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Um mandato em 
liberdade, uma Ordem 
de portas abertas para 
todos os enfermeiros

A bastonária da Ordem dos Enfermeiros (OE), Ana Rita 
Cavaco, faz um balanço da II Convenção Internacional dos 
Enfermeiros, dos oito anos em que se encontra à frente da 
OE, das principais medidas que tomou, comenta o papel 
dos vários Sindicatos em zelar pela profissão, e destaca 
ainda, perante a nova indicação governamental, o papel 
dos enfermeiros na orientação de partos de baixo risco. 

Fomos a primeira 
profissão a criar  
a especialidade de 
paliativos e, além 
disso, um sistema 
de competências 
acrescidas
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Anuário do Enfermeiro (AE) | Aquando 
do Anuário do Enfermeiro de 2022, num 
artigo de sua autoria, a bastonária lançava 
o repto quanto às insatisfações da classe, 
com enfermeiros a emigrar, com enfermei-
ros a pedir escusa de responsabilidade, 
com enfermeiros a reclamarem um salário 
mais digno perante as exigências do seu 
trabalho. Passado um ano, perante as gre-
ves dos enfermeiros que se têm verificado 
nos últimos tempos e as denuncias da Or-
dem, o cenário não afigura melhorias do 
ponto de vista dos enfermeiros. Mas será 
que podemos entender esta união uníssona 
da Enfermagem portuguesa como o grande 
ponto forte deste tempo conturbado? 
_ Ana Rita Cavaco (ARC) | Considero que os 
problemas se mantêm e como são problemas 
que têm mais de 20 anos, qualquer solução 
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que seja encontrada tem de ser uma solução 
estruturada e o que tem havido são remendos. 
Por exemplo, relativamente à questão dos pon-
tos, os pontos que foram atribuídos aos enfer-
meiros e que estiveram por atribuir 20 anos 
não abrangem todos os enfermeiros. É uma es-
pécie de subida de salário, de alguns, um boca-
dinho encapotada. Não quer dizer que não seja 
positivo. Nós temos sempre que começar por 
algum lado e o Governo decidiu começar por 
aqui, porque era uma das maiores injustiças. 
Havia uma carreira que estava completamente 
congelada. Mas isso, como é um problema que 
tem 20 anos, como todas as soluções que che-
gam tão tarde criam outros problemas e, por-
tanto, foi uma coisa que é válida para cerca de 
20 mil enfermeiros. 
Ainda não estão todos reposicionados nos 
seus escalões. E depois também houve um 
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Não tenho 
dúvidas de que 
vai haver um 
alargamento de 
competências 
que os 
enfermeiros 
já detêm, mas 
que não estão 
reconhecidas. 
Exemplo 
disso são os 
enfermeiros 
especialistas em 
saúde materna
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Ana Rita Cavaco
Bastonária da Ordem 

dos Enfermeiros (OE)

há muita coisa por fazer. Não tenho dúvidas 
de que vai haver um alargamento de compe-
tências, que os enfermeiros já detêm, mas que 
não estão reconhecidas. Um dos exemplos 
é os enfermeiros especialistas em saúde ma-
terna que já fazem os partos normais no SNS, 
mas falta o resto. Falta a regulamentação da 
transposição da diretiva na sua plenitude. 
Mas, a par dessas competências, há, de facto, 
uma valorização a fazer na carreira, quer em 
termos salariais, quer em termos do desenvol-
vimento profissional.

AE | Desde que está à frente da Ordem que 
se assinala a criação de seis novas áreas de 
especialidade. O que tem acrescentado es-
tas novas especializações (Na Enfermagem 
Comunitária, foram ainda reabilitadas a 
área de especialidade de Saúde Comuni-

tária e Saúde Pública e criada a nova área 
de especialidade de Saúde Familiar. Já na 
Enfermagem Médico-Cirúrgica há também 
novas áreas de especialidade: Crítica, Pa-
liativa, Perioperatória e Crónica) à carreira 
de Enfermagem no global?
_ ARC | Sim, mas elas não são áreas de espe-
cialidade como as outras, não estão dentro de 
nada ou dentro das outras. A questão é que, 
do ponto de vista legal, existe um estatuto da 
Ordem que é uma lei da Assembleia da Repú-
blica e que tinha apenas esses seis colégios e, 
portanto, foi preciso para podermos avançar. 
E, agora, com os novos estatutos da Ordem e 
a alteração dessa lei já vão estar criados esses 
novos colégios. Portanto, era meramente uma 
questão burocrática e precisávamos avançar 
porque a prática andava à frente do regulador. 
E isso aconteceu porque durante muitos anos, 

problema entre os enfermeiros de cuidados 
gerais e os enfermeiros especialistas, porque 
com esta atualização acaba por não haver di-
ferenças entre os salários de uns e de outros, 
relativamente aos anos que trabalham e à es-
pecialização que detêm e, portanto, aquilo que 
é mesmo necessário é mexer na carreira e abrir 
uma mesa de negociação para a carreira.
O ministro da Saúde, Manuel Pizarro, também 
disse na nossa Convenção que vai criar este 
mês o grupo de trabalho para a atribuição do 
internato da especialidade em Enfermagem. 
Os enfermeiros, ao contrário dos farmacêuti-
cos e médicos, são os únicos que continuam a 
pagar do seu bolso a especialidade e a fazê-la 
no seu tempo de serviço. E isso é muito posi-
tivo, porque é uma reivindicação nossa, desde 
que chegámos à Ordem em 2016 e que não 
tinha sido possível ainda negociar. Portanto, 
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O enfermeiro especialista reduz a taxa 
de mortalidade, reduz o número 

de dias de internamento, reduz a taxa 
de reinternamento, poupa 65 milhões 

de euros no controlo da infeção

desde a sua criação, em 1998, ficou com essas 
seis áreas de especialidade e chegámos a 2016 
e não se tinha feito nada de novo. 
Portanto, a prática, o próprio desenvolvimento 
profissional seguiu o seu curso sozinho, sem 
que o regulador acompanhasse, e isso não faz 
sentido nenhum. Quando nos candidatámos 
percebemos isso e queríamos que houvesse es-
sas áreas de especialidade. Hoje são 12. Fomos 
a primeira profissão a criar a especialidade de 
paliativos e, além disso, um sistema de compe-
tências acrescidas. 
A questão é: competências acrescidas para 
aqueles que são enfermeiros de cuidados 
gerais ou para aqueles que são enfermeiros 
especialistas e apenas esses podem aceder 
a outro tipo de competências acrescidas. E 
essas são dezenas, até porque a evolução 
da Enfermagem é diferente entre os países. 
Por exemplo, em Inglaterra, eles conside-
ram tudo especialidade e uma especialidade 
deve ser uma área de saber de banda larga. 
E depois, naquilo que são coisas mais pe-
queninas, então existem as competências 
acrescidas. Para dar um exemplo absurdo, 
em Inglaterra quase que têm a especialidade 
da unha encravada do pé, e isso não faz sen-
tido. Tem de haver uma especialização numa 
determinada área.
E depois, noutras áreas de saber, pode haver 
as competências acrescidas e este é o cami-
nho para a prática avançada, que é aquilo 
que, no fundo, tentamos implementar. Aliás, 
esse caminho está feito. Faltam algumas coi-
sas em Portugal, nomeadamente, neste caso, 
o reconhecimento aos enfermeiros especia-
listas, da prescrição de uma série de coisas 
que não são propriamente medicamentos. 
Algumas serão, mas outras não. Vejamos o 
caso da reabilitação com as ajudas técnicas, 
por exemplo. As principais vantagens destas 
especializações passam por podermos nego-
ciar um internato porque o internato visa fa-
zer essa especialidade em tempo de serviço 
com apoio do Estado. 
A Ordem fez um estudo com a Universidade 
do Porto sobre o valor económico, para as pes-
soas e para o país, dos enfermeiros especialis-
tas. Conseguimos provar que um enfermeiro 
especialista não é um custo, é um investimento 
nas pessoas e esse estudo mostra-nos que o 
enfermeiro especialista reduz a taxa de mortali-
dade, reduz o número de dias de internamento, 
reduz a taxa de reinternamento, poupa 65 mi-
lhões de euros no controlo infeção, reduzindo 
essa taxa de infeção e faz com que as pessoas 
também tenham uma perceção dos cuidados 
especializados que são prestados como uma 
mais-valia. As próprias pessoas verbalizam isso. 

A grande novidade desse estudo é que, como 
em tudo, é preciso demonstrar ao poder políti-
co que é uma vantagem. Poupamos com estes 
cuidados especializados.

AE | Como comenta, ainda, a interlocução 
com os Sindicatos? E de que forma é impor-
tante promover estas sinergias para a valo-
rização do setor profissional?
_ ARC | Os sindicatos obviamente negoceiam 
a parte laboral e as questões salariais e as re-
lações laborais e a Ordem dedica-se ao de-
senvolvimento da profissão e à questão da 
regulação da profissão. As pessoas costumam 
dizer que existem muitos sindicatos na área de 
Enfermagem. Bom, haverá, mas se olharmos 
para os professores, são muitos e conseguem 
entender-se nas formas de luta e, portanto, 
acho que isso é que é fundamental.
Se tivermos um conjunto de sindicatos que está 
verdadeiramente preocupado, com a valoriza-
ção laboral, salarial, com o facto de as  condi-
ções de trabalho refletirem aquilo que é o desen-
volvimento profissional, não vai haver problema 
nenhum em conseguirem fazer negociações 
conjuntas, é isso que considero fundamental. 
Tal e qual como professores, eles estão jun-
tos numa mesma mesa negocial e aqui é fun-
damental não deixarmos haver outro tipo de 
interferências que não sejam os interesses da 
profissão. Não pode haver interferências par-
tidárias. Não pode haver aqueles que querem 
fazer favores à CGTP e outros à UGT ou alguns 
outros partidos. Isso não pode existir, porque 
se não há um sindicato que não está a repre-
sentar os enfermeiros, está a representar o tipo 
de interesses, isso não nos serve.

Enfermeiros especialistas em saúde mater-
na responsáveis pelos partos normais

AE | Perante as recentes situações junto 
dos serviços de obstetrícia, a Ordem dos 
Enfermeiros defende a criação de “Centros 
de Parto Normal como propõe a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS), como forma 
de rentabilizar os recursos humanos, desig-
nadamente os enfermeiros especialistas em 
Enfermagem de Saúde Materna e Obsté-
trica (EEESMO), e assim garantir a acessi-
bilidade aos cuidados de saúde materna e 
obstétrica”. Como poderá esta medida ser 
implementada?
_ ARC | Isto é uma coisa muito simples, 
existe uma diretiva comunitária já na dé-
cada de 80, portanto, esta especialidade é 
das mais antigas da Enfermagem, existente 
antes até da criação da Ordem e essa di-
retiva comunitária foi transposta em vários 
países e na sua transposição, depois carece 
de regulamentação.
Em Portugal há uma mentalidade, ainda taca-
nha, relativamente àquilo que é a questão do 
poder das classes profissionais. E isto não é uma 
relação de poder. As pessoas não são dos médi-
cos, dos enfermeiros ou dos farmacêuticos. As 
pessoas existem e, portanto, não somos donos 
de ninguém. Temos de trabalhar todos em com-
plementaridade para termos os melhores cui-
dados. E se tivermos esta visão e deixarmos de 
olhar para o nosso umbigo, de facto, as pessoas 
têm mais acessibilidade e melhores cuidados.
Sucede que, em Portugal, os médicos têm 
este problema da questão da perda de po-
der que não se coloca, pois existe só na ca-
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beça deles. Os enfermeiros especialistas em 
saúde materna já há muitos anos que em 
Portugal fazem os partos e seguem as grávi-
das nos centros de saúde, mas depois, como 
não existe regulamentação para essa direti-
va comunitária no que respeita à prescrição 
daquilo que estamos a falar, quer de exames 
quer de medicamentos para as senhoras du-
rante a gravidez, depois têm de ir ao médico, 
a buscar o papel.
E isto, sim, é um entrave e é ruído naquilo que 
é a prestação de cuidados. É esta burocracia 
que tem que se desmaterializar. Esta norma da 
Direção-Geral da Saúde (DGS) é um pequeno 
passo nesse caminho, porque os os enfermeiros 
especialistas passam a poder internar as senho-
ras grávidas de baixo. Essa é a grande novidade, 
tudo o resto eles já fazem. Não é verdade que a 
Ordem dos Médicos não tenha participado nes-
te grupo de trabalho, participou amplamente, 
curiosamente, e até tinha mais representantes 
que a Ordem dos Enfermeiros. 
O caminho é, de facto, os centros de parto 
normal, sendo que é importante que as pes-
soas percebam que isto não é para construir 
edifícios novos, com a criação de um modelo 
de organização diferente, que funciona dentro 
dos serviços de obstetrícia, ou urgências, que 
já existem.

AE | Referiu em entrevista ao JE, referiu que 
“desde 2016, a profissão teve uma visibili-
dade que nunca tinha tido. E isso traduziu-
-se em diversos processos que os enfermei-
ros se sentiram mais acompanhados pelo 
seu regulador profissional”. Sente missão 
cumprida? 
_ ARC | Sem dúvida, eu acho que essa visi-
bilidade traz associada uma questão muito 
importante, que é a questão do respeito e da 
valorização que não é salarial, obviamente, 
nem do desenvolvimento profissional, mas do 
profissional em si. E isso, tenho vários exemplos 
e voltei a ter exemplos nesta Convenção, mas 
vou falar de um outro que tem a ver também 
com estas normas e orientações que saem da 
Direção-Geral da Saúde.
Tivemos reuniões muito duras relativamente a 
essas orientações e ao papel dos enfermeiros e 
é muito raro eu participar porque são reuniões 
técnicas em que nós designamos os nossos 
elementos daquela determinada área. O meu 
papel é outro, mas às vezes, muito raramente, 
é preciso que compareça a uma dessas reuniões 
e tive que comparecer a uma dessas reuniões, 
na qual também compareceu a Diretora-Geral 
da Saúde, a Doutora Graça Freitas. Após algu-
mas horas de discussão saudável, obviamente, 
conseguimos que fosse espelhado naquela 

As pessoas não são 
dos médicos, dos 
enfermeiros ou dos 
farmacêuticos (...)
Temos de 
trabalhar todos em 
complementaridade 
para termos os 
melhores cuidados
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norma aquilo que era, de facto, a competência 
do enfermeiro para aquela área específica e ela 
disse-me em tom de brincadeira: “a senhora 
bastonária é mesmo muito difícil e não facili-
ta”. Com esta visibilidade, às vezes, temos uma 
atitude mais musculada ou então ficamos para 
trás. Não é só ter visibilidade, temos que com-
provar aquilo que estamos a dizer e foi isso que 
fizemos ao longo destes anos. Não é pedir por 
pedir, porque é um capricho dos enfermeiros. 
É pedir com fundamento porque é para as pes-
soas, para todos nós.

Uma Ordem dos Enfermeiros mais profis-
sionalizada e sempre interveniente 

AE | Tomou posse a 30 de janeiro de 2016. 
Passaram oito anos. O que mais a marcou 
durante este período?
_ ARC | Eu acho que a fragilidade e a tristeza 
de milhares de enfermeiros com quem falei. 
Percebi, quando chegámos aqui, que as pes-
soas estavam muito pouco empoderadas. 
Tinham muito pouca informação sobre o po-
diam fazer e o que não podiam fazer, tinham 
medo de tudo. Não quer dizer que isso tenha 
desaparecido completamente. Isto é um ca-
minho. Aquilo que viemos fazer na Ordem é, 
sobretudo para perdurar no tempo e os fru-
tos vão se ver até daqui a muitos anos, quan-
do eu for velhinha. Sinto que também havia 
muita iliteracia profissional ao nível dos en-
fermeiros e, embora existisse noutras classes 
também, havia muito na nossa. As pessoas 
achavam que tinham que fazer tudo aquilo 
que diziam, tinham que se sujeitar a ameaças 
a processos muito difíceis e complicados, de 
muita falta de educação por parte das che-
fias e de gestores. 
Quem gere, as pessoas que são nomeadas 
para os conselhos de administração são pes-
soas que mudam ao Governo. E são, como 
costumo dizer, o gangue do cartão partidário. 
E, portanto, são nomeados o primo, a tia, o 
filho, porque precisam do emprego. Digo isto 
com à vontade porque quando participei num 
governo do PSD em 2002 e foram criados os 
hospitais SA caíram no gabinete do Secretário 
de Estado, onde trabalhava, vários currículos 
para escolher pessoas para os conselhos de 
administração desses hospitais e eu comecei a 
olhar para aquilo e era péssimo. O problema é 
que, em Portugal, temos pouca cultura de mé-
rito e, portanto, as pessoas não são nomeadas 
por outras questões. São os amigos do partido, 
pessoas que não estão minimamente prepara-
das para gerir nem do ponto de vista prático, 
nem do ponto de vista emocional. Não sabem 
sequer liderar, não conhecem essa forma de 

estar e quando não sabemos liderar, quan-
do mandamos a coisa corre mal. E, portanto, 
quando cheguei, deparei-me logo com isso e aí 
deparei-me logo com braços de ferro que tive 
que fazer com muitos conselhos de administra-
ção, porque inclusive não cumpriam aquilo que 
eram regulamentos da Ordem e que achavam 
que podiam fazer como entendiam. Essa foi a 
questão que mais me marcou. A falta de empo-
deramento dos meus colegas.

AE | Quando se propôs a bastonária 
da OE, que objetivos tinha em mente, 
quais concretizou e quais ficaram por 
concretizar?
_ ARC | Bom, concretizámos praticamente 
todos os objetivos. O essencial era abrir a 
Ordem aos Enfermeiros, devolver a Ordem 
aos enfermeiros, ter uma Ordem de portas 
abertas, longe de interferências partidárias ou 
de qualquer outro tipo, portanto, exercer o 
mandato com essa liberdade. E isso foi plena-
mente atingido. Depois, a questão do desen-
volvimento profissional e da regulamentação. 
Falta uma coisa, obviamente, o mandato 
ainda não acabou. Mas temos tido muita 
dificuldade, porque não depende só de 
nós. Depende também de Recursos que 
temos contratado para a Ordem. Isto tem 
sido uma aventura porque quando chegá-
mos aqui, a Ordem não era nada profissio-
nalizada. Esse foi um dos objetivos que foi 
conseguido e, portanto, não havia sequer 
departamento de recursos humanos, nem 
contratação pública e hoje tudo isso está 
perfeitamente implementado. 
Hoje, temos um regulamento de recruta-
mento e seleção de pessoas para trabalhar 
na Ordem. Antes, funcionava um pouco por 
nomeações do Governo. Quando chegámos 
aqui tivemos que lidar com essa realidade. 
Hoje, é a diretora de recursos humanos e a 
sua equipa que faz essa seleção e posterior-
mente, a apresenta ao conselho diretivo. 

AE | Alguma vez pensou ficar à frente da 
OE por oito anos? O que a foi motivan-
do a recandidatar-se?
_ ARC | Não, até porque não faço planos 
a longo prazo, nem sequer a curto prazo. 
Quem é enfermeiro tem muita noção da 
finitude e de que a vida muda a qualquer 
momento, seja por que motivo for há mui-
to mais de saúde e por isso, sempre que fiz 
assim muitos, muitos, muitos planos, talvez 
há 20 anos, correram sempre todos ao con-
trário, normalmente para melhor eu pen-
sava fazer uma coisa, aparecia outra coisa 
melhor.

Vim para fazer um mandato, entretanto, de-
cidi recandidatar me outra vez. Hoje tem-se 
esta limitação de mandatos e, portanto, só 
posso cumprir dois, mas se fosse possível 
cumprir mais um, com toda a certeza que 
não me recandidataria. Acho que as coisas 
têm um tempo. Posso ajudar, obviamente, 
mas para estar bastonária tem o seu tempo 
e terá o seu tempo até dezembro.

