento hospitalar), a segunda 

consulta ao quarto mês, e a terceira consulta ao décimo mês após alta do doente. Os familiares ou 

cuidadores, acompanham o doente na segunda e terceira consulta.  

Foram definidos critérios de inclusão de follow-up: i) ser maior de idade; ii) internamentos superiores a 

cinco dias; iii) ter consentimento do doente; iv) doente não transferido; v) doente com expectativa de vida 

superior a 6 meses e, vi) sem patologia demencial profunda.  

Na admissão do doente crítico devem ser preenchidos os formulários da avaliação inicial do doente onde 

devem ser avaliadas a componente física, psicológica e cognitiva do doente, através das escalas de 

avaliação validadas para português e com autorização dos autores para a sua aplicação. 

✓ Escala para avaliação da componente cognitiva Mini COG - Anexo III;  

✓ Escala para avaliação da componente física Clinical Frailty Scale (CSF) – Anexo IV e ICU Mobility 

Scale (IMS) - Anexo V  

✓ Escala para avaliação do delirium CAM-ICU – Anexo VI;  

✓ Escala para avaliação da ansiedade GAD-7 - Anexo VII;   

✓ Escala para avaliação da depressão PHQ-9– Anexo VIII;  

✓ Escala para avaliação do stress pós-traumático PCL-C – Anexo IX. 
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As escalas de avaliação foram selecionadas tendo como referência as escalas utilizadas noutra instituição 

hospitalar em Portugal e a pesquisa científica.  

A literatura científica pesquisada utiliza essencialmente duas escalas para uma avaliação sumária da 

componente cognitiva do doente: Mini-Cog (Mini-Cog©, 2022) e a Mini-Mental (Guerreiro et al., 1994). 

Perante este resultado foi decidido utilizar o Mini-Cog por ser um teste mais prático, rápido e simples de 

execução, comparativamente ao Mini-Mental. A Mini-Cog é uma escala validada para avaliação cognitiva 

(Mini-Cog©, 2022), conforme demonstra Ketterer et al., (2016) e utilizada em estudos recentes acerca 

da SPICI, como foi o caso do estudo realizado por Yanagi et al., (2021). 

A escolha das escalas para avaliação da componente física CSF e IMS são já utilizadas pelos enfermeiros 

especialistas na área de reabilitação da UCIP, pelo que foi uma imposição da chefia do serviço a utilização 

das mesmas. Estas escala são também utilizadas na consulta de follow-up do nosso hospital de 

referência.  

Relativamente à avaliação da delirium do doente critico, a UCIP já tem implementado a escala CAM-ICU 

para a sua avaliação, o que converge com a proposta de Villa et al., (2021) para avaliação do delirium 

no seu estudo.  

Para a avaliação da ansiedade e depressão Teymoori et al., (2020) utilizou nos seus estudos as escalas 

GAD-7 e PHQ-9, assim como Wang et al., (2017) no estudo da ansiedade e depressão no contexto da 

SPICI nos estados unidos. A escala PCL-C, é utilizada para avaliar o stress pós-traumático em civis, tendo 

sido utilizada em contexto de SPICI por Hatch et al., (2018) e Marcelino & Gonçalves, (2012) e adaptada 

para português por  (Berger et al., 2004). 

 

Sessão de Formação 

Após ter aprovação da direção do serviço da matriz da consulta de follow-up, foi proposta a realização de 

uma sessão de formação acerca da prevenção da SPICI a partir da consulta de follow-up do doente 

crítico, com especial enfoque na área de Enfermagem. Para tal foi efetuado um plano da sessão de 

formação (Anexo – X). 

A sessão de formação foi ministrada presencialmente ao grupo de enfermeiros da UCIP, em modelo 

digital, através a da apresentação em PowerPoint (Anexo - XI) tendo contado com presença de outros 

profissionais de saúde, nomeadamente a diretora clínica do serviço, médicos e a orientadora pedagógica 
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de estágio, a Professora Paula Encarnação. No final da sessão de formação foi aplicado um questionário 

individual aos formandos (Anexo – XII), de modo a avaliar a sessão de formação.  

 

2.5. AVALIAÇÃO 

Para Ruivo et al. (2010) o processo de avaliação deve ser rigoroso e continuo, podendo distinguir-se pela 

implementação de avaliações intermediárias realizadas em simultâneo com a execução do projeto e a 

própria execução final do mesmo.   

