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Resumo 

 
O presente relatório surge no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-

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

Saúde do Vale do Ave do Instituto Politécnico de Saúde do Norte. 

Tem como intuito refletir sobre o percurso realizado em três locais de estágio, sendo eles 

um serviço de urgência polivalente, uma unidade de emergência extra-hospitalar e uma unidade de 

cuidados intensivos, no sentido de espelhar em que proporção contribuiu para o desenvolvimento 

das competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista. 

Na prática clínica consegui contactar com múltiplas situações clínicas, distintas abordagens 

ao doente crítico, díspares recursos humanos e materiais e, principalmente, profissionais com 

diferentes perspetivas. Esta experiência permitiu-me desenvolver o cuidado especializado à pessoa 

em situação crítica e o pensamento crítico-reflexivo, tendo conseguido contribuir tanto com 

sugestões de oportunidades de melhoria, como com promoção de discussões construtivas baseadas 

na evidência científica atual. 

Na componente de investigação foi elaborada uma revisão integrativa da literatura que 

permitiu concluir que, na reanimação cardiopulmonar, o recurso a dispositivos mecânicos de 

compressão torácica não confere ganho significativo para a vítima, pelo que o seu uso deve ser 

criterioso e apenas em determinados contextos. 

A articulação da componente prática e de investigação reforçou a necessidade de uma 

preocupação constante com a segurança dos doentes, aspeto enquadrado nos normativos ético-

deontológicos da profissão, pelo que a prevenção e redução dos riscos e a procura pelo melhor 

outcome surgem em relação direta com a qualidade do cuidado especializado. 

 

 

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista, Pessoa em situação crítica, Qualidade, Reanimação 

cardiopulmonar, Compressões torácicas 
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Abstract  

 

 This report is part of the Master’s Degree in Medical-Surgical Nursing with a Specialization 

in Critical Care Nursing taught at the Higher School of Health of Vale do Ave of the Northern 

Polytechnic Institute of Health. 

 Its purpose is to reflect on the path taken during three internship placements: a polyvalent 

emergency service, an out-of-hospital emergency unit and an intensive care unit. It aims to highlight 

how these experiences contributed to the development of both common and specific competencies 

of the Specialist Nurse. 

 Throughout clinical practice, I was exposed to multiple clinical situations, different 

approaches to the care of critically ill patients, diverse human and material resources and, most 

importantly, professionals with varying perspectives. This experience enabled me to develop 

specialized care for critical patients and to enhance my critical and reflective thinking. I was able to 

contribute with suggestions for improvement and promote constructive discussions supported by 

current scientific evidence. 

 The research component consisted of an integrative literature review, which led to the 

conclusion that, in cardiopulmonary resuscitation, the use of mechanical chest compression devices 

does not provide significant benefit to the victim. Therefore, their use should be judicious and 

restricted to specific contexts. 

The articulation between the practical and research components reinforced the need for 

ongoing concern with patient safety, an aspect framed within the ethical-deontological standards 

of the profession. Thus, the prevention and reduction of risks, as well as the pursuit of the best 

possible outcome, are directly linked to the quality of specialized care. 

 

 

Keywords: Specialist Nurse, Critical Patient, Quality, Cardiopulmonary resuscitation, Chest 

compressions
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Introdução 

 

Desde o término da minha licenciatura que procuro novas oportunidades de 

desenvolvimento profissional com o intuito de alcançar uma prática diferenciada. Um enfermeiro 

que pretende elevar a qualidade dos cuidados que presta para além do nível generalista, necessita 

de acompanhar a rápida evolução científica e tecnológica, colmatando lacunas de conhecimento 

através do investimento contínuo em formação avançada. Tal necessidade torna-se ainda mais 

evidente no domínio da pessoa em situação crítica [PSC], em que a urgência, complexidade e 

especificidade das intervenções exigem uma prática sustentada em evidência atual e em 

competências diferenciadas (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018). Foi nesse sentido que assumi o 

compromisso de querer saber e fazer mais, desafiando-me a ingressar neste mestrado.  