AE | Em entrevista ao Jornal Enfermei-
ro referiu que a forma como exerceu o 
mandato “em liberdade chateou muitís-
sima gente”. Considera que a sua lide-
rança abriu portas a uma nova forma de 
estar em posições institucionais?
_ ARC | Confesso que o motivo foi muito 
mais simples do que esse e tem a ver com 
aquilo que eu sou e com aquilo que quem 
me conhece há muitos anos sabe que sou. 
Há um amigo meu que explica isso muito 

Não é só ter 
visibilidade, temos 
de comprovar 
aquilo que estamos 
a dizer e foi isso 
que fizemos ao 
longo destes anos. 
Não é pedir por 
pedir, porque 
é um capricho 
dos enfermeiros. 
É pedir com 
fundamento porque 
é para as pessoas, 
para todos nós
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ros disse isto” e depois, acrescentou “no 
seu estilo habitual de jeans e sapatilhas”. 
Portanto, não era já nada de estranho. No 
início até podem ter estranhado, mas de-
pois, acabaram por se habituar. Chegou a 
haver algumas mulheres em cargos de de-
cisão que me diziam muitas vezes: “Olha, 
vês, estou como tu, vim de ténis". Nesse 
sentido, acho que quando somos nós mes-
mos, também damos permissão às outras 
pessoas para serem elas e acho que isso é 
muito importante.

AE | Já agora, para finalizar, e porque a II 
Convenção Internacional dos Enfermei-
ros decorreu nos dias 10 e 11 de maio, em 
modo pós- evento, gostaria de lhe pedir 
um balanço. O evento decorreu confor-
me as expectativas?
_ ARC | Para citar o senhor presidente da 
República, que nos enviou um vídeo muito 
simpático, onde fala também sobre mim, 
sobre os meus mandatos, e diz que eu sou 
muito exigente, esta Convenção tem a ver 
com essa exigência. Não aceitamos que os 
enfermeiros tenham menos do que a me-
lhor qualidade, quer nos painéis, quer na 
organização, e isso as pessoas transmiti-
ram. Todos adoraram os trabalhos apresen-
tados, as mesas, os temas em discussão, os 
oradores, organização em si, e recebemos 
emails aqui na Ordem a dar os parabéns 
pela qualidade da Convenção. 
Desde a organização à componente técni-
ca, o balanço é fantástico, mas como aliás, 
tem sido sempre desde que começamos a 
organizar estes eventos e que há uma coi-
sa que a mim me enche de orgulho, hoje 
os enfermeiros vão a estes eventos com-
pletamente de forma gratuita e lembro-me 
perfeitamente de não estar aqui na Ordem 
e das pessoas que estavam aqui a organiza-
rem eventos. Nada a ver com isto, mas eram 
congressos muito cinzentos, não chegavam 
a pessoas com peso político. E, depois, 
ainda pediam 50 a 60 euros de inscrição 
e sem isso, os enfermeiros não podiam ir. 
Hoje em dia, os enfermeiros não pagam 
inscrição, pagam uma caução que é devol-
vida no final e têm um jantar oferecido, que 
é um momento em que também podem e 
devem conviver uns com os outros, têm 
mochilas, têm prémios. Por exemplo, o 
Santander deu vários prémios. E têm uma 
série de ofertas, têm, no fundo, direito a 
tudo aquilo que sempre deveriam ter tido, 
porque já pagam uma cota para a Ordem 
dos Enfermeiros para poderem ter acesso a 
este tipo de eventos. 

bem. Um dia encontrei-o a jantar na altu-
ra com o diretor do Expresso. O diretor da 
altura dizia “pois que chatice, há tantas po-
lémicas, tantas atribulações” e eu ia dizer 
qualquer coisa e esse meu amigo virou-se 
para ele e disse, “eu acho que não estás a 
perceber, porque não a conheces, quando 
vocês estiverem já cansados e de língua de 
fora, ela continua com a mesma energia que 
tinha no início, portanto, não se iludam. 
Vocês vão ficar de rastos e ela vai conti-
nuar de pé”. Portanto, esse é um motivo tão 
simples. Quanto mais me chateiam e me 
picam, me fazem guerra e me perseguem, 
mais energia tenho. 

AE | Considera que a sua liderança abriu 
portas a uma nova forma de estar em po-
sições institucionais?
_ ARC | Sem dúvida. Há um exemplo mui-
to engraçado que guardo na memória. 
Lembro-me de que quando tomei posse ter 
uma pessoa que me dizia que a partir de 
agora podia comprar certas coisas, ao que 
eu respondi “compra tu”. Faz-me confusão 
o facto de as pessoas mudarem e portanto, 
fui a muitos eventos de sapatilhas, e acho 
engraçado porque houve um dia em que 
fui a uma conferência na Universidade de 
Braga e a peça de um jornal online dizia: 
“A bastonária da Ordem dos Enfermei-
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Os enfermeiros portugueses estão 
exaustos. Não há outra forma de o 
dizer. Os últimos três anos foram 
extremamente exigentes. Mais ain-
da do que o habitual para quem, 
no dia a dia, já cumpria escalas no 
limite do admissível. Ao longo da 
última década temos vindo a de-
nunciar o crescente aumento do 
volume de trabalho, sem a con-
sequente contratação de recursos 
humanos em igual escala.
A verdade é que, no Serviço Na-
cional de Saúde, faltam enfermei-
ros, médicos, técnicos superiores 
de diagnóstico, assistentes téc-
nicos e operacionais. E nada de 
significativo tem sido feito para 
inverter esta tendência.
O problema não é novo e há mui-
to que tem vindo a ser denunciado 
pelo Sindicato dos Enfermeiros e 
por outras estruturas profissionais. 
A origem primeira do problema 
está no desinvestimento acumula-
do ao longo de anos no reforço dos 
recursos humanos do SNS face às 

necessidades da população. Temos 
hoje uma população mais envelhe-
cida, com mais comorbilidades e, 
por isso, com maiores necessida-
des de acesso, desde logo, a cirur-
gias, consultas e tratamentos.
Em Portugal, embora a Constituição 
da República defina o acesso à Saú-
de como universal e tendencialmen-
te gratuito, verdadeiramente não o 
é. Uma das principais ambiguidades 
no acesso à saúde começa logo no 
local onde residem os portugueses 
que carecem de cuidados de saú-
de. Os cidadãos fora dos grandes 
centros urbanos não têm acesso aos 
mesmos cuidados de Saúde do que 
aqueles que residem, sobretudo, 
nas áreas metropolitanas de Lisboa, 
Porto e Coimbra. E mesmo nestas 
grandes áreas metropolitanas são 
conhecidas as dificuldades existen-
tes em muitas unidades de saúde.
O nível de investimento em recur-
sos humanos e equipamentos é 
completamente diferente, desde 
logo porque as próprias receitas 

Pedro Costa
Presidente do Sindicato dos Enfermeiros

A verdade é que,  
no Serviço Nacional 

de Saúde, faltam 
enfermeiros, médicos, 
técnicos superiores de 
diagnóstico, assistentes 
técnicos e operacionais. 
E nada de significativo 

tem sido feito para 
inverter esta tendência
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Chegou a hora de valorizar 
os enfermeiros portugueses

Pedro Costa, presidente do Sindicato dos Enfermeiros, faz uma reflexão 
sobre a carreira profissional e dos principais desafios do último ano, no-
meadamente no que concerne às urgências pediátricas e de ginecologia-
-obstetrícia, bem como, a contagem de pontos em sede de avaliação do 
desempenho dos trabalhadores com situações, “no mínimo, caricatas”. 
No entender de Pedro Costa, a situação que o Serviço Nacional de Saúde 
enfrenta é delicada, porém, “é hora de valorizar, efetivamente, os enfer-
meiros portugueses, reconhecer com atos concretos o empenho e dedica-
ção que tantas vezes têm embelezado discursos públicos”. 
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Os enfermeiros com mais anos 
de serviço e diferenciação é 
que são mal pagos, pois, por 
força das diversas alterações 

na carreira ao longo dos anos, 
temos hoje enfermeiros em 
escalões intermédios e que, 

por isso, não vão ter o mesmo 
aumento salarial aquando da 

progressão na carreira, vendo-a 
sucessivamente prejudicada
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das unidades hospitalares são 
díspares. E isso reflete-se, natural-
mente, na prestação dos cuidados 
de saúde e na quantidade de re-
cursos humanos disponíveis.
E se estes problemas já eram gran-
des até ao final de 2019, a pande-
mia veio deixar ainda mais a des-
coberto as debilidades do serviço 
público de Saúde. No momento 
agudo da procura por cuidados 
de Saúde, só com muito sacrifício 
pessoal dos enfermeiros foi pos-
sível dar resposta a esse aumento 
exponencial verificado ao longo de 
quase todo o ano de 2020 e 2021. 
E isso teve, claro, consequências.
No último ano, os meios de co-
municação social deram conta de 
sucessivos problemas no acesso 
às urgências pediátricas e de gine-
cologia-obstetrícia. E até mesmo 
da necessidade de proceder ao 
seu encerramento por escassez de 
profissionais que assegurassem o 
cumprimento das escalas de servi-
ço e dos rácios mínimos da ACSS 
e da Ordem dos Enfermeiros. A 
juntar a isto, são também conheci-
das as limitações dos portugueses 
no acesso aos Cuidados de Saúde 
Primários, designadamente por 
ausência de enfermeiro e médico 
de família.
E onde faltam esses profissionais? 
Essencialmente no Serviço Nacio-
nal de Saúde. Os níveis de forma-
ção de novos enfermeiros no nos-
so país é mais do que suficiente 
para assegurar as necessidades 
dos serviços de saúde públicos, 
sociais e privados. Se não vejamos:
Em Portugal, o número de enfer-
meiros, por exemplo, passou dos 
48.155 enfermeiros, em 2005, 
para um total de 81.799, em 2022. 
Mas a evolução foi bem menor no 
Serviço Nacional de Saúde. Em 
2005 trabalhavam no SNS um 
total de 38.034 enfermeiros. Em 
janeiro deste ano eram 50.718 os 
enfermeiros ao serviço do SNS. 
Isto significa que o número de en-
fermeiros no nosso País cresceu 
69,87%, mas no SNS o cresci-
mento foi de apenas 33,35%.
A questão que coloco para dis-
cussão é simples e já foi colocada 
por diversas vezes aos sucessivos 
governantes: por que motivo não 

contrata o Estado mais enfermei-
ros para o SNS quando Portugal, 
de forma sistemática, continua a 
figurar entre os que têm índices 
mais baixos na OCDE?
Por que motivo continua o Estado 
a contratar menos recursos huma-
nos do que devia e, com isso, a co-
locar sistematicamente em causa 
o cuidado efetivo e eficiente aos 
portugueses?
Ao longo deste último ano inten-
sificámos as visitas às unidades de 
Saúde portuguesas, o contacto 
direto com os colegas. As princi-
pais preocupações são transversais 
a todo o País. Desde logo com a 
aplicação do Decreto-lei n.º 80-
B/2022, com inúmeras queixas de 
uma incorreta aplicação da legisla-
ção que estabelece os termos da 
contagem de pontos em sede de 
avaliação do desempenho dos tra-
balhadores enfermeiros à data da 
transição para as carreiras de Enfer-
magem e especial de Enfermagem.
Em alguns dos casos que chega-
ram ao conhecimento do Sindi-
cato dos Enfermeiros, deparamo-
-nos com situações, no mínimo, 
caricatas. Há enfermeiros que co-
meçaram a trabalhar, por exem-
plo, no dia 30 de junho de 2004 
e que têm o ano integralmente 
contado para efeitos de progres-
são na carreira. Porém, outros co-
legas que começaram a trabalhar 
no dia seguinte, isto é, a 1 de julho 
de 2004, ficam sem qualquer 

ponto nesse ano, apenas por 
ter assinado um dia mais tarde. 
Quando, em muitos casos, o dia 
1 de julho calhou num domingo, o 
que inviabiliza, desde logo, a assi-
natura de contratos.
A tutela tem de dar orientações es-
pecíficas às instituições, sob pena 
de afrontar ainda mais os enfer-
meiros, que já estão pouco motiva-
dos para continuar a trabalhar no 
Serviço Nacional de Saúde, numa 
altura em que, mais uma vez, os 
enfermeiros seguram um SNS de-
bilitado por problemas com mais 
de 20 anos de existência.

É tempo de valorizar 
a Enfermagem
Urge rever as regras de aposen-
tação e considerar a Enfermagem 
uma profissão de Alto Risco e 
Desgaste Rápido. O excesso de 
horas de trabalho extraordiná-
rio por falta de enfermeiros, bem 
como a falta de perspetivas de 
evolução na carreira, são reclama-
ções transversais a todos os enfer-
meiros portugueses.
Ao longo de 2022 houve mais 
de três milhões de faltas ao tra-
balho entre os profissionais de 
saúde portugueses, o que cor-
responde a um aumento de 54% 
face a 2019. Um número supe-
rior ao registado durante os anos 
da pandemia em que milhares 
de profissionais foram infetados 
com COVID-19.

A causa? Voltamos ao início. Os 
enfermeiros estão exaustos. Des-
de logo, porque por imperativos 
éticos e deontológicos, sentem-
-se sucessivamente obrigados a 
seguir turno para garantir que os 
mínimos são cumpridos nas es-
calas. É que se o enfermeiro per-
ceber que a escala seguinte não 
está completa e mesmo assim sair 
tranquilamente da unidade de 
saúde, deixando os doentes sem 
assistência, pode estar a cometer 
um crime de omissão de auxílio. 
Porém, em contrapartida, se tiver 
filhos menores de idade e os dei-
xar sem ninguém que cuide deles 
para continuar a trabalhar, podem 
ser acusados do crime de abando-
no. Uma constante luta entre dois 
direitos cuja solução não passa, 
nem pode passar, por trazer os fi-
lhos para o serviço.
No ano passado demos um pas-
so importante ao assinar com o 
Ministério da Saúde o acordo 
que verteu no Despacho n.º 80-
B/2022. Mas é fundamental não 
ficar por aqui. É imperativo voltar à 
mesa das negociações e começar 
a trabalhar em novas soluções que 
permitam resolver outros proble-
mas com que os enfermeiros se 
debatem no dia a dia.
Temos enfermeiros há 20 e 30 
anos na profissão que hoje ga-
nham exatamente o mesmo que 
os colegas que agora entram. E 
não é que estes últimos recebam 
muito. Os enfermeiros com mais 
anos de serviço e diferenciação é 
que são mal pagos, pois, por força 
das diversas alterações na carrei-
ra ao longo dos anos, temos hoje 
enfermeiros em escalões intermé-
dios e que, por isso, não vão ter o 
mesmo aumento salarial aquando 
da progressão na carreira, vendo-a 
sucessivamente prejudicada.
É hora de valorizar, efetivamente, os 
enfermeiros portugueses, reconhe-
cer com atos concretos o empenho 
e dedicação que tantas vezes têm 
embelezado discursos públicos. 
Não pagamos contas de supermer-
cado com palmas e com louvores 
públicos. Nem nós, nem qualquer 
outro profissional, de saúde ou de 
outro setor. Custa assim tanto per-
ceber isto?



1212

modo, o desempenho da prática 
de Enfermagem prende-se por 
garantir a qualidade, o rigor, a Hu-
manização e a oportunidade de 
usufruir dos excelentes cuidados 
de saúde. Devido a um aumento 
gradual e contínuo no serviço de 
várias atividades e um elevado nú-
mero de utentes, foi importante 
organizar e reorganizar o modelo 
de atuação ao nível estrutural.
O Modelo de atuação em Enfer-
magem descreve uma realidade 
ou uma forma simples de orga-
nizar um fenómeno complexo. 
É uma consolidação da prática 
com a literacia para a saúde, que 
combina na ajuda significativa no 
utente e família.
O nosso exercício profissional 
apoia-se na mãe da Enfermagem 
Florence Nightingale (1860), numa 
teoria ambientalista, que reconhe-
ce o utente integrado no seu meio. 
Em nosso auxílio a Hildegard Pe-
plau (1952) com a sua teoria basea-
da no relacionamento interpessoal, 
colabora na relação de ajuda entre 
os intervenientes. A Virginia Hen-

Modelo Organizacional  
do Hospital de Dia de Neurologia

derson (1955) e a Dorothea Orem 
(1971), ajuda nos a ter como objeti-
vo a independência e o autocuida-
do do utente.
A nossa prática com maior visibi-
lidade prende-se ao cuidado ao 
utente e família com Esclerose 
Múltipla. Pois…
Viver com Esclerose Múltipla é vi-
ver com incertezas.
É claramente uma adaptação contí-
nua no processo de doença que re-
quer inúmeras mudanças no ajuste 
às condições impostas pela mesma. 
É esta adaptação contínua a inú-
meras mudanças na vida da pes-
soa que se impõe estruturar um 
modelo de boas práticas de En-
fermagem no Hospital de Dia de 
Neurologia e demonstrar a impor-
tância do trabalho da Equipa de 
Saúde. Assim, estas mudanças de-
terminam a existência da consulta 
multidisciplinar para doentes com 
EM e consulta de Enfermagem.
Consideramos a consulta Multi-
disciplinar como uma inter relação 
de múltiplas áreas clinicas onde se 
considera o utente/família como 

Cristina Rodrigues
Enfermeira no Hospital  

de São Bernardo, Setúbal
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um todo, numa atitude o mais hu-
manizada possível e com uma abor-
dagem mais ampla e resolutiva em 
todo o processo do cuidado.
Esta é composta atualmente por: 
três médicos neurologistas, cada 
um com um período de consulta 
semanal. Duas enfermeiras com 
formação pós graduada em EM. 
O apoio essencial da neuropsico-
logia e o indispensável suporte da 
secretária clinica.
Mas… Como é que recebemos 
nesta consulta um utente com 
suspeita de diagnostico de EM ou 
diagnostico já definido???
A solicitação parte dos diferentes 
serviços de internamento, da con-
sulta externa de outras valências e 
principalmente da Neurologia ge-
ral. Poderão ser encaminhados do 
serviço de urgência ou de agrupa-
mentos do centro de saúde.
Neste primeiro contacto faz se 
a recolha da história clinica, le-
vantamento de necessidades, 
informação sobre a doença, o 
que facilita a gestão de potenciais 
alterações emocionais e compor-

No final do século passado, o 
avanço da ciência possibilita a 
transformação da prática clínica. 
O cuidar não podia permanecer 
estagnado. Foi importante acom-
panhar o desenvolvimento do rit-
mo acelerado da sociedade. Nos 
Hospitais e nas Unidades de Saú-
de, cruzam-se problemas e situa-
ções que podem condicionar a ati-
vidade do profissional de saúde, o 
utente e a família. Assim…
…O  Hospital de Dia surge como 
… uma organização do sistema de 
saúde que funciona num espaço 
físico próprio, com meios técnicos 
e humanos qualificados, que for-
necem cuidados de saúde progra-
mados a doentes de ambulatório, 
em alternativa ao internamento. 
Trata-se de uma modalidade pen-
sada para a redução de custos e 
riscos para o utente. 
O Hospital de dia de Neurologia 
do CH de Setúbal nasceu aproxi-
madamente há 20 anos. Atende 
utentes do foro neurológico, sen-
do o maior número os portado-
res de Esclerose Múltipla. Deste 

Cristina Rodrigues, do grupo de Enfermagem do Hospital de Dia de Neu-
rologia do Hospital de São Bernardo, em Setúbal, esclarece como nasceu 
esta Unidade e como funciona o seu modelo organizacional. A prática com 
maior visibilidade é a esclerose múltipla, sendo que esta consulta de enfer-
magem pretende “conhecer as necessidades da população e da comunida-
de em que se esta inserido, participar e orientar a comunidade na procura de 
soluções para problemas de saúde detetados e colaborar com outros pro-
fissionais em programas que respondam as necessidades da comunidade”.
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tamentais reflexas ao confronto 
com a situação clinica.
Nós, enfermeiros, colaboramos ain-
da na hipótese de diagnóstico e faz-
-se uma primeira abordagem às te-
rapêuticas disponíveis. Programa-se 
e organiza-se o conjunto de MCDT 
requeridos.
Nas consultas subsequentes e 
pós-diagnóstico é realizada uma 
reunião interdisciplinar clinica no 
qual se aborda as necessidades 
expressas pelo utente/família, a sua 
capacidade insight face a doença 
terapêutica, observa-se os resulta-
dos dos MCDT e processa-se ao 
programa mais adequado de admi-
nistração de terapêutica referente à 
presente situação clinica.
Em contexto de enfermagem pro-
move-se a importância da adesão 
terapêutica.
Ou seja… o enfermeiro informa, 
aconselha, educa e promove a 
adaptação às possíveis alterações 
socio-ocupacionais e familiares que 
possivelmente surgirão. A continui-
dade do acompanhamento clinico 
do doente exige que em posteriores 

Por fim, dá-se continuidade à pro-
moção da adesão do utente ao 
tratamento.
Ao enfermeiro cabe o papel 
de “anfitrião” no acolhimento 
do utente/família ou cuidador. 
Garantindo-se assim, uma maior 
relação de proximidade que au-
mentará sem duvida alguma os 
níveis de confiança e relação te-
rapêutica. É então neste contexto 
que surge a consulta de Enferma-
gem direcionada aos portadores 
de esclerose múltipla.
Assim, balizados na definição do 
ministério da saúde em 1999, em 
que a consulta de Enfermagem é 
definida como… “ uma atividade de 
total autonomia e responsabilidade 
do Enfermeiro, que se habilita por 
apresentar estratégias eficazes para 
a deteção de problemas de saúde 
e fazer um acompanhamento de 
medidas de Enfermagem traçadas 
e direcionadas ao bem estar da pes-
soa /família envolvida, com base em 
metodologia cientifica. A consulta 
de Enfermagem acompanha sempre 
a consulta multidisciplinar.