 

Tabela 4 - Resultados obtidos na aplicação do questionário avaliativo da sessão de formação 
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1. OBJECTIVOS  

1.1. Classifique a clareza na definição dos objetivos 

desta ação de formação 
0 0 0 0 3 16 

1.2. Avalie o grau de realização dos objetivos propostos  0 0 0 0 3 16 

2. UTILIDADE 

2.1. Classifique a utilidade dos temas tratados para o 

desempenho das suas funções 
0 0 0 0 1 18 

2.2. Avalie o nível de conhecimentos adquiridos para a 

melhorias do seu desempenho profissional 
0 0 0 0 5 14 

3. REALIZAÇÃO DA 

ACÇÃO 

3.1. Classifique esta ação de formação quanto à duração 

(tempo total do curso) 
0 0 0 1 9 9 

3.2. Avalie o nível de componente prática desta ação de 

formação 
1 0 1 2 6 9 

4. AUTO-

AVALIAÇÃO DE 

CONHECIMENTOS  

4.1. Nível de conhecimentos no início da ação 3 1 6 5 3 1 

4.2. Nível de conhecimentos no final da ação 0 0 0 0 9 10 

5. FORMADOR  

5.1.1. Dominou os temas tratados  0 0 0 0 1 18 

5.1.2. Motivou a participação do grupo 0 0 0 0 1 18 

5.1.3. Utilizou uma metodologia que facilitou a 

aprendizagem e a utilidade prática dos conteúdos 
0 0 0 0 1 18 
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Neste intuito, a autora refere ser importante a implementação de instrumentos de avaliação que devem 

possuir três características básicas: Sensibilidade, Fidelidade e Validade. Estas características podem ser 

constatadas através da observação desarmada, questionários, entrevistas e escalas de avaliação.  

Nesse caso foi aplicado um “questionário do formando” utilizado pela instituição (Anexo – XIII) para 

validação das sessões de formação. A sessão de formação foi frequentada por 19 formandos, estando 

demonstrado na tabela 4 os resultados obtidos após a sessão de formação.  

As respostas aos questionários nas respostas à questão 4.1., apenas um formando afirma estar 

extremamente satisfeito com os seus conhecimentos na área do follow-up do doente crítico, antes da 

formação. Ainda acerca da mesma questão é possível observar, de uma forma mais clara e distributiva, 

as respostas à questão 4.1 – Nível de conhecimentos no inico da ação de formação no gráfico 1. Ainda 

neste gráfico é constata-se que cerca de 37% dos formandos estão poucos satisfeitos ou nada satisfeitos 

com os seus níveis de conhecimentos antes da formação.  

 

 

Gráfico 1- Nível de conhecimentos no início da formação  

 

Por sua vez, após a sessão de formação, é verifica-se no gráfico 2, um substancial acréscimo do nível de 

conhecimento acerca do follow-up do doente crítico. Estas conclusões são evidentes no gráfico 3, quando 

se faz um balanço da aquisição de conhecimentos após a formação.  

Neste caso, 89% dos formandos descrevem terem tido ganhos de conhecimento através da sessão de 

formação ministrada.  
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Gráfico 2 – Nível de conhecimentos no final da formação 

 

 

Gráfico 3 - Balanço de conhecimento após a sessão de formação 

 

2.6. DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS  

A fase de divulgação é a fase em que se dá a conhecer à população em geral a pertinência do projeto 

assim como o caminho percorrido para a resolução do problema identificado (Ruivo et al., 2010). 

A forma de divulgação nesta fase, será a realização de deste relatório final do estágio onde serão expostos 

os resultados, de uma forma objetiva. É pretensão que o relatório final de estágio após discussão em 

provas públicas seja publicado no repositório da Universidade do Minho ena unidade de cuidados 

intensivos do hospital onde realizei o estágio. Também é nossa intensão participar em Jornadas e 

Congressos em Cuidados Intensivos apresentando a temática desenvolvida no âmbito da prevenção da 

SPICI a partir da implementação de uma consulta de follow-up. 
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CONCLUSÃO 

O follow-up do doente critico tem como essência fundamental identificar o mais precocemente os fatores 

de risco que acrescem na incidência da Síndrome de Pós-Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI), 

durante ou após o internamento dos doentes em unidades de cuidados intensivos. A evidência aponta 

para o benefício da implementação de uma consulta de follow-up na diminuição de complicações durante 

o internamento e, consequentemente, no tempo de internamento, assim como na diminuição do 

aparecimento de comorbilidades associadas ao período de internamento, despesas de internamento 

prolongado e contribuição para uma melhor gestão da despesa pública e dos recursos hospitalares.  

Como descrito neste relatório, alguns fatores de risco potenciadores da SPICI já são conhecidos, 

nomeadamente a sobredosagem de opioides, a hiper ou hipoglicémia, presença de delirium e a 

imobilidade dos doentes, no entanto, outros ainda necessitam de ser estudados, uma vez que o estudo 

da SPICI é bastante recente, tendo sido iniciado apenas em 2012. Por ser uma síndrome com apenas 

10 anos, ainda existem algumas incertezas em relação às suas causas, consequências, fatores de risco 

e estratégias a definir para diminuir a incidência da SPICI no doente crítico.  