O presente relatório surge no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-

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

Saúde do Vale do Ave do Instituto Politécnico de Saúde do Norte, pertencente à Cooperativa de 

Ensino Superior Politécnico e Universitário, sob a orientação do Mestre Rui Campos. 

O percurso académico decorreu entre janeiro de 2024 e maio de 2025, ao qual correspondeu 

uma componente inicial teórica seguida de três estágios de natureza profissional com relatório, 

realizados num serviço de urgência polivalente, numa unidade de emergência extra-hospitalar e 

numa unidade de cuidados intensivos. Destaca-se a relevância da componente teórica por constituir 

a base do pensamento crítico e da prática fundamentada em evidência, permitindo interpretar, 

sustentar e refletir sobre os cuidados à PSC. 

A elaboração desde trabalho, recorrendo à metodologia descritiva e crítico-reflexiva, 

possibilitou uma ponderação aprofundada sobre as competências inerentes ao Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica à Pessoa em Situação Crítica [EEEMC-PSC]. O seu propósito é 

refletir o percurso realizado, evidenciar as aprendizagens, as experiências vivenciadas e as 

atividades desenvolvidas, demonstrando em que medida contribuíram para a aquisição dos objetivos 

comuns e específicos do Enfermeiro Especialista [EE] (OE, 2018).  

A estrutura deste documento organiza-se em duas partes.  

A primeira parte descreve o caminho percorrido na aquisição das competências do EEEMC-

PSC, integrando a Teoria das Transições de Afaf Meleis como referencial teórico orientador do 

raciocínio e do cuidado especializado, a caracterização dos contextos clínicos e a análise dos 

domínios de competência geral e específica do EE.  
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A segunda parte apresenta a prática de cuidados baseada em evidência através da revisão 

integrativa da literatura intitulada “Recurso a dispositivos mecânicos de compressão torácica na 

reanimação cardiopulmonar: o outcome e a iatrogenia”. A paragem cardiorrespiratória [PCR] 

constitui um cenário extremo onde, segundo a OE (2015c), o cuidado à PSC representa uma 

“competência das competências clínicas especializadas” (Regulamentoº 361/2015). A realização 

desta investigação contribuiu para o desenvolvimento das competências associadas ao grau de 

mestre e para o reforço das práticas sustentadas em evidência científica atual. 

O relatório encerra com a conclusão, onde são analisadas as aprendizagens, dificuldades e 

desafiados vivenciados ao longo do percurso. Seguem-se as referências bibliográficas formuladas 

segundo a American Psychological Association - 7ª edição (American Psychological Association, 

2020) e os respetivos apêndices e anexos. Utilizam-se os termos cliente, doente, indivíduo e pessoa 

de forma equivalente na identificação do alvo dos cuidados, tendo sido o relatório formatado 

respeitando o Guia de Normalização Técnico-Científica do Instituto Politécnico de Saúde do Norte. 

Como enquadramento pessoal, refiro que nunca tinha tido contacto prévio com o nível de 

diferenciação dos serviços onde estagiei, pelo que representaram a porta de entrada para 

concretizar o desejo de exercer nestas realidades, tendo noção de que a complexidade do doente 

crítico é diferente. Partilho que identifiquei precocemente uma afinidade particular pelo trabalho 

com a PSC, sobretudo no serviço de urgência, mas sempre mantive curiosidade pela abordagem no 

pré-hospitalar, pela singularidade do contexto e pelo elevado grau de exigência imposto aos 

profissionais. Por sua vez, o estágio nos cuidados intensivos surge como desmistificador no sentido 

de compreender o funcionamento e a cultura única de um ambiente particular, altamente 

tecnológico e especializado. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 3 
 

Parte I – O caminho percorrido para o desenvolvimento de competências do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica à Pessoa em Situação Crítica  
 

1. A Teoria das Transições e o Cuidado à Pessoa em Situação Crítica 

 

A partir da segunda metade do século XIX, com o contributo de Florence Nightingale, a 

enfermagem passa a ser uma profissão de saúde reconhecida, com um grupo de profissionais 

especializados em determinadas funções que fundamentam a sua atividade em conhecimentos que 

dominam (Pires, 2009). Identificada como uma prática necessária à sociedade, os enfermeiros 

cuidam das pessoas com competência e responsabilidade, acompanhando todo o seu ciclo vital. 