É claramente uma adaptação contínua 
no processo de doença que requer 
inúmeras mudanças no ajuste às 
condições impostas pela mesma. 

É esta adaptação contínua a inúmeras 
mudanças na vida da pessoa que se 

impõe estruturar um modelo de boas 
práticas de Enfermagem no Hospital 
de Dia de Neurologia e demonstrar  

a importância do trabalho da Equipa 
de Saúde

ça, realizando uma reavaliação das 
capacidades funcionais, cognitivas 
e comportamentais.
Potenciamos a instrução de estra-
tégias de prevenção para possíveis 
efeitos secundários à terapêutica. 

consultas a equipa de Enfermagem 
medie e seja o interlocutor de even-
tos manifestados, participando ain-
da na avaliação clinica de controlo 
evolutivo. Aclara-se novas dúvidas 
resultantes do progresso da doen-
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des da comunidade. A evolução da 
esclerose múltipla não é previsível e 
o seu comportamento, de pessoa 
para pessoa, é distinto. Torna-se 
fundamental o acompanhamento 
centrado no doente/família, tentan-
do responder às incertezas e apoian-
do na adaptação às dificuldades que 
lhe vão surgindo.
Esta consulta é o fio condutor para a 
promoção da saúde e prevenção da 
recaída e permite diminuir taxas de 
renúncia ao tratamento. Fomenta a 
relação interpessoal entre os interve-
nientes e estimula ações no processo 
informativo para a adaptação à doen-
ça e terapêutica ajudando a atingir 
excelência no cuidar.
Muito estaria ainda por dizer, uma 
vez que a pratica de enfermagem no 
HD é uma visão holística no tratar 
envolvendo toda a equipa de saúde. 
É um serviço necessário, interme-
diário, entre o ambulatória e o inter-
namento. Assiste não só o utente/ 
/família, como ajuda a suavizar o ser-
viço de internamento.
…” as pessoas podem esquecer o 
que Nós dizemos e fazemos mas, 
a forma como as fizemos sentir…” 
(Robin Sieger)
Em modo conclusivo… Cuidar é … 
ajudar a viver, e é esta consciência 
que nos influencia o desenvolvi-
mento da nossa organização da 
nossa Unidade.

Definiu-se para esta consulta três pi-
lares base ao seu funcionamento. 

• �A Clinica, com o impacto da 
doença cronica e terapêutica no 
utente/família, tal como a pre-
sença de sinais e sintomas com-
patíveis com surto.

• �A Investigação por parte da equi-
pa de Enfermagem, com a parti-
cipação ativa em ensaios clínicos, 
congressos e grupos de trabalho 
publicados e apresentados.

• �A Formação do Enfermeiro tanto 
recebida como administrada. 

Foi oficialmente atribuída a esta con-
sulta, autonomia no primeiro trimes-
tre de 2013. Acompanha-se cerca de 
269 doentes com EM. São realizadas 
no HD de 2ª a 6ª feira, agendadas e 
programadas pela equipa de Enfer-
magem.
Afirma-se que desde 2014 apresen-
ta uma média móvel crescente, re-
sultado do aumento do número de 
novos diagnósticos, do conhecimen-
to geral de um espaço definido ao 
atendimento e da utilização de novas 
terapêuticas cuja necessidade exige 
maior vigilância.
Na primeira consulta, o ato clinico 
de Enfermagem é mais complexo 
e prolongado, realizando se uma 
entrevista com registo das neces-
sidades expressas e observadas 
ao Utente/família, sendo as mais 
comuns:

A evolução da esclerose múltipla não 
é previsível e o seu comportamento 

de pessoa para pessoa é 
distinto. Torna-se fundamental 
o acompanhamento centrado no 

doente/família, tentando responder às 
incertezas e apoiando na adaptação 
às dificuldades que lhe vão surgindo

• �O grau de ansiedade face ao 
diagnóstico- incertezas quanto 
ao futuro.

• �Questões relacionadas com a 
fisiopatologia da doença.

• �Obstáculos face ao ensino e trei-
no da medicação.

• �Dificuldade na primeira toma.
• �Outros obstáculos referidos.

Com base nestes registos são esta-
belecidos diagnósticos de Enferma-
gem e planeadas intervenções para 
alcançar as metas desejadas. Assim, 
durante esta consulta o doente rece-
be orientações sobre o que é a EM. 
Como identificar e proceder face ao 
surto. Quais os benefícios e impor-
tância do tratamento com o intuito 
de atrasar a progressão da doença. 
Ensina se á auto administração da 
medicação, quais os locais indicados 
e a periocidade da mesma. É impor-
tante motivar á modificação de com-
portamentos que promovam novos 
hábitos de saúde.
No acompanhamento seguinte são 
múltiplas as atividades realizadas 
ao qual estão sempre centradas na 
tríade Enfermeiro/utente/família, es-
clarecendo duvidas ainda existentes, 
educando para a doença, vigiando 
e monitorizando modos e locais de 
administração e potenciais efeitos 
secundários. Desta forma podemos 
contribuir para a diminuição do risco 
de abandono à terapêutica.

São realizadas avaliações anterior-
mente propostas ou feito levanta-
mento de novas necessidades.
É alvo de atenção as frequentes quei-
xas, habitualmente referidas pelo 
utente/família, como:

• �As medidas de emoção expres-
sa, nomeadamente raiva, frustra-
ção, sentimento de incapacidade 
e limitação. A própria diminuição 
da capacidade física com a reati-
va perda de autonomia funcional 
requer a nossa especial atenção.

• �Alterações cognitivas, nomeada-
mente ao nível da componente 
mnésica, atenção e capacidade 
executiva.

• �A capacidade executiva.
• �A fadiga como falta de energia 
física e mental.

• �A dor como elemento de ampla 
limitação.

• �Os distúrbios do tracto urinário e 
intestinal.

• �Disfunção sexual, hoje gradati-
vamente assunto que a pessoa 
consegue expor sem tabus.

Assume, esta consulta de enfer-
magem o dever de conhecer as ne-
cessidades da população e da co-
munidade em que se está inserido, 
participar e orientar a comunidade 
na procura de soluções para proble-
mas de saúde detetados e colaborar 
com outros profissionais em progra-
mas que respondam as necessida-
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Vou aproveitar esta oportunidade 
de partilhar as minhas palavras 
para mostrar um lado menos vi-
sível, mas que é muito real nos 
nossos cuidados de saúde... Aris-
tóteles disse que “conhecer-se a 
si mesmo é o primeiro passo para 
a sabedoria”. Acredito que esta 
reflexão/afirmação, com mais de 
dois mil anos, ainda faz sentido 
nos nossos dias, por isso, vou es-
crever com toda a honestidade e, 
sabendo o que sei, tentarei defen-
der o lado das pessoas mais vul-
neráveis, que necessitam de um 
Serviço Nacional de Saúde (SNS) 
forte e capaz de responder às suas 
necessidades.
A Dermatologia é a especialida-
de médica cuja área de conheci-
mento se concentra no diagnós-
tico, prevenção e tratamento de 
doenças e afeções relacionadas 
à pele, pêlos, mucosas, cabelo 
e unhas. Desta forma, a Derma-
tologia tem o seu foco no maior, 
mais pesado e mais visível órgão 
do corpo. Existem muitos diag-
nósticos diferentes, que podem 
corresponder a tumores, doen-
ças inflamatórias, infecciosas, 
autoimunes, entre outras.  
As lesões de pele tendem a ser 
visíveis para quem as tem e para 
os outros, alterando a imagem, 
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Tríade improvável:
Dermatologia, Saúde Mental
e Gestão em Saúde
Estando a sua prática profissional centrada na Dermatologia, a sua área de
especialização na Saúde Mental e sendo aluno de Administração Hospita-
lar, Miguel Teixeira, enfermeiro no Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia-
-Espinho, propõe-se a interligar e desenvolver estas três diferentes temá-
ticas, tendo em conta que “o curioso, é que no centro de cada uma destas
dimensões vamos ter algo em comum, as pessoas”.

Miguel Teixeira
Enfermeiro no Centro Hospitalar  
Vila Nova de Gaia-Espinho

a autoestima e a forma como so-
cialmente podemos ser “vistos”, 
literalmente. Inúmeras vezes, as 
questões da pele são perceciona-
das meramente como questões  
estéticas, mas são muito mais que 
isso. Além de haver doenças que 
matam, caso do melanoma, há 
doenças que tendem a ser para 
toda a vida e, não estando contro-
ladas, são responsáveis por uma 
diminuição da esperança média 
de vida e da sua qualidade, caso 
da psoríase, dermatite atópica e 
hidradenite supurativa. Vou par-
tilhar algumas fotografias para 
aumentar a vossa perceção acerca 
do que estou a escrever.
Pelos motivos que apresentei 
até agora, dei ênfase aos tumo-
res e à psoríase, mas será que 
o acne, a rosácea ou o eczema 
(que tendem a aparecer numa 
fase precoce da vida),  não po-
dem também ter consequências 
altamente limitantes para as pes-
soas? Deixar marcas (não ape-
nas na pele) para a vida?

Saúde Mental
A Organização Mundial da Saú-
de (OMS) define Saúde Mental 
como um estado de bem-estar 
em que uma pessoa pode realizar 
as suas habilidades, lidar com o 

stress normal da vida, trabalhar 
de forma produtiva e contribuir 
para a sua comunidade. Destaca a 
necessidade de abordar os deter-
minantes sociais da Saúde Mental, 
como a pobreza, a discriminação e 
a violência, que podem aumentar 
o risco de problemas de Saúde 
Mental. A OMS também enfatiza 
a importância da consciencializa-
ção e educação sobre Saúde Men-
tal e da promoção de um ambien-
te saudável e solidário em casa, no 
trabalho e na comunidade.
Quando se fala em Saúde Mental, 
há uma associação muito grande 
a transtorno mental, mas quero 
diferenciar os conceitos, para que 
se entenda a Saúde Mental como 
um potencial que pode ser traba-
lhado, de forma a ir de encontro à 
definição da OMS.
Baixa Saúde Mental ou transtorno 
mental, podem afetar o funcio-
namento cognitivo, emocional e 
comportamental de uma pessoa, 
causando impacto na sua vida 
pessoal, social e profissional.
Os comportamentos humanos 
são observáveis e incluem ações 
físicas, como caminhar, falar, co-
mer e dormir, bem como com-
portamentos emocionais, como 
rir, chorar, sentir medo ou raiva. O 
que está por detrás do comporta-

mento, o que  o motiva, ou o que 
pode ser sentido como uma re-
compensa ou punição, é que não 
é observável e, por isso, muitas 
vezes os comportamentos dos ou-
tros são incompreendidos.
Pelo que foi exposto relativo às 
questões dermatológicas, de Saú-
de Mental e comportamentais, 
acredito que agora seja mais fácil 
sermos empáticos e perceber o 
sofrimento, a vergonha, a baixa 
auto estima e o afastamento so-
cial que muitas vezes estas pes-
soas (doentes de dermatologia) 
experienciam. Mas empatia não 
é apenas compreender, vai muito 
além dessa compreensão racional. 
Como não tenho nenhum destes 
problemas de pele, não dá para 
ser completamente empático, mas 
um dia fiz uma experiência social 
que me permitiu ser. 
Fui convidado a estar num evento 
com altas personalidades do mun-
do da Dermatologia e da Saúde 
Mental. Como seria de esperar, 
devia ter escolhido uma das mi-
nhas melhores roupas, mas fiz 
precisamente o contrário. De cal-
ças de ganga extremamente rotas, 
t-shirt e sapatilhas, lá fui eu para 
o evento. Toda a gente via que eu 
era diferente (pela minha forma 
de vestir), eu sentia que olhavam 
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mais para mim e até imaginava que 
deviam estar a comentar a forma 
como eu estava. Em pouco tempo 
a minha confiança estava a baixar, 
só me apetecia ter outra roupa 
para vestir e acabar com aquela 
sensação desconfortável... Mas 
esta situação foi momentânea, 
provocada por mim e de fácil re-
solução, o que não acontece nas 
pessoas que têm afeções de pele 
(que acaba por ser a roupa que 
está sempre vestida) e, por isso, 
merecem todo o meu respeito e 
trabalho no sentido de valorizar os 
seus problemas.
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Está na altura de introduzir o 
terceiro tema e “abanar” tudo, 
de forma a estabelecer as liga-
ções e o sentido deste texto.
O SNS é um sistema de saúde 
público, financiado pelo estado, 
sobretudo através da cobrança 
de impostos. Está enquadrado na 
constituição portuguesa e ofere-
ce cuidados de saúde universais 
e tendencialmente gratuitos para 
todos os cidadãos portugueses e 
residentes estrangeiros.
A forma de financiamento dos 
hospitais é quase totalmente as-
segurada por contratualização 

com a Administração Central do 
Sistema de Saúde (ACSS). Essa 
contratualização está centrada 
na quantidade do que se faz, o 
que pode incentivar a que se faça 
muita coisa (consultas, exames, 
etc.), mas esses atos podem não 
se traduzir em ganhos efetivos em 
saúde, havendo um desperdício 
de recursos. 
Se olharmos para os dados mais 
recentes relativos aos Tempos 
Máximos de Resposta Garanti-
da (TMRG), constatamos que a 
Dermatologia e a Psicologia são 
das especialidades que apresen-

ÚLCERA VENOSA COM MAIS DE UM ANO 
DE EVOLUÇÃO. EXPOSIÇÃO TENDINOSA

PSORÍASE PALMO PLANTAR

PÓS CIRÚRGICO DE EXÉRESE DE TUMORES DA PELE

tam uma grande percentagem 
de pessoas fora destes tempos 
máximos que deviam ser uma ga-
rantia, ou seja, nem uma pessoa 
devia esperar mais um dia que 
tempo definido por essa garantia. 
Estes dados vão ao encontro do 
publicado no relatório de susten-
tabilidade em saúde, que mostra 
a perceção dos utentes, colocan-
do como ponto mais fraco do 
SNS a acessibilidade.
Em Portugal, temos cerca de 
4 milhões de pobres (cerca de 
2 milhões após a atribuição de 
subsídios). Assumo que estas 
pessoas não podem recorrer a 
cuidados de saúde privados e 
que se a referenciação e o acesso 
não funcionarem devidamente, 
podem ficar anos à espera até ter 
acompanhamento diferenciado, 
ou então, simplesmente não te-
rem esse seguimento. No que diz 
respeito à Dermatologia, ainda há 
a questão que alguns fármacos só 
são passíveis de ser prescritos no 
SNS (por exemplo, alguns fárma-
cos para o tratamento da derma-
tite atópica).
Desta forma, faz sentido repensar 
o financiamento e o funcionamen-
to das unidades de saúde,  que 
deve estar centrado nas necessi-
dades das pessoas e no trabalho 
da equipa, promovendo os resul-
tados (outcomes) e não apenas 
os atos. Pagar pelo desempenho 
da equipa pode ser uma forma de 
estimular os profissionais a criar 
alternativas inovadoras, obter me-
lhor desempenho, diminuir a lista 
de espera e centralizar a prestação 
de cuidados nas necessidades dos 
utentes e não nos indicadores que 
melhoram o financiamento de 
uma organização. 
Ao mais alto nível de planeamen-
to são definidas orientações que 
depois devem ter aplicabilidade 
prática e traduzir-se em ganhos de 
saúde para as populações. Que 
os indicadores sejam capazes de 
traduzir os ganhos efetivos des-
sas políticas e que essas políticas 
respondam às necessidades reais 
das pessoas. Só assim, as pessoas 
serão o centro dos cuidados.
Talvez esta tríade não seja, afinal, 
tão improvável...

PLACAS DE PSORÍASE
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Marta Direito
Enfermeira no serviço de pneumologia e Unidade de Ventilação  
Não Invasiva do Centro Hospitalar Tondela Viseu, desde 2009.

Licenciada em enfermagem (Escola Superior de Saúde da Guarda-  
-2007), com pós-graduação em urgência e emergência (Escola Superior 
de Saúde de Viseu - 2009) e pós-graduação em ventilação não invasiva 
para enfermeiros (Formasau-Formação e Saúde de Coimbra - 2012).

A ventilação não invasiva (VNI) cor-
responde à aplicação de um suporte 
ventilatório, através de uma máscara 
ou outro tipo de interface, sem recur-
so a uma via aérea artificial invasiva, 
nomeadamente tubo endotraqueal 
ou traqueostomia (Esquinas, 2011).
É uma importante modalidade te-
rapêutica que pretende aumentar 
a taxa de sobrevivência, reduzindo 
o número de dias de internamen-
to, melhorando por consequência 
a qualidade de vida dos doentes, 
através da melhoria dos valores gasi-
métricos, da qualidade do sono e da 
tolerância ao exercício.
Desde a década de 40 até aos 
nossos dias, é notório o desenvolvi-
mento desta terapia, especialmente 
a ventilação por pressão positiva, a 
opção mais vezes utilizada, tanto 
em contexto hospitalar, como em 
contexto domiciliário.
A ventilação não invasiva assume um 
papel cada vez mais importante, quer 
em patologia aguda, quer na doen-
ça respiratória crónica (FERREIRA, 
NOGUEIRA, CONDE E TEIXEIRA, 
2009). Constitui, hoje em dia, trata-
mento de primeira linha e/ou exclu-
sivo em muitas situações de insufi-
ciência respiratória (Esquinas, 2011). 
Assim, a VNI permite a abertura de 
uma importante janela no mundo da 
insuficiência respiratória e o seu su-
cesso depende da capacidade da sua 
aplicação por parte de uma equipa 
multidisciplinar treinada e experiente.
A enfermagem tem vindo a assumir 
um papel de grande responsabili-
dade na gestão deste tratamento 
(CORREIA [et.al],2013). A eviden-
cia científica sugere que a equipa de 

Lesões por pressão na face em doentes 
submetidos a ventilação não invasiva:
Análise da incidência

enfermagem através dos seus conhe-
cimentos específicos tem um papel 
preponderante no sucesso da VNI. O 
enfermeiro tem uma intervenção im-
portante, tanto na preparação do ma-
terial/equipamento, como no âmbito 
da adaptação à interface e ventilador 
e na prevenção de complicações.
Uma das complicações mais fre-
quentes do uso de VNI, são para ES-
QUINAS (2011), as Lesões Por Pres-
são (LPP) correlacionadas com as 
interfaces, que diminuem em muito 
a eficácia e a tolerância desta terapia. 
As LPP constituem um problema 
centrado na pessoa, sensível à prática 
autónoma de enfermagem e condu-
cente a ganhos de saúde e otimização 
de custos. 
Por isso, uma atitude preventiva é 
essencial.
Neste contexto, no serviço de pneu-
mologia do Centro Hospitalar Ton-
dela- Viseu (CHTV), surgiu a neces-
sidade de elaborar um projeto de 
melhoria contínua da qualidade dos 
cuidados preventivos de lesões por 
pressão correlacionadas com as inter-
faces de VNI, com o intuito de contri-
buir para uma melhoria na prestação 
de cuidados a este nível.
No âmbito deste projeto, foram 
desenvolvidas várias estratégias 
interventivas:

• Efetuado um protocolo/norma 
de procedimento com o tema 
“cuidados de enfermagem ao 
doente submetido a ventilação 
não invasiva”, com o objetivo de 
uniformizar os cuidados presta-
dos aos doentes sob esta terapia;
• Elaborado um guia de VNI, 
que teve como finalidade faci-

Sophie de Almeida Simões Ferreira
Enfermeira no serviço de Pneumologia e Unidade de Ventilação  
Não Invasiva do Centro Hospitalar Tondela Viseu, desde 2008.