Atualmente, existe um encorajamento político e das autoridades de saúde nacionais e internacionais para 

se estudar verdadeiramente o impacto da SPICI no doente crítico, uma vez que a incidência de stress 

pós-traumático no doente internado nos cuidados intensivos é de cerca de 70%, o que pressupõem que 

a implementação de programas de follow-up do doente crítico, podem ajudar na melhoria da qualidade 

de vida de pelo menos 70% dos doentes críticos.  

Alguns estudos identificam diversas questões com necessidade de rápida resolução, nomeadamente o 

facto de cada instituição de saúde estar a implementar um programa de follow-up de acordo com as 

suas necessidades e entendimento clínico, o que não permite realizar estudos que englobem diferentes 

instituições, por falta de padronização relativamente às intervenções.  Nos Estados Unidos da América e 

nos países escandinavos, por estes serem os países que há mais tempo estudam a SPICI e aplicam os 

mesmos programas de follow-up a diversas instituições de saúde, este problema não se verifica. A 

standardização dos procedimentos permite a comparação dos resultados e a implementação de medidas 

de melhoria na qualidade dos cuidados.  Dois dos estudos analisados na rapid review reportam a 

necessidade de existir outros estudos que aprofundem o impacto que o follow-up apresenta para a 

melhoria da qualidade de vida dos doentes. As conclusões dos estudos divergem em alguns pontos, 

nomeadamente no impacto que o follow-up tem sobre o doente ansioso e depressivo, porém, convergem 

nas conclusões, quando referem o impacto na melhoria que o doente apresenta relativamente ao stress 
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pós-traumático. Perante os resultados obtidos na rapid review, é possível concluir que a implementação 

da consulta de follow-up apresenta impacto positivo para a prevenção e estudo da SPICI, culminando na 

melhoria da qualidade de vida do doente crítico, acarretando ganhos efetivos na saúde dos doentes.   

O estágio final realizado no âmbito do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica 

constituiu-se um campo privilegiado para o desenvolvimento de competências de enfermeiro especialista 

em Enfermagem Médico-cirurgica, na área da pessoa em situação crítica. O projeto de intervenção no 

serviço revelou-se muito positivo pelo interesse manifestado pela equipa de enfermagem na 

implementação da consulta de follow-up a curto prazo. Ao enfermeiro especialista cabe a 

responsabilidade de atuar em situações complexas sendo ao enfermeiro especialista a quem se 

reconhece competência científica, técnica e humana na prestação de cuidados, o qual assume um 

entendimento profundo sobre as respostas humanas da pessoa, família e ou cuidador, aos processos de 

vida, doença ou morte. 

No que respeita às competências desenvolvidas na área da Pessoa em Situação Crítica, o estágio 

assentou numa prática baseada na evidência como forma de validação das atividades e das intervenções, 

alicerçado nos fundamentos ético-legais da profissão, rumo a uma evolução da prática de enfermagem 

especializada. A diversidade de situações clínicas graves e complexas na UCIP foram uma mais-valia 

para a aquisição de conhecimentos, habilidades, competências técnicas e relacionais que vão ser 

transpostas para o local de trabalho atual, permitindo uma abordagem estruturada, organizada com a 

máxima eficácia e eficiência, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados ao doente crítico, 

da equipa multidisciplinar e da Instituição. 
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                    ANEXO I – Parecer do Conselho de Enfermagem Nº 53/2021 da Ordem dos Enfermeiros 
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                                                       ANEXO II - Formulário para consulta de follow-up do doente crítico  
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                                                                        ANEXO III – Teste para avaliação cognitiva - MINI-COG 
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                               ANEXO IV – Escala para avaliação da fragilidade física - Clinical Frailty Scale (CSF) 
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                                           ANEXO V – Escala para avaliação da mobilidade - ICU Mobility Scale (IMS) 
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                                                                     ANEXO VI – Teste para avaliação do delirium (CAM ICU) 
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                                                                    ANEXO VII - Escala para avaliação da Ansiedade (CAD 7) 
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                                                                  ANEXO VIII – Escala para avaliação da Depressão (PHQ-9) 
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                                                   ANEXO IX – Escala para avaliação do Stress Pós-Traumático (PCL-C) 
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                                                                                           ANEXO X – Plano da Atividade Formativa 
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                                                                                           ANEXO XI – Apresentação de PowerPoint 



98 
 



99 
 



100 
 



101 
 



102 
 



103 
 



104 
 



105 
 



106 
 



107 
 



108 
 



109 
 



110 
 



111 
 



112 
 



113 
 



114 
 



115 
 



116 
 



117 
 



118 
 



119 
 



120 
 

 

 



121 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                             ANEXO XII – Questionário do Formando  
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