Têm ação tanto na prevenção da doença, como no desenvolvimento da capacitação dos indivíduos 

para satisfazerem as suas necessidades e serem autónomos nas atividades de vida diária, trabalho 

este mais exigente após algum evento que obrigue o indivíduo a uma readaptação a condições de 

saúde diminutas em relação às previas, momentos esses de transição. 

Com o intuito de enquadrar o domínio dos cuidados de enfermagem nos autores de 

referência e nas teorias de enfermagem, torna-se pertinente abordar a teoria de médio alcance de 

Afaf Meleis, a Teoria das Transições, uma articulação entre a teoria e a prática. 

Meleis (2012) define teoria de enfermagem como uma descrição, explicação e previsão da 

qualidade e do outcome da prática de enfermagem, originando bases científicas para as suas ações.  

A autora refere que as teorias de enfermagem possibilitam o desenvolvimento do conhecimento 

que permite compreender os eventos, fenómenos e situações, as relações que se estabelecem entre 

eles e as condições em que ocorrem. Assim, fazem a previsão das consequências ou da necessidade 

de cuidados de enfermagem em temas da área como conforto, processo de recuperação, mobilidade, 

fadiga e cuidado à família (Meleis, 2012). 

Por sua vez, a Teoria das Transições de Meleis é uma teoria prática e realista que relaciona 

conceitos da realidade de enfermagem, apoiando a prestação de cuidados e promovendo a 

qualidade destes. É considerada uma teoria de médio alcance por representar uma abordagem 

circunscrita a fenómenos empíricos, com contornos mais limitados e menos abstratos do que teorias 

de grande alcance, sendo direcionada a eventos e conceitos específicos que refletem a prática numa 

variedade de cuidados a partir de temas de investigação qualitativa (Meleis, 2012). 

A palavra transição deriva do latim transitióne e significa o ato ou efeito de passar de um 

lugar, de um estado ou de uma condição estável para um outro igualmente estável, ou seja, fases 

de mudança marcadas por momentos de instabilidade, precedidos e sucedidos por momentos de 
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estabilidade, com modificação na definição do self (Meleis, 2010). O processo compreende uma 

complexidade e diversidade de fenómenos que originam diferentes significados, sendo estes 

influenciados pela perceção de cada indivíduo. Meleis (2010, p. 359), define transição como “um 

processo complexo multidimensional que pode causar e afetar mudanças na vida, na saúde, nos 

relacionamentos e no meio ambiente”, descrevendo-a como um conceito para enfermagem.  

A Teoria das Transições aborda mudanças significativas vivenciadas pela pessoa que podem 

ser, por exemplo, situações de doença ou de maior vulnerabilidade, gravidez ou mudanças políticas, 

pelo que são intercorrências ou transições esperadas, e de caráter opcional ou forçado, que têm 

como consequência outra definição do próprio no contexto. Nesses períodos é pressuposta uma 

mudança nos estádios de desenvolvimento, uma reestruturação e readaptação do próprio à nova 

realidade face ao evento perturbador, com autodeterminação e reorientação interior, aquisição de 

novos conhecimentos e alteração de comportamentos e papéis para incorporar as transformações, 

abrangendo também uma resposta psicológica (Meleis, 2010, 2012).  

Para estudo destes momentos de mudança, a Teoria das Transições organiza-se em três 

domínios – natureza da transição, condicionantes da transição e padrões de resposta face à mesma. 

Tal abordagem permite refletir, elaborar e implementar um plano de cuidados de enfermagem  

fundamentado e adaptado à situação após identificação do tipo, padrão e propriedades da transição 

e das condicionantes pessoais, sociais e da comunidade, assim como dos indicadores finais do 

processo e de resultado (Meleis et al., 2000). 