Licenciada em Enfermagem (Escola Superior de Saúde de Viseu- 2005).

As enfermeiras Marta Direito e Sophie de Almeida Simões Ferreira fazem
uma análise à incidência das lesões provocadas pela ventilação não invasi
va no serviço de Pneumologia do Centro Hospitalar Tondela Viseu. Além
disso, fazem, ainda, um levantamento de técnicas que ajudam a recuperar
dessas mesmas lesões.
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risco de LPP em VNI e consequen-
temente maximizar os resultados, 
torna-se fundamental que a interface 
seja selecionada adequadamente, de 
acordo com a fisionomia da face e si-
tuação clínica do doente. Esta, deve 
ainda ser ajustada/fixada, de forma a 
evitar uma tensão excessiva do arnês 
e não provocar desconforto no doen-
te (a necessidade de fixação extrema 
implica um repensar na interface a 
utilizar). Este aspeto é de extrema im-
portância, uma vez que a intolerância 
à interface é causa maior de falência 
da VNI.
Parece-nos também, que cuida-
dos de Enfermagem, como a ava-
liação/monitorização frequente da 
integridade cutânea das zonas de 
maior contacto, podem minimizar 
o aparecimento e o agravamento 
das LPP, podendo estas ser dete-
tadas num estadio mais precoce. 
Recomenda-se que, em doentes 
submetidos a VNI por períodos 
longos, se proceda à interrupção 
desta terapia, sempre que possível 
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(períodos de descanso coinciden-
tes com os horários das refeições) 
e à implementação da técnica da 
interface dinâmica, que consiste 
na utilização, no mesmo doente, 
de diferentes máscaras, com di-
ferentes tipos de apoio, que pro-
porcionam o alívio das zonas mais 
suscetíveis para o aparecimento 
de lesões.  
Embora sem evidência científica, 
é também prática comum, na 
nossa realidade a utilização de 
produtos de barreira que favore-
çam a redistribuição da pressão, 
como placas de silicone e poliure-
tanos recortados e aplicados nas 
zonas de maior risco, consoante a 
interface utilizada.
A utilização das máscaras orona-
sais sem apoio da pirâmide nasal, 
têm sido também uma excelente 
aposta, pois possibilitam a manu-
tenção da VNI e facilitam a recu-
peração de lesões provocadas, 
sendo uma ótima alternativa às 
tradicionais máscaras faciais, pois, 
para além de serem descritas pelos 
doentes como mais confortáveis, 
proporcionam um alívio da pres-
são na pirâmide nasal, onde ocor-
rem mais frequentemente as LPP.
Desde a implementação destas 
medidas em conjunto, denota-
mos uma redução substancial 
na incidência de LPP correlacio-
nadas com as interfaces de VNI, 
no serviço de Pneumologia do 
CHTV. Face a esta redução, e em 
prole da qualidade dos cuidados 
prestados, é fundamental que a 
enfermagem, um elo importan-
te para a garantia do sucesso da 
ventilação não invasiva, continue a 
desenvolver projetos de melhoria 
continua e continue a investir em 
formação na área da VNI. Uma 
terapia exigente, que requer uma 
equipa multidisciplinar com co-
nhecimento, treino, motivação e 
experiência. 

• Realizadas várias ações forma-
tivas/medidas educacionais, no 
sentido de atualizar conhecimen-
tos e de sensibilizar a equipa de 
enfermagem do serviço para a 
operacionalização das medidas 
de prevenção de lesões por pres-
são correlacionadas com este dis-
positivo médico. 
• Elaborados dois estudos pros-
petivos, um em 2017 (amostra 
de 67 doentes) e outro, poste-
riormente em 2019 (amostra de 
56 doentes), com a duração de 6 
meses cada, usando como amos-
tra doentes submetidos a VNI, 
internados no serviço e sem LPP 
da face após 6 horas de admis-
são. Estes estudos, tiveram como 
objetivo determinar a frequência 
de lesões por pressão da face em 
doentes submetidos a VNI, inter-
nados no serviço de pneumologia. 
Obtendo-se como resultados: 
uma taxa de incidência de 10,4% 
em 2017 e de 3,6% em 2019. 
Verificando-se, uma redução na 
incidência desta complicação. 
Isto, devido à implementação de 
medidas preventivas.

Conclusão
Está demonstrado que o sucesso da 
VNI está diretamente relacionado 
com a adaptação à interface escolhi-
da. Assim, com o objetivo diminuir o 

litar o acesso dos enfermeiros 
às informações mais relevantes 
sobre esta temática;
• Adquiridos diferentes tipos de 
interfaces, com diferentes tipos 
de apoio, que permitem o alívio 
das zonas mais suscetíveis ao 
aparecimento de LPP (máscaras 
oronasais sem apoio na pirâmide 
nasal (máscara Amara View® e a 
máscara Air Fit F30) e máscaras 
faciais totais);

Cuidados de Enfermagem, 
como a avaliação/ 

/monitorização, frequente 
da integridade cutânea  

das zonas de maior 
contacto, podem minimizar 

o aparecimento  
e o agravamento  

das LPP
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Anuário do Enfermeiro (AE) | A Enferma-
gem de Reabilitação ganhou particular re-
levância na recuperação de doentes com 
infeções respiratórias, nomeadamente por 
COVID-19. Que outras valências da Enfer-
magem de Reabilitação importa referir além 
desta faceta que se tornou mais pública?
_ Belmiro Rocha (BR) | A APER é a mais an-
tiga associação especializada da área da Enfer-
magem. Começámos com a Enfermagem de 
Reabilitação em 1965, através da enfermeira 
Sales Luís, sendo ela a nossa patrona. A APER 
conta com os seus estatutos desde 1978 e, por 
isso, é uma Associação muito antiga. A nossa 
atividade ficou agora um pouco mais visível 
com a questão das dificuldades respiratórias 
provocadas pela COVID-19. Porém, a Enfer-
magem de Reabilitação é muito mais do que 
apenas a área do respiratório. Temos a área do 
osteoarticular, motora, sexual, da alimentação, 
da eliminação, entre outras.
A nossa grande preocupação prende-se com a 
questão das Atividades de Vida Diárias (AVDs). 

“O nosso grande foco  
e a nossa missão tem  
como propósito a promoção 
e o desenvolvimento da 
Enfermagem de Reabilitação”
Belmiro Rocha, enfermeiro e presidente da Associação Portuguesa de 
Enfermeiros de Reabilitação (APER), esteve à conversa com o Anuário 
do Enfermeiro acerca daquilo a que se propõe neste que é o seu quarto 
mandato à frente desta que é uma Associação que existe desde 1978, do 
papel dos enfermeiros de reabilitação na atribuição de uma maior quali-
dade de vida na vida dos doentes, passando pela telereabilitação ou pela 
transferência de competências da área da saúde para as autarquias. O es-
pecialista e presidente aproveitou ainda para falar acerca das perspetivas 
de carreira, sendo o lema: “Queremos que as pessoas vivam mais, mas, 
essencialmente, que vivam melhor”. 

Portanto, cruzamos isto no sentido de conjugar 
estas áreas de atuação com a questão da atividade 
de vida diária para que possamos ter aquilo que 
consideramos fundamental que se prende com a 
qualidade de vida. Aliás, esse é o lema da Enfer-
magem de Reabilitação, salvar a qualidade de vida 
das pessoas. Queremos que as pessoas vivam mais, 
mas, essencialmente, que vivam melhor. 

AE | Neste período pós pandemia a Enfer-
magem de Reabilitação ganhou mais con-
dições para exercer as suas funções, tendo 
em conta as necessidades dos doentes?
_ BR | Do ponto de vista prático tivemos mais 
visibilidade nesta altura, porque a área do respi-
ratório esteve muito exposta, muito atacada do 
ponto de vista da própria doença e, portanto, os 
enfermeiros de reabilitação tiveram aqui, de fac-
to, uma visibilidade e um reconhecimento muito 
grande. Claro que a pandemia já passou, porém, 
ainda temos sequelas da questão do COVID-19. 
Portanto, ainda temos um longo caminho para 
os enfermeiros de reabilitação atuarem. 
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Além desta questão 
da reabilitação 

respiratória 
domiciliária, há 

uma outra grande 
parceria que eu acho 

que vamos ter de 
aproveitar, porque, 

de facto, é uma porta 
muito importante 
e tem a ver com a 
transferência de 

competências da área 
da saúde para as 

autarquias

Para as necessidades de cuidados de saúde 
que a população nos apresenta, os pouco 
mais de cinco mil enfermeiros não são o 
número de profissionais suficiente. Preci-
samos de mais enfermeiros de reabilitação. 
É muito importante que houvesse um claro 
e cabal aproveitamento das competências 
específicas dos enfermeiros de reabilitação, 
porque se existir este aproveitamento tere-
mos melhores resultados e mais ganhos em 
saúde e isso promove a qualidade de vida 
dos nossos doentes. 

AE | Como estamos ao nível do acesso dos 
doentes de Asma e DPOC aos programas 
de reabilitação?
_ BR | Não estamos muito bem. Temos a no-
ção de que o acesso ao Programa de Reabili-
tação Respiratório é quase 1% da necessidade 
total que temos. Nesse sentido, temos vindo 
a manifestar o nosso desagrado no sentido de 
melhorar esta oferta, porque os diagnósticos 
estão feitos, embora muitas situações tenha-
mos a noção de que existe um sub-diagnós-
tico, mesmo para estes doentes que conhe-
cemos, não conseguindo dar em termos de 
oferta assistencial, pouco mais do que 1% das 
necessidades que têm. 
Numa tentativa de melhorar, na APER so-
mos apologistas de que os programas de 
reabilitação respiratória, por exemplo, de-
vem ser feitos de acordo com as boas nor-
mas, as boas práticas, seguramente com 
toda a equipa, com todos os recursos que 
temos ao dispor. 
Muita das vezes, temos tudo bem definido 
do ponto de vista do que é um programa 
de reabilitação respiratória, constituição de 
equipas, os diferentes elementos da cons-
tituição de equipas e os recursos materiais 
também, porém, muitas das vezes, por não 
termos toda a equipa, todos os recursos, não 
iniciamos nada.
Mas a verdade é que continuamos a ter à 
nossa frente os doentes com DPOC, com 
as necessidades e, portanto, aqui a questão 
que se coloca é, então, se eu tenho alguns 
saberes, se tenho alguns recursos que posso 
disponibilizá-los, posso não dar o “pacote 
inteiro” do Programa, mas posso dar parte 
do mesmo, o que será sempre melhor que 
não dar nada. Precisamos de pôr ao serviço 
do utente as nossas competências e os nos-
sos recursos disponíveis.

AE | Será a reabilitação respiratória domi-
ciliária um caminho viável para responder à 
procura de cuidados?
_ BR | Sem dúvida. Aliás, temos de aproveitar 
algumas das coisas que estão mesmo à nossa 
frente e que podem ser sinergias e parcerias mui-
tíssimo importantes. A primeira tem a ver com a 
questão da transição digital, e temos de come-
çar a pensar, nomeadamente, na telereabilitação 
como uma alternativa. Claro que, temos de co-
nhecer bem o doente, os contextos envolventes, 
tendo em conta que a nossa máxima é sempre a 
segurança e qualidade assistencial.
Além desta questão da reabilitação respiratória 
domiciliária, há uma outra grande parceria que 
eu acho que vamos ter de aproveitá-la, porque, 
de facto, é uma porta muito importante e tem 
a ver com a transferência de competências da 
área da saúde para as autarquias. As autar-
quias são quem melhor conhece as popula-
ções, quem melhor conhece os contextos, as 
casas das pessoas, as dificuldades e podem 
perfeitamente fazer aqui esta ponte entre os 
profissionais de saúde que ainda estão muito 
dentro das organizações de saúde com a casa 
das pessoas. Considero que este é outro dos 
caminhos juntamente com a telereabilitação. 

Belmiro Rocha
Enfermeiro e presidente  
da Associação Portuguesa  
de Enfermeiros de Reabilitação (APER)
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Outro dos caminhos que temos de aproveitar. 
Esta transferência das competências é uma 
oportunidade.

AE | Que comentário faz acerca da atuação 
dos enfermeiros nos CSP?
_ BR | Os enfermeiros são a pedra basilar dos 
Cuidados de Saúde Primários (CSP). Os CSP 
devem ser a nossa porta de entrada no sistema 
de saúde e, portanto, esta intervenção deveria 
estar muito mais próxima do cidadão, está mui-
to mais disponível para o cidadão, porque está 
em proximidade, como é óbvio e, portanto, 
tem um papel crucial.
Os enfermeiros de reabilitação acabam por 
ter, na minha ótica, um bocadinho 
mais por uma razão muito simples. 
A nossa preocupação prende-se 
com o potencial que o doente tem, 
sendo que, de acordo com o esta-
do em que se encontra tentamos 
dar-lhe o maior nível de autonomia 
possível nas suas atividades de vida 
diárias. Precisamos que os nossos 
utentes, a nossa população seja o 
mais independente, o mais funcio-
nal possível, porque só mais inde-
pendente e mais funcional podem 
ter melhor qualidade de vida.

AE | O que nos pode dizer sobre 
a capacidade de atração da Enfer-
magem de Reabilitação de novos 
profissionais? Que perspectivas 
podem ser dadas a estes novos 
enfermeiros?
_ BR | Um dos aspetos que motiva 
os colegas a fazer a especialidade, 
além do gosto pessoal pela área da 
reabilitação, prende-se com a pos-
sibilidade de entrada na categoria 
de enfermeiro especialista. Entrar 
na carreira para a categoria de en-
fermeiro especialista é um duplo 
reconhecimento, porque já tinha o 
título de especialista pela Ordem e 
passa a ser enfermeiro especialista 
de categoria na carreira.
Portanto, vê conjugado estes dois aspetos 
e, por outro lado, como é óbvio esta pas-
sagem corresponde a um aumento remu-
neratório e todos nós sabemos a impor-
tância que os aspetos remuneratórios têm, 
nomeadamente na motivação das pessoas. 
Neste momento, estão a decorrer muitos 
concursos para enfermeiros especialistas. 
O meu desejo é que rapidamente estes con-
cursos terminem e que possam ser abertos 
mais concursos porque temos muitos cole-
gas que têm a especialidade. 

solidação através de um conjunto de iniciativas.
Uma das novidades que temos para este man-
dato é a de criar um fundo solidário no sentido 
de ajudar os enfermeiros que tenham algumas 
necessidades ou instituições da área da reabili-
tação que tenham necessidades, dando apoio 
a algumas causas. Isto será aprovado em sede 
de Assembleia. 
Vamos continuar a apostar muito forte na questão 
das reuniões com as Direções de Enfermagem, com 
outras Associações, sejam elas entidades regulado-
ras, sindicais, formativas ou tutelares, porque en-
tendemos que só juntos conseguimos chegar mais 
longe e, portanto, estamos num momento em que 
sabemos que os recursos são finitos e não nos po-

demos “dar ao luxo” de os esbanjar. 
Nesse sentido, estamos a programar 
reunir com todas as organizações 
atrás mencionadas, para poder criar 
parcerias e sinergias, e assim levar a 
Enfermagem de Reabilitação mais 
longe, honrando e cumprindo com 
o nosso lema deste quarto mandato, 
que é: “A Enfermagem de Reabilita-
ção é a nossa razão”.

AE | A APER tem já várias inicia-
tivas em curso, quer formativas 
quer organizacionais, começando 
pelo apoio aos Núcleos de Enfer-
meiros de Reabilitação (NER) nas 
instituições de saúde, o que nos 
pode adiantar? Quantos núcleos 
existem e onde estão localizados?
_ BR | Temos uma grande visibilida-
de, sobretudo através dos grupos de 
trabalho e interesse que temos, no-
meadamente, da área dos núcleos de 
Enfermeiros de Reabilitação. Preconi-
zamos que as diferentes organizações 
possam ter os seus núcleos, numa 
perspetiva de partilha, de resolução 
de questões a nível organizacional e, 
portanto, temos a clara noção de que 
se as pessoas estiverem organizadas 
nestes núcleos conseguem, de facto, 
ter melhores respostas e respostas 

mais adequadas a um menor custo para as ne-
cessidades que tenham.
Do ponto de vista prático, neste momento, 
temos constituídos no país aproximadamente 
20 núcleos de enfermeiros de reabilitação. Es-
tes núcleos de enfermeiros de reabilitação são 
constituídos por todos os enfermeiros espe-
cialistas, independentemente da categoria que 
têm, independentemente de estarem a exercer 
ou não a Enfermagem de Reabilitação. Portan-
to, desde que tenham o título de enfermeiro 
especialista ou estejam a frequentar a formação 
de enfermeiro especialista, eles podem estar 

Tendo agora em mãos  
o quarto mandato,  

a ideia é a de 
continuidade de todo 

um trabalho que já vem 
sendo feito, no sentido  
de apoiar, incentivar e 

desenvolver os cuidados 
diferenciados prestados 

pelos enfermeiros  
de reabilitação

AE | Foi recentemente reeleito presidente 
da direção da Associação Portuguesa dos 
Enfermeiros de Reabilitação (APER), a que 
se propõe para este quarto mandato?
_ BR | Tendo agora em mãos o quarto man-
dato, a ideia é a de continuidade de todo um 
trabalho que já vem sendo feito, no sentido de 
apoiar, incentivar e desenvolver os cuidados 
diferenciados prestados pelos enfermeiros de 
reabilitação. O nosso grande foco e a nossa 
missão tem como propósito a promoção e o 
desenvolvimento da especialidade e, portanto, 
nós estamos a tentar, no fundo, fazer esta con-



23

agrupados e, portanto, cada organização tem, 
no fundo, o seu núcleo de enfermeiros de rea-
bilitação cuja função passa nomeadamente por 
ser um espaço de partilha de saberes, compe-
tências e um espaço onde os colegas possam 
interagir uns com os outros no sentido de ultra-
passar problemáticas. 

AE | Anualmente também atribuem o Pré-
mio Maria de Lurdes Sales Luís, a quem se 
destina e que tipo de projetos premeiam? 
De que forma é atribuído? 
_ BR | O Prémio Maria de Lurdes Sales Luís, 
pretendemos reconhecer tanto personalida-
des do ponto de vista individual como coletivo 
de áreas de interesse na perspetiva da área da 
Enfermagem de Reabilitação. Para além deste 
Premio, temos ainda, muitas publicações a ní-
vel da APERNews e fazemos o nosso Congres-
so Internacional anual em dezembro, que este 
ano vai ser na Figueira da Foz.