Como método inicial para distinguir e classificar, a Teoria das Transições é composta por 

um primeiro grupo que aborda a natureza das transições consoante o seu tipo, padrão e 

propriedades. Em relação ao tipo podem ser desenvolvimental (relacionadas com mudanças no ciclo 

vital, como parentalidade), situacional (acontecimentos que implicam alterações de papéis nos 

vários contextos, como viuvez), saúde/doença (mudança do estado de bem-estar para o de doença 

aguda ou crónica) ou organizacional (relacionadas ao ambiente, englobando mudanças socias, 

políticas, económicas ou intra organizacionais) (Meleis et al., 2000). Porém, apesar de uma transição 

se enquadrar nas tipologias referidas, o processo não é unidimensional ou mutuamente exclusivo, 

visto que a experiência vivenciada, apesar de única e singular, varia consoante o indivíduo e o 

período de tempo, podendo por isso ocorrer um processo complexo, interrelacionado e dinâmico de 

múltiplas transições em simultâneo (Meleis et al., 2000). Referente ao padrão, consoante o grau de 

multiplicidade e complexidade, a transição pode ser simples (uma única transição) ou múltipla, e as 

múltiplas podem ser sequenciais (se ocorrem em intervalos de tempo distintos) ou simultâneas, e 

relacionadas ou não relacionadas (Meleis et al., 2000). 
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Definindo-se a PSC como aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de 

falência de uma ou mais funções vitais (OE, 2018), podemos ter a pessoa saudável que adoece 

decorrente de eventos súbitos e inesperados, ou a pessoa com bem-estar que muda para um quadro 

de doença crónica descompensada ou não. Em ambos os cenários estão a experienciar uma 

transição saúde/doença por se incorrer num desvio de saúde. Porém, independentemente da 

severidade da situação de saúde, o grau de incapacidade decorrente pode comprometer a 

funcionalidade do indivíduo conferindo-lhe qualquer grau de dependência de terceiros ou de 

equipamentos. Essa dependência adquirida condiciona a realização autónoma das atividades 

diárias, diminuindo consequentemente a qualidade de vida e acabando por afetar o papel familiar, 

profissional e social. Existe uma quebra do estilo de vida habitual, inesperada e não planeada, que 

obriga a uma adaptação à nova condição de saúde, situação essa vulnerável pelas mudanças 

significativas que acarreta, pelo que a perda de papeis concorre para transições situacionais. Desta 

forma, no que concerne ao tipo de transições na vertente da PSC, adequa-se abordar as 

saúde/doença e as situacionais, como referido anteriormente, transições com padrões de 

multiplicidade e complexidade já que não são autónomas nem mutuamente exclusivas. 

Em relação às propriedades da Teoria das Transições, Meleis identificou propriedades 

comuns, as universais de transição: consciencialização, envolvimento/empenhamento, mudança, 

diferença, espaço temporal e eventos e pontos críticos (Meleis et al., 2000). 

A transição é um fenómeno pessoal e não estruturado logo, a consciencialização torna-se 

uma característica definidora e agente essencial à vivência deste processo, visto ser o fator 

associado à perceção e reconhecimento das mudanças que estão a acontecer– para alguns autores, 

a ausência de consciencialização define que a pessoa não iniciou o processo de transição, apesar 

de outros autores não o considerarem tão linear. Por sua vez, o envolvimento depende do nível de 

consciencialização, variando consoante o grau de proatividade e empenho na procura de informação 

– a pessoa só se pode envolver depois de se consciencializar das mudança físicas, emocionais, 

sociais e/ou ambientais. Já no ideal de mudança, a transição é o resultado da mudança e resulta 

em mudança a várias dimensões (como condição física ou económica, ideias, identidades, relações 

ou rotinas), sendo a diferença por si desencadeada dependente das expectativas não atendidas ou 

divergentes (sentir-se ou perceber-se como diferente, o mundo ou os outros) (Meleis et al., 2000). 

Por fim, identificando o espaço temporal onde a transição ocorre, este engloba os sinais 

iniciais de antecipação, perceção ou demonstração de uma mudança e os respetivos eventos e 

pontos críticos, momentos de rutura com a realidade, de maior vulnerabilidade, confusão e stress, 

até se atingir novamente a estabilidade. Os eventos críticos, ao poderem interferir com o processo 
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de transição, são pontos de instabilidade que acabam por definir a consciencialização e o 

envolvimento (Meleis et al. 2020).  