AE | O mesmo lhe pergunto acerca da Bolsa 
de Investigação Maria Manuela Martins?
_ BR | Depois temos, por exemplo, a questão da 
Bolsa de Investigação Maria Manuela Martins, 
cujas candidaturas decorreram até ao final do mês 
de abril e que a Associação Portuguesa de Enfer-
meiros de Reabilitação pretende apoiar os colegas 
enfermeiros de reabilitação que pretendam reali-
zar trabalhos de investigação, mas que muitas ve-
zes não conseguem ter os fundos ou os recursos 
necessários para o arranque inicial dos mesmos.

AE | A nível formativo, que iniciativas pre-
senciais e online estão a organizar? 
_ BR | A Revista Portuguesa de Enfermagem 
de Reabilitação (RPER) está num patamar 
qualitativo fantástico, com múltiplas inde-

Pretendemos que o Congresso 
Internacional de Enfermagem de 

Reabilitação, este ano, seja um retomar do 
novo normal, no sentido de ter as pessoas 
próximas, disponíveis, com vontade e com 

garra para podermos prestar mais  
e melhores cuidados de saúde às pessoas 

que servimos, porque a Enfermagem  
de Reabilitação é a nossa razão

xações. E é ainda nossa aspiração, colocar a 
RPER num patamar superior, nomeadamen-
te na Scopus.
Quanto a outras iniciativas, realizamos work-
shops na área da ventilação não invasiva e webi-
nar de reabilitação cardíaca. Estas são também 
formas de estarmos próximos dos enfermeiros 
de reabilitação e, portanto, a APER vai clara-
mente ao encontro dos colegas. 
Esta é uma preocupação da APER, em estar 
próxima dos enfermeiros de reabilitação e dis-
ponível para corresponder às necessidades, 
também do feedback que nos dão, como é o 
exemplo claro destas formações. 

AE | Estamos em modo countdown para 
Congresso Internacional de Enfermagem 
de Reabilitação (CIER) realizado anual-
mente, o que nos pode adiantar e que 
mensagem gostaria de deixar para motivar 
a inscrição? Alguma palestra ou presença 
que gostaria de destacar? 
_ BR | Antes de falar especificamente do 
CIER/2023, gostava de salientar uma iniciativa 
da APER que, através de uma petição, viu ins-
tituído pela Assembleia da República, o dia 18 
de outubro como o Dia Nacional do Enfermei-
ro de Reabilitação (DNER), pelo que iremos 
ter um conjunto de atividades comemorativas 
deste nosso Dia (DNER).
 Como facilmente se percebe, atividades não 
nos faltam. Portanto, embora a APER exista 
desde 1978, tem uma produção e um legado, 
cujos resultados e trabalho falam por si. 
Estamos centrados no sentido, não só de 
uma definição clara do ponto de vista das 
competências deste meio de especialidade, 
mas essencialmente, do seu desenvolvimen-
to e consolidação em termos das competên-

cias do especialista em Enfermagem de Rea-
bilitação, como por exemplo no âmbito do 
exercício físico.
Em termos de sócios, temos aproximada-
mente 2100 associados, mas queremos cres-
cer ainda mais. 
Falando agora do nosso Congresso anual, o 
CIER um ponto de encontro e de referência 
para todos os enfermeiros de reabilitação a ní-
vel nacional e internacional, e tem como lema: 
“Competências, Valor para as Pessoas”.
Neste momento estamos a ultimar o programa, 
tendo ficado definido que o Congresso vai ser 
realizado de 30 de novembro a 1 e 2 de dezem-
bro. No dia 30 e no dia 1 será em contexto da zona 
de congressos do Hotel Eurostars Oasis Plaza, 
na Figueira da Foz e no dia 2 será no fundo a co-
memoração do Dia Internacional da Pessoa com 
Deficiência que, embora seja no dia 3, vamos 
assinala-lo por antecipação no dia 2 (por opção), 
com um conjunto de atividades com a comunida-
de, para que possamos todos interagir. Vamos ter 
uma forte componente técnica e científica, mas 
também vamos ter uma componente cultural.
Este ano o Congresso irá realizar-se somente de 
forma presencial. Antes da pandemia, era, de 
facto, um Congresso muito apelativo, participa-
do e dinâmico e vamos continuar esse caminho. 
É um momento no qual aproveitamos para 
partilhar entre todos, as nossas dificuldades, 
constrangimentos, oportunidades e que nos 
aproxima. Pretendemos que o Congresso In-
ternacional de Enfermagem de Reabilitação 
este ano seja um retomar do novo normal, no 
sentido de ter as pessoas próximas, disponí-
veis, com vontade e com garra para podermos 
prestar mais e melhores cuidados de saúde às 
pessoas que servimos, porque a Enfermagem 
de Reabilitação é a nossa razão.
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Entre os vários fatores de risco, fumar 
é um dos principais, pois entre 20% 
a 25% dos fumadores desenvolvem 
a doença. Igualmente importante é 
a exposição ao fumo do tabaco, em-
bora também existam fatores genéti-
cos relacionados, pois nem todos os 
fumadores ou ex-fumadores sofrem 
da doença.
A enfermagem desempenha um pa-
pel fundamental na educação para 
a saúde do doente com DPOC na 
implementação de hábitos de vida 
saudáveis, com o objetivo de me-
lhorar a sua qualidade de vida. Uma 
prioridade no plano de cuidados de 
um doente com DPOC deve ser a 
cessação tabágica. É necessário que 
a enfermeira estabeleça uma relação 
empática com o doente, para o mo-
tivar e explicar os benefícios de deixar 
de fumar e os riscos de continuar a 
fazê-lo. Deve ter-se em conta que 
o tabagismo tem um grande poder 
aditivo físico e psicológico, é um com-
portamento social aprendido com 
uma grande dependência social. Por 
conseguinte, a enfermeira deve saber 
que tem de ajudar o doente a ultra-
passar uma adição, desaprendendo 
um comportamento e modificando a 
influência do seu ambiente.
Atualmente, existem diferentes tipos 
de intervenções para a cessação do ta-
bágica, sendo uma das mais utilizadas 
a terapia cognitiva comportamental e 
os tratamentos farmacológicos. Na 

A importância da cessação 
tabágica no doente com DPOC:  
o papel da Enfermagem 

terapia cognitiva comportamental, o 
primeiro passo consiste em realizar a 
história do doente e do consumo do 
tabaco, incluindo o grau de depen-
dência da nicotina, a motivação para 
deixar de fumar e a avaliação do ta-
bagismo. Para avaliar a dependência, 
são utilizados questionários na con-
sulta, tais como o teste Fagerström, 
que avalia a dependência da nicotina 
e consiste em 6 perguntas com uma 
pontuação máxima de 10 pontos. Os 
fumadores com 8 ou mais pontos 
são os mais dependentes, enquanto 
os que tem entre 4 e 7 são menos 
dependentes. A motivação pode ser 
avaliada utilizando o Teste de Rich-
mond, que consiste em 4 perguntas 
com uma pontuação máxima de 10 
para os mais motivados e menos de 6 
para os menos motivados. Os conse-
lhos oferecidos ao doente devem ser 
personalizados, claros, sistemáticos 
e repetidos ao longo do tempo, pelo 
que é importante agendar consul-
tas de enfermagem de seguimento, 
presenciais ou teleconsultas, embora 
seja aconselhável que as duas primei-
ras consultas sejam presenciais, pois é 
nesta altura que existe o maior risco 
de recaída. As estratégias centram-se 
geralmente no ensino de competên-
cias de resistência para evitar a recaí-
das, aumentando a auto-eficácia, 
reestruturando estados afetivos asso-
ciados ao uso do tabaco, reduzindo 
o stress, ou desviando a atenção das 

Lucía Méndez
Enfermeira no Centro Hospitalar  

de Entre o Douro e Vouga

ENFERMEIRO  | ANUÁRIO 2023

tentações, aprendendo estratégias 
cognitivas que reduzem o humor ne-
gativo e desenvolvendo mecanismos 
de apoio social. A utilização de guias 
de auto-ajuda ou outros materiais 
pode ser um recurso útil para a enfer-
meira.
Os tratamentos farmacológicos po-
dem ajudar a reduzir os sintomas de 
abstinência associados à cessação 
tabágica. Os fármacos considerados 
de primeira linha são a Terapia de 
Substituição da Nicotina (TSN) nas 
suas várias formulações farmacêuti-
cas, e outras fármacos não nicotínicos 
como a Bupropiona e a Citisiniclina. 
A Nortriptilina e a Clonidina são con-
siderados fármacos de segunda linha.  
As intervenções de enfermagem 
devem centrar-se na promoção da 
adesão ao tratamento farmacológico, 
pois o seguimento de uma prescrição 
pode ser confuso e influenciado por 
múltiplos fatores relacionados com 
o doente, com os profissionais de 
saúde envolvidos ou com os próprios 
medicamentos.
O processo de cessação do tabágica 
é complexo, devido ao grande poder 
aditivo do tabaco e à sua dependên-
cia social, mas também devido aos 
seus efeitos nocivos para a saúde. A 
enfermagem desempenha um papel 
crucial neste processo e, portanto, 
desempenha um papel fundamental 
nas equipas multidisciplinares de ces-
sação tabágica.

Segundo a OMS, o tabagismo é a 
principal causa de morte evitável de 
doença, incapacidade e morte pre-
matura nos países desenvolvidos, 
contribuindo para 6 das 8 primeiras 
causas de morte a nível mundial. 
A cada ano morrem 8 milões de 
pessoas por doenças associadas ao 
tabaco. De acordo com as últimas 
estimativas elaboradas pelo Institute 
for Health Metrics and Evaluation em 
2109, 23,3 % do total de óbitos em 
Portugal são causados por doenças 
atribuíveis ao tabaco. Nesse ano, 
estima-se que o tabaco tenha con-
tribuído para 32,6% dos óbitos por 
doença respiratória crónica, 19,1% por 
cancro, 8,5% por doenças cérebro-
-cardiovasculares, 9,8% por diabetes 
mellitus tipo 2 e 14,0% por infeções 
respiratórias do trato inferior.  É de 
notar que a prevalência estimada de 
fumadores em Portugal é 16,8%.  
Apesar dos progressos alcançados 
nos últimos anos, o tabaco continua a 
ser um dos mais importantes proble-
mas globais de saúde pública, pelo 
que o controlo do tabagismo surge 
como um dos programas prioritários 
da Direção Geral de Saúde. 
A doença pulmonar obstrutiva cró-
nica (DPOC) é uma doença pul-
monar caracterizada por obstrução 
geralmente progressiva e irreversível 
das vias aéreas. Os sintomas mais co-
muns são dispneia, produção exces-
siva de expetoração e tosse crónica. 

A enfermeira Lucía Méndez exalta o papel da Enfermagem nos cuidados prestados 
a doentes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), sobretudo, no âm-
bito do incentivo à cessação tabágica. A enfermeira destaca ainda a importância das 
equipas multidisciplinares com a inclusão da Enfermagem. 
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A Associação de Enfermagem 
Oncológica Portuguesa (AEOP) 
é uma organização sem fins lucra-
tivos que tem como objetivo pro-
mover e desenvolver a prática da 
Enfermagem Oncológica, com a 
consequente melhoria da qualida-
de dos cuidados de Enfermagem 
nesta área específica, em Portugal. 
Fundada em 2007, o trabalho da 
AEOP sustenta-se em quatro pila-
res: inovação, investigação, educa-
ção e divulgação. 
Compete a esta promover e apoiar 
iniciativas de caráter científico, 
investigacional e ético no âmbito 
da Oncologia, proceder à sua di-
vulgação e participação, no país e 
no estrangeiro, em atividades com 
interesse específico para a Enfer-
magem Oncológica.
Do plano de atividades para 2023 
destacam-se três áreas de atuação: 
construir e sustentar a relação com 
os stakeholders, desenvolver os co-
nhecimentos em Oncologia e de-
senvolver a liderança da Enferma-
gem Oncológica em Portugal.
A Associação tem trabalhado em 
parceria com várias entidades e 

organizações nacionais (p.e. So-
ciedade Portuguesa de Oncolo-
gia, Grupo de Estudos de Cancro 
do Pulmão) e internacionais (p.e. 
Sociedade Europeia de Enferma-
gem Oncológica, Sociedade Es-
pañola de Enfermeria Oncológica) 
para promover o desenvolvimento 
profissional e educacional dos 
enfermeiros oncologistas. Assim, 
tem participado na organização de 
eventos científicos, nas comissões 
científicas e na apresentação de 
trabalhos científicos. 
Ao longo dos anos, a Associação 
tem desenvolvido várias ativida-
des para cumprir a sua missão. De 
realçar, o papel preponderante que 
teve na criação da regulamentação 
da competência acrescida diferen-
ciada em Enfermagem Oncológica, 
publicada em Diário da República 
em 2020, que confere aos enfer-
meiros que trabalham em Oncolo-
gia um reconhecimento específico.
A comemoração de eventos im-
portantes como o Dia Mundial do 
Cancro, o Dia do Cancro do Ová-
rio e o Dia Europeu da Enferma-
gem Oncológica também é uma 
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“Desenvolver boas práticas 
de cuidados em Oncologia 
e capacitar os profissionais 
para a sua aplicação, é a maior 
missão da AEOP”
Paula Amorim, presidente da Associação de Enfermagem Oncológica 
Portuguesa (AEOP), reflete acerca do papel e da missão da Associação 
em “produzir conhecimento, desenvolver boas práticas de cuidados em 
Oncologia e capacitar os profissionais para a sua aplicação”. Fundada em 
2007, o trabalho da AEOP sustenta-se em quatro pilares: inovação, in-
vestigação, educação e divulgação. Além disso, Paula Amorim, destaca a 
importância do Congresso Nacional da AEOP no papel que desempenha 
na partilha de conhecimentos entre especialistas. 

Do plano de atividades para 
2023 destacam-se três áreas 

de atuação: construir  
e sustentar a relação com os 
stakeholders, desenvolver os 
conhecimentos em Oncologia 

e desenvolver a liderança  
da Enfermagem Oncológica 

em Portugal

das estratégias da AEOP. Estas ini-
ciativas são cruciais para aumentar 
a conscientização da população 
sobre o cancro e a importância 
da prevenção e deteção precoce, 
promoção da literacia em saúde e 
da relevância da enfermagem on-
cológica na prática clínica.
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Para a concretização dos seus ob-
jetivos, a AEOP criou diferentes 
grupos de trabalho: terapêuticas 
sistémicas, oncoradioterapia, on-
cocirurgia, cuidados de suporte 
e cuidados paliativos, e os jovens 
enfermeiros oncologistas, que se 
dedicam a diferentes áreas da En-
fermagem Oncológica. Estes gru-
pos têm como  objetivo apoiar a 
prática profissional dos enfermei-
ros que trabalham em oncologia e 
o seu foco centra-se em atividades 
que visem a melhoria dos cuida-
dos de saúde prestados à pessoa 
com doença oncológica/cuidador, 
bem como a construção de do-
cumentos estruturantes (papers e 
linhas de consenso) sustentados 
na evidência científica mais recen-
te. Estes documentos, com reco-
mendações e orientações, elabo-
rados por enfermeiros peritos são 
ferramentas de suporte para uma 
prática profissional mais segura. 
Assim, promovem a divulgação do 
conhecimento e a uniformização 
da prática clínica na Enfermagem 
Oncológica.  
O conceito de investigação e de 
produção de conhecimento só é 
válido quando partilhado pelos 
outros. Divulgar aquilo que bem 
se faz nas unidades de Oncologia 
nacionais é o melhor contributo 
que podemos dar à evolução da 
Enfermagem Oncológica. A re-
vista Onco.News (ON) é uma pu-
blicação científica, da AEOP que 
promove a divulgação de artigos 
originais, artigos de revisão siste-
mática e integrativa, artigos teóri-
cos, estudos de casos clínicos, ar-
tigos de não pesquisa e editoriais. 

Ao disponibilizar um espaço para 
a publicação de artigos científi-
cos, a revista ON contribui para a 
valorização da profissão de Enfer-
magem Oncológica em Portugal. 
Permite ainda a partilha de boas 
práticas da Enfermagem Onco-
lógica, contribuindo para a disse-
minação de modelos de cuidados 
inovadores e eficazes que possam 
ser implementados em diferentes 
contextos de prática clínica. A ON 
está integrada em dez bases de da-
dos e indexantes.
Para permitir uma divulgação mais 
abrangente do conhecimento e 
informação na área da Enferma-
gem Oncológica, a AEOP criou 
uma APP para os seus membros e 
está presente nas principais redes 
sociais, como o Facebook, Insta-
gram, Twitter e LinkedIn onde são 
publicadas notícias e informações 
relevantes sobre a área da Onco-
logia e cuidados de saúde. Assim, 
a Associação tem utilizado as re-
des sociais como uma importante 
ferramenta de partilha do conhe-
cimento e informação na área da 
Enfermagem Oncológica, promo-
vendo a interação entre os seus 
membros e outros profissionais de 
saúde, bem como com a socieda-
de em geral. 
Numa perspetiva de formação 
contínua, a AEOP também tem di-
recionado a sua atividade na con-
ceção de formações direcionadas 
para os enfermeiros oncologistas. 
Estas formações visam o apro-
fundamento do conhecimento 
em temáticas relacionadas com a 
doença oncológica, capacitando 
estes profissionais para o desen-

O conceito de investigação e de produção de 
conhecimento só é válido quando partilhado 
pelos outros. Divulgar aquilo que bem se faz 

nas Unidades de Oncologia nacionais é o melhor 
contributo que podemos dar à evolução  

da Enfermagem Oncológica

volvimento de competências es-
pecíficas à prestação de cuidados 
de saúde de excelência à pessoa 
com doença oncológica/cuidador. 
Deste modo, em 2020, foi criada 
a Oncoschool que se pretende ser 
um espaço virtual para a formação 
no âmbito da Oncologia e da En-
fermagem Oncológica, contribuin-
do para a valorização da profissão 
de enfermagem em Oncologia, 
através da promoção da formação 
contínua e do desenvolvimento 
profissional. As formações podem 
ser realizadas em regime presen-
cial ou à distância, em função do 
planeamento pedagógico e dos 
conteúdos das aprendizagens, das 
preferências e disponibilidades lo-
gísticas dos contextos das apren-
dizagens. A escola aposta tanto na 
componente teórica como na com-
ponente prática, adequando a sua 
oferta formativa às necessidades 
dos profissionais e das unidades de 
Oncologia dos diferentes hospitais. 
Já foram realizados mais de dez cur-
sos, alguns com segundas edições.
A Associação reconhece a impor-
tância da atualização constante 
dos conhecimentos para uma prá-
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O projeto AEOP só faz 
sentido existir devido à 

forte adesão ao mesmo e 
por contribuir como uma 
mais-valia profissional, 

tão essencial como 
absolutamente necessário, 

para podermos prestar 
cuidados de qualidade junto 
daquele que mais precisa de 
nós: a pessoa com doença 

oncológica/ 
/cuidador

tica clínica mais eficiente e eficaz 
pelo criou Bolsas de Apoios aos 
seus membros para eventos cien-
tíficos internacionais relevantes na 
Enfermagem Oncológica.
A Conferência Nacional da AEOP 
é um evento anual que tem como 
objetivo reunir enfermeiros onco-
logistas e profissionais de saúde, 
em geral, para discutir e partilhar 
conhecimentos e experiências no 
âmbito da Enfermagem Oncológi-
ca. Esta conferência é um impor-
tante fórum para a promoção do 
desenvolvimento da Enfermagem 
Oncológica em Portugal, pois per-
mite aos enfermeiros oncologistas e 
a outros profissionais de saúde te-
rem acesso à informação atualizada 
sobre a inovação na prática clínica e 
na investigação em Oncologia. 
Ao reunir especialistas nacionais 
e internacionais, a conferência na-
cional da AEOP contribui para a 
partilha de experiências e conheci-
mentos entre os participantes, per-
mitindo a troca de ideias e o debate 
em torno dos desafios e oportuni-
dades da Enfermagem Oncológica 
em Portugal. Além disso, a confe-
rência nacional da AEOP também 