Adequando à PSC, caso ocorra algum evento repentino, como um acidente vascular cerebral 

[AVC] ou trauma major, existe apenas o ponto crítico da transição, visto que é súbito. Se for o caso 

de uma insuficiência respiratória, o agravamento progressivo promove a perceção de uma mudança 

próxima. Na sua continuidade, a transição não pode ser tomada como um evento isolado, mas sim 

um processo de reorganização e redefinição do próprio pelo que, após o diagnóstico de doença e 

confronto com o internamento ou com o novo grau de dependência, inicia-se a transição com a 

consciencialização da mudança que se vai desenvolvendo, passando pela aprendizagem das 

competências necessárias para adaptação ao novo contexto (Meleis et al., 2000). 

Após abordagem das propriedades, o EE deve averiguar as ideias associadas à transição, 

como a avaliação que o próprio faz do agente de origem, quais as preocupações e dificuldades 

sentidas e os receios futuros, considerando ainda a eficácia do acompanhamento/suporte e dos 

recursos disponíveis, visto que o sucesso da adaptação ao evento crítico está igualmente 

dependente destes critérios (Meleis et al., 2000). Por esta razão, a Teoria é também composta pelas 

condicionantes da transição, facilitadoras ou inibidoras do processo, que podem ser pessoais, da 

comunidade (suporte familiar, recursos disponíveis, centro de saúde) ou da sociedade (papeis 

definidos socialmente, estigmas) (Meleis, 2012).  

Na sua reflexão crítica, o EE deve reconhecer que o processo de transição se assume com 

certa singularidade, diversidade e complexidade por a pessoa, ao ser um ser ativo com diferentes 

percepções do processo de doença, atribuir à mudança julgamentos relacionados com as suas 

próprias ideias, definindo a sua forma de agir, sentir e ser. Por isso, a Teoria das Transições definiu 

como condicionantes pessoais os significados, as crenças culturais e atitudes, o status 

socioeconómico e a preparação e conhecimento (Meleis et al., 2000).  

Os significados referem-se às ideias atribuídas pelo próprio aos eventos que levaram à 

transição, ou seja, a interpretação que faz de todo o cenário através da sua perceção, podendo ser 

positivos ou neutros logo,  facilitadores pelo potencial de promover o envolvimento, ou negativos, e 

assim inibidores da adaptação. Para além disso, ao longo destes períodos surgem sentimentos como 

pessimismo e culpa que podem levar à revolta e isolamento, contando com as alterações nos papeis 

pessoais, familiares, laborais e sociais (Meleis et al., 2000).  

Já as crenças culturais e atitudes influenciam a expressão das emoções, dependendo da 

educação, cultura e ambiente que o indivíduo toma como referência, existindo a ideia de que as 

pessoas que têm fé em alguma entidade têm maior facilidade em se adaptar à mudança. No que 

concerne ao status socioeconómico, a Teoria assume que se este for baixo existirá restrição na 
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vivência do processo, principalmente em relação à vulnerabilidade psicológica à qual o cliente será 

mais suscetível. Já na preparação e conhecimento, caso exista previamente noção de como gerir o 

evento e todas as suas condicionantes, o processo é facilitado; caso contrário, torna-se foco de 

atenção para intervenção de enfermagem ao ser inibitório para a transição (Meleis et al., 2000).  