é uma oportunidade para os enfer-
meiros oncologistas apresentarem 
os seus trabalhos de investigação 
e de boas práticas. Através da rea-
lização da conferência nacional da 
AEOP, a Associação cumpre a sua 
missão de promover a investigação 
e o desenvolvimento da Enferma-
gem oncológica, contribuindo para 
a melhoria da qualidade dos cuida-
dos de saúde prestados à pessoa 
com doença oncológica/cuidador.
Como presidente da AEOP, acre-
dito que os enfermeiros oncolo-
gistas encontram na Associação o 
apoio e um espaço de divulgação 
junto da comunidade científica. O 
projeto AEOP só faz sentido existir 
devido à forte adesão ao mesmo e 
por contribuir como uma mais-valia 
profissional, tão essencial como 
absolutamente necessário para po-
dermos prestar cuidados de quali-
dade junto daquele que mais pre-
cisa de nós: a pessoa com doença 
oncológica/cuidador. 
Produzir conhecimento, desenvol-
ver boas práticas de cuidados em 
Oncologia e capacitar os profissio-
nais para a sua aplicação, é a maior 
missão da AEOP. 
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Carlos Sequeira
Presidente da Sociedade Portuguesa 

de Enfermagem de Saúde Mental

Os Enfermeiros Especialistas em 
Enfermagem de Saúde Mental e 
Psiquiátrica podem ser o “Pilar” 
da saúde mental das pessoas, em 
virtude da sua preparação téc-
nica e científica, em articulação 
com todos os outros agentes da 
saúde. Salienta-se que o conceito 
de saúde mental é polissémico e 
envolve vários fatores: a família, 
o emprego, o local onde se vive 
e um conjunto de determinantes 
sociais, pelo que os Enfermeiros 
Especialistas, ao conhecerem a 
pessoa, a família e o seu contex-
to, estão em condições singula-
res de se constituírem como um 
elemento de ajuda às pessoas 
contribuindo para terem mais e 
melhor Saúde Mental.
Os Enfermeiros Especialistas em 
Enfermagem de Saúde Mental   e 
Psiquiátrica podem fazer a diferen-
ça de diferentes formas: i) Capa-
citação das pessoas, fornecen-
do-lhes informação e estratégias 
sobre “como” melhorar a saúde 
mental (Promoção); ii) Identifi-

Papel diferenciador dos Enfermeiros 
Especialistas em Enfermagem 
de Saúde Mental e Psiquiátrica

Atuar em parceria com os 
enfermeiros de saúde familiar, 

os enfermeiros de família 
(USF), de forma a ajudar as 
pessoas a terem um plano de 
promoção de Saúde Mental 

– é preciso investir nas 
pessoas, capacitando-as para 
uma melhor Saúde Mental e 

identificar as pessoas em risco

cação precoce das pessoas com 
problemas de saúde mental (pre-
venção da doença), implemen-
tando estratégias de preventivas e 
fazendo o encaminhamento ade-
quado; iii) Intervenção ajudando 

as pessoas com problemas de saú-
de mental, através de intervenções 
diferenciadas, integradas e articu-
ladas como são as intervenções 
psicoterapêuticas e psicoeduca-
cionais. Exemplos: 

i. na gravidez, atuar em parce-
ria com os Enfermeiros Espe-
cialistas em Enfermagem de 
Saúde Materna e Obstétrica, 
ajudando as grávidas a intera-
girem com o feto, com o meio 
e consigo próprias, diminuin-
do a eventual ansiedade as-
sociada ao parto, gerindo me-
lhor as emoções, adequando 
as expetativas; 
ii. na infância e adolescência, 
capacitar os pais com litera-
cia em Saúde Mental para 
poderem interagir de forma 
mais satisfatória com os filhos.   
Capacitar os adolescentes 
a enfrentar os processos de 
transição, as adversidades, as 
expetativas, capitando-os para 
a autonomia, resolução de pro-
blemas, gestão das emoções, 
satisfação, …
iii. nas escolas – capacitar os 
professores e estudantes em 
termos de literacia e primei-
ra ajuda em Saúde Mental, 
ou seja, fornecer informa-



29

ção adequada sobre a saúde 
mental e a doença mental; 
informar sob como identi-
ficar as pessoas em risco; 
orientar sobre como ajudar 
as pessoas em risco, informar 
sobre os recursos de encami-
nhamento adequados.
iv. nos Cuidados de Saúde 
Primários - atuar em parceria 
com os enfermeiros de saú-
de familiar, os enfermeiros 
de família (USF), de forma a 
ajudar as pessoas a terem um 
plano de promoção de saúde 
mental – é preciso investir 
nas pessoas, capacitando-as 
para uma melhor saúde men-
tal e identificar as pessoas 
em risco. Desta forma, tería-
mos uma ajuda às pessoas 
promotora de resiliência e de 
uma resposta precoce para 
problemas de saúde men-
tal, que, por vezes, apenas 
precisam de uma ajuda pon-
tual, evitando o aparecimen-
to da doença mental. Com 

uma avaliação precoce em 
contextos de saúde “geral”, 
permitiria uma identificação 
precoce das pessoas que 
necessitam de ajuda especia-
lizada e que seriam encami-
nhadas para outros agentes. 
v. nas empresas - promover a 
saúde mental dos seus traba-
lhadores através da implemen-
tação de programas de litera-
cia e de saúde mental positiva. 
vi. Nos serviços de saúde 
mental comunitária, ajudan-
do as pessoas na gestão dos 
sinais e sintomas relaciona-
dos com “a doença Mental”, 
ajudando as pessoas na sua 
recuperação mental e aju-
dando na integração efetiva 
na comunidade, prevenindo 
a recaída e o internamento. 

Em síntese o Enfermeiro Especia-
lista em Saúde Mental poderia ser 
co-responsável em parceria com 
a pessoa pelo plano individual de 
cuidados, onde integraria o au-
tocuidado em Saúde Mental e as 

estratégias de promoção de Saúde 
Mental em associação com outras 
intervenções que beneficiem a 
pessoa. Poderia ainda ajudar a di-
minuir o estigma associado à saú-
de mental. Contribuir para que to-
dos possam falar de Saúde Mental 
sem vergonha, sem medo.

O Enfermeiro 
Especialista em Saúde 
Mental poderia ser co-

responsável em parceria 
com a pessoa pelo plano 
individual de cuidados, 

onde integraria o 
autocuidado em Saúde 

Mental
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Nos últimos 40 anos o tratamen-
to da infeção pelo VIH sofreu 
grandes alterações graças aos 
avanços da ciência que fizeram 
com que atualmente a terapêu-
tica antirretroviral (TARV) seja 
altamente eficaz, sendo possível 
prescrever regimes medicamen-
tosos simplificados de um com-
primido por dia, com poucos ou 
nenhuns efeitos secundários e 
muito bem tolerados.
Esta evolução permitiu redefinir o 
prognóstico da doença que pas-
sou de doença invariavelmente 
mortal para doença crónica. 
A realidade da vivência atual des-
ta doença permite-nos vivenciar 
novas situações e encarar novos 
desafios, tais como: 

• A possibilidade de eliminar a 
infeção por VIH quebrando a 
cadeia de transmissão -> Inde-
tectável = Intransmissível; existe 
evidência científica robusta de-
monstrando que uma pessoa 
que vive com VIH (PVVIH), 
medicada e controlada deixa 
de poder transmitir o vírus (em 
relações sexuais, sangue e ver-
tical – na gravidez);
• Tratamento simplificado e à 
data do diagnóstico;

Boas práticas  
de Enfermagem em prol  
dos doentes com VIH
Catarina Esteves Santos, enfermeira na Consulta de Imunodeficiência do 
Hospital de Cascais, especialista em Saúde Mental e Psiquiatria e elemen-
to do Grupo de Trabalho de Enfermagem da Associação Portuguesa para 
o Estudo Clínico Da Sida (APECS), destaca o modelo organizacional da 
consulta onde trabalha, pelos resultados “muito eficientes” na ligação, 
adesão e vinculação aos cuidados de doentes com infeção pelo Vírus da 
Imunodeficiência Humana (VIH). 

• Profilaxia antes da exposição 
a contactos de riscos (profi-
laxia pré-exposição) e logo 
após o contacto (profilaxia 
pós exposição);
• A primeira geração de pes-
soas que estão a envelhecer 
com VIH;
• A primeira geração de jovens 
adultos que nasceram infeta-
dos por VIH e são agora pais de 
crianças seronegativas;
• Aumento de comorbilidades 
em idades mais precoces com 
impacto na qualidade de vida e 
nos resultados em saúde;
• Testes rápidos na comunida-
de que permitem diagnósticos 
precoces e eficaz ligação aos 
cuidados de saúde;
• Envolvimento e parcerias com 
as comunidade e municípios: 
Cidades na Via Rápida para Eli-
minar o VIH e Hepatites Víricas 
até 2030;
• Suprimir o estigma e discri-
minação associado à desin-
formação;
• Foco na qualidade de vida e 
tomada de decisão partilhada;
• Aumentar a literacia em saúde.

A condição e circunstâncias de 
estar doente, ou ser doente, não 

mudou, assim como as vias de 
transmissão da infeção por VIH 
que advêm de comportamentos 
considerados de risco.
A nova condição de estar doente 
e o impacto na saúde individual 
e/ou familiar pode marcar e de-
sorganizar todos os que por ela 
passam e têm de a enfrentar para 
conseguir a aceitação. 
Esta circunstância pode tornar 
a pessoa mais frágil, vulnerável 
e com medo - fatores potencial-
mente desorganizadores e que 
dificultam a ligação aos cuidados 
e adesão ideal ao tratamento. 
Este risco exige equipas de saúde 
diferenciadas da qual faz parte a 
Enfermagem, com uma maior sen-
sibilidade, formação e um maior 
compromisso para a integridade 
no atendimento à PVVIH e às pes-
soas em risco de adquirir infeção 
por VIH.
A qualidade e segurança dos cui-
dados devem ser prioridade e 
uma garantia absoluta da PVVIH 
que recorre às equipas de saúde. 
A acessibilidade a uma equipa de 
saúde diferenciada e eficaz são 
componentes importantes para a 
vivência adaptativa à nova condi-
ção de saúde. 

A qualidade do cuidado presta-
do está diretamente relacionada 
à preparação adequada dos pro-
fissionais de saúde. Esta depen-
de do desenvolvimento de com-
petências essenciais que devem 
abranger três elementos especí-
ficos: conhecimento, competên-
cias e atitudes.
Trabalho na consulta de Imuno-
deficiência do Hospital de Cas-
cais - com a coordenação da Dr.ª 
Inês Vaz Pinto, onde são seguidos 
doentes com infeção VIH e co-
-infecção a VHC/VHB, com idade 
igual ou superior a 18 anos, inscri-
tas no SNS e residir na área afeta 
ao hospital. 
Acreditamos que é fundamental o 
acolhimento e acompanhamento 
de Enfermagem com competên-
cias diferenciadas, como elemento 
da equipa de saúde que vai cuidar 
da PVIH.
O envolvimento pela Enfermagem 
é realizado logo à admissão, na con-
sulta de Acolhimento ou de primeira 
vez.  Esta consulta realiza-se imedia-
tamente antes da consulta médica 
– o foco é a aceitação do estado de 
saúde e a promoção de uma adesão 
ótima ao regime medicamentoso e 
plena retenção aos cuidados.
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Catarina Esteves Santos
Enfermeira na Consulta  

de Imunodeficiência do Hospital  
de Cascais, especialista em Saúde 

Mental e Psiquiatria e elemento do 
Grupo de Trabalho de Enfermagem 

da Associação Portuguesa para o 
Estudo Clínico Da Sida (APECS)



31

A consulta permite ao utente gerir 
de forma eficaz e resiliente a nova 
condição de saúde, adaptar-se e 
reorganizar-se com o novo diag-
nóstico de forma empoderada, 
informada e esclarecida.
As intervenções da Enfermagem 
são várias e fundamentam-se na 
educação para a saúde sobre a 
doença. Fazem-se os ensinos ine-
rentes ao diagnóstico, ao utente e/ 
/ou família se, e quando, o doente 
o desejar: a doença, a evolução, o 
regime medicamentoso, a eficácia 
de medicação, as vias de transmis-
são, os cuidados a ter no dia a dia, 
os ensinos acerca do comporta-
mento sexual, confidencialidade e 
sigilo profissional. Reforçam-se os 

todas as dimensões do cuidar, e a 
sua execução em variados contex-
tos, dentro e fora do hospital. 
Uma equipa multidisciplinar, da qual 
faz parte um enfermeiro com conhe-
cimentos diferenciados e competên-
cias especializadas, permite garantir 
cuidados centrados na pessoa, com 
foco na promoção de respostas po-
sitivas a nível individual, prevenção 
de doenças e ganhos em saúde na 
pessoa como um todo, inseridos na 
família e na comunidade.
Os cuidados de enfermagem de-
vem ser de excelência para garan-
tir que as PVVIH são colocadas 
no centro de tudo o que fazemos, 
por isso as competências de Enfer-
magem na infeção por VIH devem 
fundamentar-se em: 
1. Estabelecer uma relação de 
ajuda, empática e de confiança, 
no acolhimento e atendimento à 
PVVIH e família;
2. Prestar cuidados de Enferma-
gem individualizados, humaniza-
dos e holísticos, com base em co-
nhecimentos científicos e técnicas 
atualizadas;
3. Desenvolver habilidades cientí-
ficas, técnicas e relacionais, de for-

ma a poder prevenir complicações 
inerentes à doença e tratamentos;
4. Ajudar a PVVIH e família a de-
senvolverem estratégias que visem 
a maximização do potencial de 
saúde, a prevenção de doenças as-
sociadas, a eficiência do tratamen-
to prestado, a reinserção social e a 
continuidade de cuidados, com o 
objetivo de promoção da Saúde;
5. Adotar uma conduta ética e 
responsável, atuando no respei-
to pelos direitos, dignidade hu-
mana e pela Saúde e bem-estar 
da PVVIH;
6. Garantir e promover a Retenção 
e ligação aos cuidados de saúde.
As intervenções autónomas de 
Enfermagem vão ao encontro das 
necessidades específicas da pes-
soa no momento de confrontação 
com o diagnóstico. Sabemos que 
o diagnóstico tem um impacto 
significativo na vida da pessoa, e 
através da prestação de cuidados 
de qualidade e holísticos poten-
ciamos a mobilização dos recursos 
interiores da pessoa para que a 
adaptação e aceitação da condi-
ção de viver com VIH aconteça de 
forma construtiva e empoderada.

O objetivo principal é conseguir a 
manutenção da ligação e retenção 
nos cuidados de saúde, integrar o 
utente como parte da equipa de 
saúde e assim atingir o máximo de 
ganhos em saúde.
A participação ativa e informada 
da PVVIH na tomada de decisão 
é muito importante, por isso, é 
necessário informar, educar, es-
clarecer e responsabilizar o prin-
cipal interveniente no processo 
com comportamento de procura 
de saúde.
O papel da Enfermagem na área 
do VIH pode ser extenso, com 
uma ampla abrangência, desde 
a prevenção e rastreio, passando 
pela prestação de cuidados em 

LIGAÇÃO 
E RETENÇÃO 

AOS CUIDADOS 
DE SAÚDE

EQUIPA 
MULTIDISCIPLINAR

PVVIH
ADESÃO 

À TERAPÊUTICA

PROMOÇÃO 
DA SAÚDE 

E QUALIDADE 
DE VIDA

O papel da Enfermagem na área 
do VIH pode ser extenso, com 

uma ampla abrangência, desde a 
prevenção e rastreio, passando pela 

prestação de cuidados em todas 
as dimensões do cuidar, e a sua 
execução em variados contextos, 

dentro e fora do hospital

ganhos em saúde com a vigilân-
cia eficaz da doença e a perda de 
saúde quando há incumprimento 
do plano terapêutico. Procura-se 
identificar as barreiras à adesão de 
forma a conseguirmos prever/ante-
cipar problemas. Finalmente, são 
realizados ensaios sobre os proce-
dimentos da consulta para a rea-
lização de análises, levantamento 
de medicação e acessos à consulta. 
Quando existe o desejo do utente, 
também se colabora na revelação 
de diagnóstico a terceiros.
A mais-valia da consulta de acolhi-
mento pela Enfermagem prende-se 
com a autoeficácia do indivíduo 
na gestão da doença e na reorga-
nização face ao novo diagnóstico. 
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Testemunhamos uma transforma-
ção demográfica sem precedentes 
na história da humanidade. Nas 
próximas três décadas, o número 
global de idosos no mundo atin-
girá 1,5 bilião de pessoas, mais 
do dobro de 2019 (UN, 2019a). 
Até 2050, 1 em cada 6 pessoas 
no mundo, terá mais de 65 anos, 
(UN, 2019b), e o número de pes-
soas com 80 ou mais anos, au-
mentará de 125 milhões para 434 
milhões (UN, 2017). Em Portugal, 
a esperança de vida em 2019 foi 
ligeiramente superior à média da 
União Europeia, com um aumen-

Agressividade  
de cuidados a idosos frágeis
Ângela Simões, enfermeira na equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cui-
dados Paliativos na Unidade Local de Saúde de Castelo Branco e membro 
do Capítulo Phi Xi da Sigma, sediado na Escola Superior de Enfermagem 
de Coimbra (ESEnfC), faz um levantamento da forma como os idosos são 
tratados. “Existe uma grande percentagem de idosos submetidos a agres-
sividade de cuidados nos últimos dias de vida.”

to de mais de cinco anos entre 
2000 e 2019 (OECD, 2019). No 
entanto, cerca de 13 dos 20 anos, 
além dos 65 anos, são passíveis de 
serem vividos com deficiência (Eu-
rostat, 2021).
O processo mundial de envelhe-
cimento da população e aumento 
da longevidade trazem consigo 
alterações no padrão de morbi-
lidade com a predominância de 
doenças crónicas não transmis-
síveis (Simões, 2019). Cerca de 
metade das pessoas com 55 e 
mais anos em Portugal (53%) re-
ferem ter pelo menos uma doen-
ça crónica, sendo que muitos 
referem duas ou mais doenças 
crónicas, e cerca de 17% da popu-
lação com mais de 65 anos refere 
algumas limitações nas atividades 
de vida diária (0ECD, 2019).
O número de pessoas com doen-
ça crónica avançada e prognóstico 
limitado (devido a diferentes cau-
sas, incluindo multimorbilidade, 
insuficiência de órgão, demência e 
cancro), que nos últimos anos de 
vida necessitam de cuidados palia-
tivos, está a aumentar. Até 2060, 
espera-se que a carga de sofrimen-
to grave relacionada com a saúde 
aumente quase duas vezes, mais 
rapidamente ainda em países de 
baixos rendimentos (Sleeman, de 
Brito, Etkind et al., 2019).
Embora o sistema de saúde portu-
guês proporcione acesso universal 
a cuidados de saúde de elevada 