Para Meleis (2012), a pessoa deve ser vista como alguém com as suas próprias 

necessidades, mas capaz de se adaptar a mudanças, pelo que a teoria interrelaciona fatores 

determinantes com intervenções terapêuticas. Assim, no âmbito das condicionantes pessoais, por 

serem influenciadoras da orientação que o individuo seguirá na transição, o enfermeiro pode intervir 

na direção do processo ao compreender os significados atribuídos pela PSC e desmitificar alguma 

ideia relacionada com a doença, com a morte, com o hospital ou com a dependência, ao mesmo 

tempo que aborda as condicionantes da sociedade, fornecendo todo o conhecimento necessário 

para que o cliente compreenda a sua nova situação de saúde e a melhor forma de a gerir, o que faz 

também parte do cumprimento do seu direito à autonomia. Em relação às crenças culturais e 

atitudes, o profissional apenas pode conhecê-las e perceber como pode facilitar a transição, visto 

que a religião de cada um deve ser respeitada e não alterada. Já no status socioeconómico, indo ao 

encontro das condicionantes da comunidade, o EE tem o dever de divulgar os recursos que existem 

ao dispor dos clientes, como o acesso a serviços domiciliários e de reabilitação e, como profissional 

que presa pela humanização dos cuidados, deve elaborar um plano de cuidados adequado ao tipo 

de transição que identifica que a PSC está ou irá experienciar, adaptando-o ao alvo dos seus 

cuidados, respondendo às suas necessidades efetivas em forma de ação interventiva continuada. 

No decorrer do processo, a transição caracteriza-se como saudável caso os sentimentos 

stressantes de um momento inicial sejam substituidos por uma sensação de bem-estar, conforto e 

confiança, seguindo assim na direção da saúde. Caso contrário, numa transicão não saudável, a 

pessoa que a vivencia mantém dificuldade no desempenho do novo papel e experiencia sentimentos 

negativos e desconfortantes, sendo a direção de encontro à vulnerabilidade e risco (Meleis, 2012). 

Por isso, na perspetiva de avaliação do processo de transição, surgem os padrões de 

resposta que se subdividem em indicadores de processo e de resultado e que, em conjunto, 

determinam uma transição saudável. Os indicadores de processo englobam o sentir-se ligado, a 

redes sociais de apoio como os profissionais de saúde que podem apoiar e esclarecer; o interagir, 

com pessoas envolvidas na sua transição ou que estejam na mesma situação, de forma a adequar 

comportamentos de resposta à mudança; o estar situado, nas dimensões de tempo, espaço e 

relações, para que o próprio se desligue do passado e ambicione novos desafios, criando novos 

sentidos e perceções; e o desenvolver confiança e coping, em que se depreende a compreensão dos 
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diferentes processos inerentes à mudança, com a utilização de recursos disponíveis e o 

desenvolvimento de estratégias para evoluir na gestão da situação (Meleis et al., 2000).  

Ao nível dos indicadores de processo, o profissional serve de suporte no desenvolvimento 

de estratégias para proporcionar um processo de transição saudável, facilitando a adaptação da 

pessoa pois, sendo conhecedor das dificuldades e das mudanças suscetíveis de gerar instabilidade, 

promove o crescimento pessoal mediante o alcance do novo estado de equilíbrio. O EE pode 

assegurar que o doente crítico se sinta apoiado por ele e, com a conceção e implementação de um 

plano de intervenção, facilitar a aprendizagem para aquisição das habilidades que permitem que a 

PSC adquira as competências necessárias ao seu novo ser e assim desenvolver confiança e coping. 

Por sua vez, os indicadores de resultado são a identificação de maestria, com o domínio de 

novas competências, e integração fluida de identidade, com a reformulação da mesma, concluindo 

no ganho de habilidade. Consoante a proximidade ao novo período de estabilidade, os níveis de 

maestria aumentam, oberva-se uma reformulação do modo de viver e a finalização da transição em 

equilíbrio (Meleis et al., 2000).   

Em contexto de fase aguda no doente crítico, a prioridade do EEEMC-PSC passa pela 

avaliação da pessoa e correta orientação para implementação rápida do tratamento adequado. Ou 

seja, no início da transição, apesar de ser uma prioridade, o foco dos cuidados não é em primeira 

linha o suporte da pessoa no seu processo de mudança ou capacitá-la para uma transição saudável 

pelo que, em ambiente extra-hospitalar, sala de emergência e mesmo em intensivos quando o 

quadro de doença ainda não está estabilizado, o EE dificilmente consegue trabalhar a transição, 

passando a sua ação apenas por transmitir a informação relativa à situação clínica, tratamento e 

prognóstico, podendo trabalhar na transição mas dos familiares.  