Portugal, de forma 
quase inalterada 

desde 2001, é o país 
com mais admissões 

nos serviços de 
urgência per capita, 
entre os 21 países 
que constituem a 
Organização para 
a Cooperação e 
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A maioria dos idosos 
tem um baixo nível 

de escolaridade, 
com apoio social 
insuficiente, estão 

polimedicados, 
com elevados níveis 

de fragilidade, 
multimorbilidade 

e utilizam 
frequentemente o SU

qualidade, existem algumas de-
bilidades de caráter estrutural 
(ODCE, 2020), por exemplo, 
Portugal, de forma quase inaltera-
da desde 2001, é o país com mais 
admissões nos serviços de urgên-
cia per capita, entre os 21 países 
que constituem a Organização 
para a Cooperação e desenvolvi-
mento económico (OCDE, 2019).
Diversos estudos verificam que o 
número de doentes que recorre 
aos serviços de urgências hospi-
talares de forma inadequada é 
bastante significativo. Como con-
sequência, esta utilização abusiva, 
apresenta constrangimentos não 
só ao nível da organização dos re-
cursos humanos, mas também a 
nível dos recursos financeiros e a 
sua correta alocação. 
O número de pessoas idosas que 
vive e morre com doenças pro-
gressivas, está em crescimento 
(Barnett, Mercer, Norbury et al, 
2012; England, 2014;), com os 
idosos frágeis a apresentar consis-
tentemente as taxas mais altas de 
visitas aos serviços de urgência/ 
/emergência em todo o mundo.
A fragilidade representa um esta-
do de aumento de vulnerabilidade 
fisiológica, que se apresenta de 
forma heterogênea, associada à 
idade cronológica e reflete altera-
ções fisiológicas multissistémicas, 
com repercussões sobre a capa-
cidade de adaptação homeostá-
tica e associado a maior risco de 
ocorrência de situações adversas 
como delírio, declínio funcional, 
mobilidade prejudicada, que-
das, isolamento social, aumento 
da morbilidade, hospitalizações 
recorrentes, institucionalização 
e morte (Fried, Tangen, Walston 
et al, 2001; McDermid, Stelfox e 
Bagshaw, 2011; Clegg, Young, Ilif-
fe, et al., 2013; Schoon, Bongers, 
Van Kempen et al, 2014).
Além disso, 40% de todas as mor-
tes ocorrem na “velhice tardia” 
(Late Old Age), em pessoas com 
85 ou mais anos, com as suas ne-
cessidades a levantar questões 
complexas ao nível dos cuidados 
de saúde e cuidados sociais. Es-
tão mais propensos a viver com 
múltiplas morbilidades, menos 
propensos a serem referenciados 

para cuidados paliativos especiali-
zados e as suas preferências para 
cuidados de fim de vida a não 
serem conhecidas (Nicholson & 
Richardson, 2018). Sabemos tam-
bém que as admissões de idosos 
no hospital, não planeadas, estão 
associadas a maior mortalidade; 
períodos prolongados de inter-
namento estão relacionados com 
uma maior incidência de read-
missões; menor probabilidade de 
ser observado por uma equipa de 
cuidados paliativos e deficiente 
controlo da dor (Perrels, Fleming, 
Zhao et al., 2014).
As minhas inquietações e re-
flexões, passadas e presentes, 
trouxeram-me a certeza de que, 
na realidade, eu sabia muito pou-
co sobre a fragilidade e como é 
abordada na “maior entrada do 
hospital”, o serviço de urgência. 
Neste sentido desenvolvi o Projeto 
de Investigação: Fragilidade e Cui-
dados em Fim de Vida - Prevalên-
cia da Fragilidade e Agressividade 
dos Cuidados em Fim de Vida nos 
idosos admitidos num serviço de 
urgência, a que foi atribuída a Bol-

sa de Investigação Isabel Correia 
Levy, da Associação Portuguesa 
de Cuidados Paliativos, 2020. 
Este estudo, terminado em dezem-
bro de 2022, revelou alguns dados 
preocupantes. A maioria dos ido-
sos tem um baixo nível de escolari-
dade, com apoio social insuficiente, 
estão polimedicados, com eleva-
dos níveis de fragilidade, multimor-
bilidade e utilizam frequentemente 
o SU. Existe uma grande percenta-
gem de idosos submetidos a agres-
sividade de cuidados nos últimos 
dias de vida. Apesar do apresenta-
do, não existiu referenciação para 
equipas especializadas em cuida-
dos paliativos.
Percebi também que uma percen-
tagem significativa dos idosos que 
vivem em ERPI, tem níveis de fragi-
lidade muito elevados e em todos 
os episódios que pontuaram zero 
ou um critério de agressividade nos 
últimos 30 dias de vida, o óbito 
verificou-se no exterior do hospital, 
principalmente em ERPI´s, o que 
poderá significar que a ERPI tem 
um papel protetor na agressivida-
des dos cuidados no final de vida.

Os residentes de ERPI´s represen-
tam o grupo mais frágil de idosos, 
e prestar cuidados gerontologi-
camente sintonizados que consi-
derem a fragilidade e a comple-
xidade da sua situação individual 
é um desafio, para os serviços de 
urgência. A sua complexidade é 
refletida na alta prevalência de 
declínio funcional, mobilidade li-
mitada e dependência, juntamen-
te com múltiplas comorbilidades, 
altas taxas de polimedicação e alta 
prevalência de demência (Briggs, 
Coughlan, Collins et al., 2013).
Os residentes de ERPI´s têm maio-
res necessidades de cuidados em 
comparação com idosos residentes 
na comunidade, quando pareados 
em coortes de idade e sexo, com 
maiores taxas de polimedicação, 
incapacidade e comprometimen-
to funcional (Falconer & O’Neill, 
2007), maior número comorbili-
dades com consequente aumento 
da complexidade, bem como maior 
prevalência de demência/compro-
metimento cognitivo e maior pro-
babilidade de quedas recorrentes 
(Onder, Liperoti, Fialova et al, 2012). 
Na última década, vários relatórios 
destacaram o questionável equi-
líbrio entre risco/benefício na ad-
missão de residentes de ERPI´s em 
hospitais de agudos (Grabowski, 
O’Malley & Barhydt, 2007; Ou-
slander & Reducing, 2011). Além 
das vantagens do atendimento no 
serviço de urgência (acesso a pro-
fissionais especializados, exames 
complementares de diagnósticos 
e acompanhamento), a admissão 
serviço de urgência é uma expe-
riência desconfortável e assustado-
ra para os idosos frágeis. Aumenta 
o risco de eventos iatrogénicos, 
como quedas, úlceras por pres-
são, delírio, infeções hospitalares 
e declínio funcional (Grabowski, 
Stewart, Broderick et al., 2008; 
Sari, Cracknell & Sheldon, 2008; 
Lafont, Gérard, Voisin et al., 2011; 
Travers, Byrne, Pachana et al., 
2013). Esses eventos aumentam o 
tempo de permanência no hospital 
e os custos de saúde (Ouslander, 
Lamb, Perloe et al., 2010; Ouslan-
der & Reducing, 2011).
Além disso, a razão para transfe-
rir os residentes das ERPI´s para 
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o serviço de urgência pode ser 
questionável. De facto, evidências 
crescentes sustentam que muitas 
transferências para são inadequa-
das ou potencialmente evitáveis 
(Ouslander, Lamb, Perloe et al., 
2010; Lafont, Gérard, Voisin et 
al., 2011; Ouslander & Reducing, 
2011). Portanto, o número de ad-
missões no serviço de urgência 
inadequadas ou potencialmen-
te evitáveis, dos residentes das 
ERPI´s, tornou-se um indicador 
de má qualidade da assistência em 
saúde, em muitos países da euro-
pa, e a sua diminuição uma meta 
para melhoria da qualidade. Mini-
mizar a exposição deste grupo po-
pulacional frágil a esse risco, atra-
vés da identificação de admissões 
potencialmente evitáveis, é uma 
prioridade internacional (Carter, 
Skinner & Robinson, 2009; Ous-
lander, Lamb, Perloe et al., 2010).
Destas constatações, relativamente 
ao grupo de idosos que residem nas 
ERPI´s (instituições prestadoras de 
cuidados), cresceu a vontade de 
conhecer com maior detalhe esta 
população. Assim foi elaborado o 
projeto “Nursing home residents in 
the emergency department: Cha-
racteristics; Fragility and Aggressi-
veness in care”, que recebeu o Sig-
ma European Regional Research 
Grant de 2022. Este trabalho está 
neste momento em fase de análise 
dos dados com término previsto 
ainda no 1.º semestre deste ano. 
Entendo pelo que tenho estuda-
do, que estamos perante um pro-
blema emergente de saúde global, 

com importantes implicações 
para a prática clínica e saúde pú-
blica. Prestar cuidados a uma po-
pulação que envelhece de forma 
heterogénea apresenta desafios, 
porque a idade cronológica não é, 
por si só, um preditor sensível de 
mortalidade e existe uma variação 
considerável em como as pessoas 
mais velhas reagem à doença e ao 
trauma. Considerando a existên-
cia da utilização inadequada dos 
recursos de saúde, é simples per-
ceber que os cuidados prestados 
também serão inadequados, ou 
seja, não será efetuada uma abor-
dagem adequada ao doente o que 
irá resultar numa insuficiente rela-
ção profissional de saúde-doente.
Necessitamos urgentemente de 
novos modelos de cuidados, em 
que a identificação da fragilidade 
poderá ser um bom instrumento 
para orientar as decisões sobre 
intervenções e para retardar a sua 
progressão e/ou encaminhamen-
to precoce para a comunidade e 
cuidados paliativos. Esta renova-
da forma de ver os cuidados, de 
integração e de colaboração entre 
instituições, permitirão cuidados 
de proximidade e inclusive ser vis-
to como um exercício de redução 
de custos com cuidados agudos, 
um senso de equidade na saúde e 
o dever de honestidade e fidelida-
de, respostas éticas importantes 
para o problema, caracterizado 
por demanda elevada, crescente 
e por vezes desadequada de inter-
venções para prolongar a vida na 
ausência de benefício.

Necessitamos urgentemente de 
novos modelos de cuidados, em 

que a identificação da fragilidade 
poderá ser um bom instrumento 
para orientar as decisões sobre 

intervenções e para retardar a sua 
progressão e/ou encaminhamento 

precoce para a comunidade e 
cuidados paliativos
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Com o envelhecimento da po-
pulação e o avanço da Medicina 
Curativa, surge  igualmente a ne-
cessidade de se falar de Cuidados 
Paliativos. De acordo com a Lei de 
Bases dos Cuidados Paliativos, es-
tes são definidos como “os  cuida-
dos ativos, coordenados e globais, 
prestados por unidades e equipas 
específicas, em  internamento ou 
no domicílio, a doentes em situa-
ção de sofrimento decorrente de 
doença  incurável ou grave, em 
fase avançada e progressiva, assim 
como às suas famílias, com o  prin-
cipal objetivo de promover o seu 
bem-estar e a sua qualidade de 
vida, através da  prevenção e alívio 
do sofrimento físico, psicológico, 
social e espiritual, com base na  
identificação precoce e do trata-
mento rigoroso da dor e outros 
problemas físicos, mas também 
psicossociais e espirituais”. (Diário 
da República, 2012) 
O enfermeiro assume, neste con-
texto um papel preponderante, 
pois além de ser o  elemento de 
ligação na equipa interdisciplinar 
e o profissional mais próximo do 

doente e família (Martins, Agnés 
& Sapeta, 2012), é responsável 
pela identificação e gestão das  
necessidades individuais destes 
doentes, sejam elas do foro físi-
co, psicológico, social, espiritual  
ou cultural. Resumidamente, o 
objetivo das ações paliativas é di-
minuir o sofrimento e  aumentar 
a qualidade de vida dos doentes 
paliativos (com doença incurável 
ou grave, em fase  avançada e pro-
gressiva) e suas famílias (Firmino 
cit in Academia Nacional de Cui-
dados  Paliativos, 2009).
São exemplos dessas ações, a exe-
cução da técnica da hipodermócli-
se,  tratamentos a feridas malignas, 
cuidados de higiene e conforto, 
solicitação de apoio  psicológico, 
social e/ou espiritual especializado 
para o doente e sua família. Isto 
exige que o  enfermeiro desenvol-
va as suas competências técnicas e 
relacionais, uma vez que é uma  si-
tuação de grande fragilidade para 
as pessoas envolvidas, pois o con-
fronto com a finitude da  vida con-
tinua a ser uma dificuldade para a 
maioria das pessoas. (Firmino cit 

Vera Almeida
Enfermeira Especialista em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica, a 
exercer funções no serviço de Cirurgia 
do Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Madalena Cunha
Docente na Escola Superior  
de Saúde de Viseu

Assistência à pessoa  
em situação crónica e paliativa  
no Serviço de Urgência
Cuidados Paliativos implicam cuidados individualizados e diferenciados à 
singularidade da pessoa em situação crónica e paliativa e sua família. Quando 
apresentam descontrolo de sintomas, estes doentes recorrem ao Serviço de 
Urgência. Devido ao seu espaço físico e à  grande afluência de doentes, nem 
sempre lhes são prestados os melhores cuidados. Nesse sentido, Vera Almei-
da, enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, a exercer fun-
ções no serviço de Cirurgia do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, e  Madale-
na Cunha, docente na Escola Superior de Saúde de Viseu, fazem uma uma 
revisão narrativa da literatura, a fim de suportar a elaboração de uma norma  
orientadora para o desenvolvimento de boas práticas assistenciais em contex-
to de urgência,  com vista à excelência na qualidade dos cuidados. 

in Academia Nacional de Cuida-
dos Paliativos, 2009) 
É desgastante cuidar destes doen-
tes, principalmente se o cuidador 
for seu familiar ou  alguém com 
quem tenha uma relação afetiva 
de proximidade. É importante que 
o cuidador  esteja preparado para 
a possibilidade de existirem mo-
mentos de descontrolo de sinto-
mas,  como por exemplo, incapa-
cidade de gestão da dor do doente 
ou náuseas/vómitos. Quando  isso 
acontece ou se criam situações de 
exaustão do cuidador, há a neces-
sidade desse doente recorrer a 
um serviço de saúde, que poderá 
ser específico para esses doentes 
(Unidade de Cuidados Paliativos 
ou Equipas Comunitárias de Su-
porte em Cuidados Paliativos), ou 
um  serviço de Urgência Geral.

Cuidados paliativos no Serviço 
de Urgência geral 
Os serviços de Urgência Geral estão 
atualmente envolvidos numa cultura 
de Medicina  Curativa, a formação e 
treino dos profissionais está muito 
voltado para a Emergência e quase 
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que poderá dizer-se que a palavra 
de ordem é “Tratar/Curar”. Portan-
to, esta cultura,  juntamente com 
a sensibilização e formação insufi-
cientes dos profissionais na área da  
Medicina Paliativa, o grande afluxo 
de doentes/excesso de trabalho e a 
falta de espaços  adequados, levam 
a que frequentemente os doentes 
paliativos sejam submetidos a  pro-
cedimentos que se designam por 
obstinação diagnóstica e terapêuti-
ca, ou seja, são  desproporcionados 
e fúteis, sem que daí advenha qual-
quer benefício para o doente e que  
podem, por si próprios causar-lhe 
sofrimento acrescido. (Diário da Re-
pública, 2012) 
Como tal, Gonçalves & Oliveira 
(cit in Barbosa & Neto, 2010), re-
ferem que, nestas circunstâncias, é 
imperativo que os profissionais de 
saúde avaliem: 

• “se a situação clínica se deve 
a progressão da “doença de 
base”, já tratada, ou resulta  de 
um problema novo reversível; 

• até que ponto é lícito in-
vestigar exaustivamente um 
doente em que o objetivo  
principal do tratamento é ali-
viar o sofrimento; 
• que opções de tratamento 
usar quando, mais que prolon-
gar, o que se pretende é  me-
lhorar a qualidade de vida do 
doente e seus cuidadores.” 

Além disso, deve ser proporcio-
nada a permanência da família 
junto do doente e esta  ser inte-
grada nos cuidados e solicitada 
a sua colaboração, sempre que 
necessário. Desta  forma, reduzir-

-se-á a ansiedade dos envolvidos 
(Guarda, Galvão & Gonçalves cit 
in Barbosa &  Neto, 2010) e re-
forçar-se-á a relação terapêutica. 
Mas, num serviço de Urgência, as 
dificuldades são muitas. Martins, 
Agnés & Sapeta  (2012), numa 
revisão sistemática da literatura 
sobre este tema, apontam as se-
guintes  dificuldades: a filosofia 
e modelo organizacional destes 
serviços, o seu espaço físico, pro-
blemas  de comunicação (falta 
de articulação entre os serviços 
de saúde, no sentido de fornece-
rem  informação prévia acerca dos 
doentes), falta de formação (acer-
ca de técnicas de comunicação 
de más notícias e de resolução de 
conflitos entre profissionais, doen-
tes e familiares, de como  suspen-
der tratamento e intervenções 
fúteis), o medo de confrontar a 
morte e o envolvimento  emocio-
nal necessário na relação com o 
doente. Surge, ainda neste estu-
do, a sugestão da  implementação 
de uma equipa consultora/asses-
sora de cuidados paliativos no ser-
viço de  Urgência, a formação dos 
profissionais acerca desta temá-
tica, o treino de competências de  

comunicação e de resolução de 
conflitos e, ainda, a identificação 
destes doentes a priori,  através do 
sistema de Triagem. 
Relativamente à referida equipa, 
a Lei é clara! A Rede Nacional de 
Cuidados Paliativos  contempla 
as Equipas Locais de Cuidados 
Paliativos, as quais devem integrar 
Unidades de  Cuidados Paliativos, 
Equipas Intra-Hospitalares de Su-
porte em Cuidados Paliativos e 
Equipas  Comunitárias de Suporte 
em Cuidados Paliativos (Diário da 
República, 2012). A Equipa Intra 
Hospitalar “presta aconselhamen-
to e apoio diferenciado (…) a ou-
tros profissionais e aos  serviços do 
hospital, assim como aos doentes 
e suas famílias; presta assistên-
cia na execução  do plano indi-
vidual de cuidados aos doentes 
internados (…) para os quais seja 
solicitada a sua  atuação”. Está 
provado que estas Equipas “pro-
movem uma melhoria do controlo 
sintomático,  reduzem os tempos 
de medicação e promovem uma 
adequação das terapêuticas e exa-
mes  complementares às necessi-
dades do doente, gerando assim 
uma clara eficiência e redução dos  

IMAGEM 1 - GUIÃO DE BOAS PRÁTICAS PARA A ASSISTÊNCIA 
À PESSOA EM SITUAÇÃO CRÓNICA E PALIATIVA 

PESSOA  
EM SITUAÇÃO 

CRÓNICA  
E PALIATIVA 

Assistente Operacional
∙ Encaminha doente e  FAMILIAR  

para quarto  do SO 
∙ Mobiliza  

um VOLUNTÁRIO para  apoio  
a esse doente/família 

Chefe de Equipa
∙ Avalia o doente 

∙ Ativa a Equipa Intra-Hospitalar  
de Suporte em Cuidados Paliativos

Equipa Intra-Hospitalar  
de Suporte em Cuidados Paliativos

∙ Assume o doente 
∙ Solicita colaboração, se  necessário 
(enfermeiro, especialidades médicas,  

assistente operacional, guia  espiritual, 
psicólogo, …) 

Enfº na TRIAGEM 
∙ Na queixa, referir:  

“Pessoa em Situação Crónica e Paliativa”  
ou  “Doente Paliativo” 

∙ Contacto telefónico com Chefe  
de Equipa, que assume o doente 

Quando se criam 
situações de exaustão 

do cuidador, há a 
necessidade desse 

doente recorrer a um 
serviço de saúde, que 
poderá ser específico 

para esses doentes 
(Unidade de Cuidados 
Paliativos ou Equipas 

Comunitárias de 
Suporte em Cuidados 

Paliativos), ou um 
Serviço de Urgência 

Geral
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custos hospitalares (…), permi-
tem, por outro lado, encontrar as 
respostas às outras  necessidades 
– psicossociais e espirituais – dos 
doentes e suas famílias”. (Asso-
ciação  Portuguesa de Cuidados 
Paliativos, 2006) 
Assim, a Associação Portuguesa 
de Cuidados Paliativos, nas Re-
comendações que  emanou em 
2006, aponta como pontos-cha-
ve na Organização de Serviços em 
Cuidados  Paliativos:  

• a implementação da REDE 
DE CUIDADOS PALIATI-
VOS que vá ao encontro às  
necessidades dos doentes e 
que inclui Unidades de Inter-
namento, Equipas Intra Hos-
pitalares e Equipas de Supor-
te na Comunidade; 
• a inserção obrigatória des-
tes cuidados no SISTEMA DE 
SAÚDE, acessíveis a todos; - a 
FORMAÇÃO específica e re-
conhecida nesta área para to-
dos os grupos profissionais; 
• a criação de EQUIPAS ESPE-
CIALIZADAS, com conheci-
mento e competências acerca  
das fases da doença, opções 
terapêuticas e opções de enca-
minhamento e/ou  suporte; 
• “os cuidados paliativos são 
um BARÓMETRO DA QUA-
LIDADE DO SISTEMA DE 
SAÚDE”.

Proposta de intervenção para a 
assistência à pessoa em situa-
ção crónica e paliativa no servi-
ço de urgência 
De acordo com o Regulamento de 
Competências Específicas do Enfer-
meiro Especialista  em Enfermagem 
em Pessoa em Situação Crónica e 
Paliativa (Ordem dos Enfermeiros, 
2011),  este enfermeiro: 
“a) cuida de pessoas com doença 
crónica, incapacitante e terminal, 
dos seus  cuidadores e familiares, 
em todos os contextos de prática 
clínica, diminuindo o seu sofrimen-
to,  maximizando o seu bem-estar, 
conforto e qualidade de vida; 
b) estabelece relação terapêutica 
com pessoas com doença cróni-
ca incapacitante e  terminal, com 
os seus cuidadores e familiares, 
de modo a facilitar o processo de 

adaptação às  perdas sucessivas e 
à morte.” 
Portanto, é urgente estabelecer-se 
uma Norma de Atuação no aten-
dimento a estes  doentes e suas 
famílias, neste serviço! 
Em relação ao serviço de Urgên-
cia, após a revisão de literatura 
existente sobre a  temática, a pro-
posta consiste em: 

• sensibilização e formação de 
todos os profissionais de saúde 
acerca de Cuidados  Paliativos; 
• identificação dos doentes 
paliativos no momento da Tria-
gem e seu registo na  “queixa”; 
• criação (caso não exista) de 
uma Equipa Intra-Hospitalar de 
Suporte em Cuidados  Palia-
tivos, que seria consultada no 
caso de surgirem doentes palia-
tivos identificados  na Triagem; 
• no caso de não ser possível 
a ativação dessa equipa, cria-
ção de protocolos de atuação  
para as situações de Urgência 
em Cuidados Paliativos, à se-
melhança do que acontece  
nas Unidades de Cuidados 
Paliativos; 
• determinação de um espa-
ço físico, que permita que o 
doente se mantenha tranqui-
lo,  acompanhado pela família, 
onde poderá receber os cuida-
dos de que necessita  (físicos, 

psicológicos, espirituais, …), 
mantendo a sua privacidade;
• facilitar/solicitar a presença de 
voluntários que possam apoiar 
estes doentes e  famílias. 
A fim de facilitar a sua coloca-
ção em prática, sugere-se o se-
guinte Guião de Boas  Práticas 
para a Assistência à Pessoa em 
Situação Crónica e Paliativa:

Considerações finais 
É urgente incrementar a qualidade 
dos cuidados prestados! É urgente 
fazer cumprir a  Lei! É urgente criar 

orientações para a uniformização 
no atendimento aos doentes! É 
urgente cuidar dos doentes palia-
tivos com a dignidade e o respeito 
que eles merecem e que é exigido! 
É urgente agir! 
Por tudo isto, foi sugerido um Flu-
xograma de Atuação, que preten-
de traduzir um Guião de Boas Prá-
ticas para a Assistência à Pessoa 
em Situação Crónica e Paliativa no 
Serviço  de Urgência. 
Cuidados Paliativos significa dar 
vida à vida e isso exige cuidados 
de excelência! 

A sugestão da implementação de 
uma equipa consultora/assessora 
de cuidados paliativos no serviço 

de  Urgência, a formação dos 
profissionais acerca desta temática, 

o treino de competências  
de  comunicação e de resolução  

de conflitos e, ainda, a identificação 
destes doentes a priori,  através  

do sistema de Triagem
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de Saúde Materna e Obstétrica  
no Centro Hospitalar Tondela  

- Viseu, na Urgência de Obstetrícia/ 
/Ginecologia/Sala de partos

A higiene é um conjunto de pro-
cedimentos  que  se realizam para 
assegurar o bem-estar físico e psí-
quico do ser humano, bem como 
a sua articulação harmoniosa com 
o meio envolvente. A higiene fí-
sica visa a manutenção de uma 
adequada limpeza do corpo, re-
movendo a sujidade, secreções 
e microrganismos que, durante a 
atividade diária, se tenham instala-
do, assegurando a manutenção da 
pele, mucosas e outras estruturas, 
bem como a prevenção do apare-
cimento de parasitas ou agentes 
infecciosos, como vírus, bactérias 
e fungos. 
Para promover a saúde, a higiene 
deve fazer parte do quotidiano de 
todos os indivíduos, no entanto a 
mulher possui uma estrutura físi-
ca, que, pelas características ana-
tómicas e alterações que o sistema 

reprodutor sofre ao longo da vida, 
leva a que tenhamos de ter espe-
cial atenção com a higiene íntima 
da mulher. 
Para manter a saúde génito-
-urinária da mulher, a realização 
diária de cuidados de higiene da 
zona genital é de extrema impor-
tância e, é também essencial, que 
as mulheres percebam como são 
constituídas anatomicamente, 
pois, apesar de nos encontrarmos 
no século XXI e existir acesso a 
muita informação, muitas não co-
nhecem o próprio corpo (por ig-
norância, tabu, motivos culturais 
e/ou religiosos).
A região genital feminina é com-
posta pela vulva onde estão os 
grandes e pequenos lábios, o 
introito vaginal, a uretra e o cli-
tóris; a região perianal e região 
nadegueira e são estes órgãos 

externos que requerem uma hi-
giene íntima diária. A vagina é um 
órgão interno que não necessita 
de lavagens, pois tem função de 
limpeza e é autorreguladora.   
O objetivo da realização da higie-
ne íntima diária é remover os resí-
duos e secreções, de toda a zona 
externa, conservando a barreira 
protetora da pele da região genital 
que possui duas funções:        

*Proteção - térmica, mecâni-
ca, química e contra agentes 
infecciosos; 
*Barreira biológica - através do 
pH ácido da barreira lipídica e 
do suor.

Durante as diferentes fases da vida 
da mulher (infância, puberdade/ 
/menarca, idade adulta/gravidez/ 
/puerpério, menopausa/climatério) 
apresenta importantes variações in-
fluenciadas pelas hormonas e ma-
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Higiene íntima nas diferentes 
fases da vida da mulher
A mulher, pelas suas características anatómicas, carece de determinados 
cuidados. Fátima Almeida, especialista em Enfermagem de Saúde Ma-
terna e Obstétrica no Centro Hospitalar Tondela - Viseu, na Urgência de 
Obstetrícia/Ginecologia/Sala de partos, esclarece sobre os procedimen-
tos mais adequados de higiene íntima em cada uma das fases da vida da 
mulher. Desde o nascimento à velhice, uma correta higiene pode prevenir 
a propagação de fungos e bactérias e situações mais complicadas que re-
querem ajuda profissional.



turação celular, que vai alterando 
o pH vaginal fisiologicamente. No 
entanto, essas alterações podem 
também ser favorecedoras de al-
gum desequilíbrio na flora vaginal. 
Na infância, a pele da região ge-
nital possui poucas glândulas su-
doríparas e sebáceas, não possui 
pêlo e é muito fina e desprote-
gida, possuindo um pH alcalino 
pela ausência de estrogénios. 
Mas as recém-nascidas, transito-
riamente possuem um pH mais 
ácido, devido aos estrogénios 
adquiridos da mãe através da pla-
centa. Assim, na infância deve-se 
usar produtos adequados que 
respeitem o equilíbrio fisiológico 
da zona íntima da criança.
Na adolescência, a mulher inicia a 
produção e liberação de estrogé-
nios, e inicia uma cascata de mu-
danças fisiológicas que incluem 
a acidificação do pH vaginal. A 
flora vaginal normal das mulhe-
res, nessa fase, tem seu equilíbrio 
mantido às custas dos lactobaci-
los produtores de substâncias que 
reduzem o pH vaginal, exercendo 
assim efeito protetor que limita 
o crescimento de micro-organis-
mos nocivos ao equilíbrio do seu 
ecossistema. Nesta altura surge a 
menarca (primeira menstruação) 
e com ela algumas alterações, no-
meadamente corrimento vaginal 
fisiológico, mais propensão a in-
feções pelo facto do colo uterino 
se encontrar aberto para libertar o 
sangue menstrual, tornando mais 
necessário a realização adequada 
de cuidados de higiene íntima.
Na fase adulta, a mulher que fisio-
logicamente apresenta um pH áci-
do a partir da menarca (na adoles-
cência), durante a menstruação, 
devido a alterações hormonais 
(baixa de estrogénio e aumento da 

progesterona) e pela descamação 
do endométrio, a vagina apresenta 
um PH alcalino. Já durante a gra-
videz o pH fica ainda mais ácido, 
pois, as hormonas, nesta fase, 
aumentam ainda mais a concen-
tração dos lactobacilos que acidi-
fica mais a flora vaginal. Na fase de 
puerpério (período após o parto) 
há uma queda hormonal, um risco 
maior de infeção devido ao colo 
uterino aberto, havendo a possi-
bilidade de existência de ferida no 
períneo causada pelo parto. 
No climatério, período de meno-
pausa (última menstruação da vida 
da mulher) que engloba a pré-me-
nopausa e a pós-menopausa, o pH 
e flora vaginal volta a ser semelhan-
te ao da infância, visto que existe 
um declínio da produção hormo-
nal, tornando-o alcalino. 
Os cuidados de higiene íntima são 
a melhor defesa dos órgãos geni-
tais externos, pois, além de preve-
nir infeções, ajudam a preservar 
os microrganismos que existem 
na vagina mantendo assim o equi-
líbrio da flora vaginal normal da 
mulher que, como analisado ante-
riormente pode sofrer alterações 
fisiológicas. 

O equilíbrio da flora vaginal de-
pende de um conjunto de fatores 
como a idade, fase do ciclo mens-
trual onde se encontre, atividade 
sexual, medicação em uso e hi-
giene, no entanto, podem existir 
elementos que alteram o pH va-
ginal normal, como situações de 
doença ou cuidados de higiene 
deficiente, levando ao enfraqueci-
mento de defesas e colocando em 
risco a harmonia vaginal, podendo 
surgir corrimentos anormais que 
necessitam de tratamento médico. 
As infeções vaginais mais frequen-
tes são: vaginose bacteriana (corri-
mento vaginal fluido e acinzentado 
com odor fétido a peixe, causado 
por bactéria); candidíase vulvovagi-
nal (corrimento branco, semelhan-
te a leite coalhado, com prurido in-
tenso e rubor, causado por fungo) e 
Tricomoníase (corrimento amarelo 
esverdeado, cheiro fétido e pruri-
do, causado por protozoário).
Para manter o equilíbrio e evitar 
qualquer distúrbio da flora vaginal, 
na realização de cuidado diário de 
higiene íntima, deve ter em conta 
as seguintes recomendações,

• Limpeza do períneo sempre 
no sentido da vulva para a 

região perianal e com movi-
mentos circulares;
• Lavagem deve realizar-se com 
água corrente acompanhada de 
produto de higiene próprio ao 
pH vaginal e evitando fórmulas 
perfumadas;
• Usar fórmulas líquidas, pois os 
sabonetes sólidos são mais abra-
sivos e eliminam a barreira lipídica 
da pele;
• Não fazer irrigações vaginais in-
ternas ou banhos de assento (sal-
vo situações específicas e com in-
dicação do profissional de saúde);
• Secar a pele com toalha de 
algodão;
• Usar roupas interiores de algo-
dão que favorecem a ventilação 
evitando a transpiração da área 
genital;
• Evitar usar frequentemente rou-
pas apertadas e sintéticas;
• Dormir com roupa larga e trocar 
a roupa interior diariamente;
• Evitar o uso frequente de pensos 
diários;
• No período menstrual, na fase 
de puerpério (em que existe saída 
de sangue) ou em caso de incon-
tinência, mudar frequentemente 
o penso higiénico, dando prefe-
rência a alternativas sem películas 
plásticas;
• Após as relações sexuais, urinar e 
realizar higiene.

A prevenção da doença através 
da vigilância de saúde nas dife-
rentes fases da vida é de extrema 
importância, assim como a higie-
ne íntima da mulher, que deve ser 
estar presente desde o nascimen-
to até à velhice, usando produtos 
adequados às diferentes fases de 
vida em que se encontrem e des-
pistando sinais de alterações que 
necessitem de intervenção dos 
profissionais de saúde.  

A prevenção da doença 
através da vigilância de 

saúde nas diferentes fases 
da vida é de extrema 

importância, assim como a 
higiene íntima da mulher, 
que deve estar presente 
desde o nascimento até à 

velhice
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A Ordem dos Enfermeiros classi-
ficou como um “grande passo” a 
orientação da Direção-Geral da 
Saúde (DGS) sobre a interven-
ção dos enfermeiros nos partos, 
salientando que passam agora a 
poder decidir o internamento de 
grávidas.
“Os enfermeiros, na verdade, já fa-
zem há muitos anos 90% dos par-
tos normais no Serviço Nacional 
de Saúde (SNS) e muitos médicos 
internos aprendem a fazer partos 
com os enfermeiros especialistas. 
Mas os enfermeiros não podiam 
internar grávidas de baixo risco. 
Isso agora fica claro e é um grande 
passo”, adiantou Ana Rita Cavaco, 
bastonária da Ordem dos Enfer-
meiros (OE).
Em causa está uma orientação da 
DGS sobre cuidados de saúde 
durante o trabalho de parto, que 
prevê que o internamento hospi-
talar, nas situações de baixo risco, 
“pode ser realizado por um médi-
co de Obstetrícia e Ginecologia ou 
por um enfermeiro especialista em 

Teresa Fraga, enfermeira e dire-
tora da Unidade de Cuidados 
Continuados e Paliativos para 
crianças (Kastelo) foi nomeada 
para o prémio de Enfermagem 
Aster Guardians Global Nur-
sing Award 2023.
O reconhecimento internacio-
nal do trabalho de Teresa Fraga 
surge no âmbito da sua inter-
venção comunitária. O Kastelo 
foi fundado em 2016 com apoio 
da União Europeia, com o ob-
jetivo de “colmatar a grande 
lacuna no acompanhamento de 

Enfermeiros passam  
a internar grávidas  
de baixo risco

Teresa Fraga nos dez primeiros lugares do prémio 
mundial de mérito em trabalho comunitário

Enfermagem de saúde materna e 
obstétrica (EEESMO)”.
“Nos partos eutócicos, o respon-
sável pelo parto será preferencial-
mente um EEESMO, enquanto 
nos partos vaginais instrumenta-
dos será sempre um médico de 
obstetrícia e ginecologia”, clarifi-
ca ainda o documento da DGS.
Esses procedimentos  foram pro-
postos  pela Comissão de Acom-
panhamento da Resposta em 
Urgência de Ginecologia e Obs-
tetrícia e Bloco de Partos, com o 
objetivo de  uniformizar os cuida-
dos de saúde hospitalares durante 
o trabalho de parto e de clarificar 
o papel dos vários profissionais de 
saúde. 
Apesar de a OE concordar com a 
orientação da DGS, Ana Rita Ca-
vaco considera que “ainda não é o 
suficiente”, alegando ser necessário 
concluir toda a regulamentação de 
uma diretiva comunitária de 1980 
que “dá aos enfermeiros especia-
listas a possibilidade de exercerem 
todas as competências que têm”.

crianças com patologia crónica.
Situado em São Mamede de 
Infesta, Matosinhos, o Kastelo 
“é um projeto pioneiro em Por-
tugal, que tem como principal 
propósito reduzir o tempo de 
internamento das crianças no 
hospital e proporcionar o aces-
so a fisioterapia, terapia da fala, 
terapia ocupacional, um profes-
sor, uma educadora, pediatras 
e enfermeiros especializados. 
A nossa filosofia é dar vida aos 
dias destas crianças e das suas 
famílias”, declara.

“Em Portugal, essa diretiva foi 
transposta, mas a regulação não 
foi feita”, adiantou a bastonária, 
para quem a aplicação na totali-
dade da diretiva comunitária per-
mitiria que “não fossem precisos 
tantos médicos obstetras” nos 
hospitais.
“Temos de avançar para o resto, 
nomeadamente, para a criação 
dos centros de parto normal, que 
é uma recomendação da Orga-
nização Mundial da Saúde e que 
não implica construir novos edi-
fícios”, referiu ainda a bastonária. 
Esses centros permitiriam que a 
grávida, quando tem um parto de 
baixo risco, não necessitasse de 
ser acompanhada pelo obstetra, a 
não ser que se verificasse  alguma 
complicação. “Os chamados cen-
tros de parto normal, que funcio-
nariam dentro dos serviços e das 
urgências de obstetrícia, baixavam 
muito o número de médicos obs-
tetras que teriam de lá estar”, as-
segurou a bastonária.
José Carlos Martins, presiden-
te do Sindicato dos Enfermeiros 
Portugueses, considerou também 
a orientação da DGS “um pas-
so importante”, alegando que os 
enfermeiros de saúde materna e 
obstétrica “têm qualificações e 
competências há muitos anos para 
acompanharem as grávidas e rea-
lizarem os partos normais”. “Aliás, 

isso já acontecia em muitas insti-
tuições no país e, em muito maior 
dimensão, no estrangeiro. O 
passo que foi dado é importante 
porque vem fixar numa norma da 
DGS essa possibilidade”, adiantou 
José Carlos Martins.
De acordo com a OE, existem em 
Portugal cerca de 3.200 enfermei-
ros especialistas em saúde mater-
na e obstetrícia. Em 2022, vários 
serviços de urgência de obstetrícia 
e ginecologia e bloco de partos de 
vários pontos do país tiveram de en-
cerrar por determinados períodos 
ou funcionaram com limitações, 
devido à dificuldade dos hospitais 
em completarem as escalas de ser-
viço de médicos especialistas.
Já em dezembro, a direção execu-
tiva do SNS anunciou a partilha 
de recursos entre vários hospitais 
para garantir a normalidade dos 
serviços de urgência de ginecolo-
gia e obstetrícia durante os perío-
dos de Natal e Ano Novo, um fun-
cionamento em rede que ainda se 
mantém até final de maio.
Em junho de 2022, o Observa-
tório de Violência Obstétrica la-
mentou a “total dependência” 
dos hospitais dos médicos espe-
cialistas, defendendo que deve-
ria ser dada mais autonomia aos 
enfermeiros de saúde materna e 
obstetrícia no acompanhamento 
das grávidas.

A enfermeira portuguesa faz 
parte do grupo de 10 finalistas 
resultante de 51 mil inscrições 
provenientes de países de todo 
o mundo. Além de Portugal, 
no  Top 10  de nomeados para o 
prémio Aster Guardians Global 
Nursing Award 2023, estão ain-
da representados as Filipinas, 
Índia, Inglaterra, Irlanda, Pana-
má, Quénia, Singapura, Tanzâ-
nia e Emirados Árabes Unidos.
Os finalistas, cujas histórias “me-
recem destaque mundial na ca-
pacitação de comunidades e no 

enriquecimento da profissão de 
enfermagem” de acordo com a As-
ter DM Healthcare, participaram 
num debate com um painel inde-
pendente de especialistas na área 
da saúde. Após votação pública, o 
vencedor  anunciado a 12 de maio, 
Dia Internacional da Enfermagem, 
na cerimónia Aster Guardians 
Global Nursing Award 2023, em 
Londres, premiou Margaret Helen 
Shepherd, enfermeira no Reino 
Unido, que se dedica a melhorar 
o diagnóstico e os cuidados pres-
tados aos doentes com diabetes.
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