Contudo, esta rutura com o quadro conceptual do indivíduo, mesmo não sendo abordada 

na íntegra logo desde o início, não pode ser negligenciada pelo contexto de cuidados críticos, para 

além do facto de a forma como as informações são transmitidas, o método utilizado e a postura 

que os profissionais demonstram, afeta o modo como o recetor recebe e interioriza a notícia, 

influenciando a sua resposta emocional. Em contexto de doente crítico, o impacto inicial do evento 

trágico, doença ou morte pode provocar uma resposta de negação que impossibilita a aceitação 

com base em sentimentos de angústia, ansiedade, medo e depressão - alguns padrões de resposta 

que o profissional deve considerar, sendo em regra geral os enfermeiros os primeiros cuidadores 

das pessoas e das suas famílias, percecionando a crise que se desencadeará (Meleis, 2010).  

Em fases mais avançadas, com a PSC estável, desperta e consciente, com capacidade para 

interagir, o enfermeiro pode iniciar a abordagem mais alargada da transição, sendo fundamental 

que a sua intervenção passe pela preparação prévia, averiguando qualquer défice de informação ou 
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necessidade de remover algum tipo de barreira de forma a facilitar o processo de adaptação. Apenas 

a partir da fase de recuperação do evento crítico em unidades de cuidados intermédios/intensivos 

ou apenas na enfermaria, ambientes controlados e com tempo dedicado, é que o enfermeiro vai 

começar a sua intervenção na íntegra de confronto com a mudança, com a promoção da 

reestruturação das competências individuais, familiares e organizacionais, com ensinos relevantes 

para a adaptação, tendo como finalidade o empowerment dos clientes e das suas famílias para 

alcançar uma transição saudável (Meleis, 2010).  

Principalmente em contexto de internamento, o transtorno psicológico aumenta pelo tempo 

que é despendido na perceção de todo o evento e o que o mesmo realmente implica. Sobressaem-

se sentimentos como medo e insegurança, onde o distanciamento de familiares e amigos também 

retira suporte neste período de adaptação. Contudo, o impacto maior ocorre após a alta hospitalar, 

no domicílio, quando existe o real confronto com a perda de autonomia pelas sequelas quer físicas 

quer psicológicas ou emocionais, onde o indivíduo tem de aprender a viver com as novas 

condicionantes e encontrar estratégias de readaptação para reconstrução da nova independência e 

aceitação do seu novo papel. São momentos de sofrimento, ansiedade e revolta pela impotência 

para os quais os clientes devem ser preparados para não ser um período de retrocesso. Segundo 

Meleis et al. (2000), a pessoa necessita de tempo para se adaptar, sendo complicado definir o início 

e o fim da transição. Muitas vezes os processos de transição estão a fluir positivamente, até que 

algum evento crítico o altera e passa a seguir num sentido não saudável. 

Em outra vertente, o trabalho que o enfermeiro desenvolve num processo de transição 

envolve o próprio, mas também a sua família. Perante determinado evento, como dependência ou 

subtração de um elemento, é necessária uma reorganização familiar para redefinição de papéis, 

visto que o principal afetado pela mudança poderá ser o elemento chefe da família, o que altera as 

tomadas de decisão e o orçamento familiar. Paralelamente, torna-se necessário eleger o cuidador 

que irá assumir a responsabilidade de cuidar da pessoa dependente, decisão por vezes conflituosa.  

Para tal, o EE tem de compreender a realidade de ser prestador de cuidados e perceber se 

a pessoa nomeada terá disponibilidade, capacidade e recursos para tal, sendo também uma 

preocupação a transição situacional que esse elemento experienciará. Para este é um evento súbito 

que altera o seu quotidiano e independência, sendo essencial um período de consciencialização da 

sua transição e do que a mesma acarreta.  

No que concerne à componente da influência social, aquando da ida para o domicílio, pode 

ser suscitada alguma espécie de estigma, previamente negligenciada durante a hospitalização que, 

longe dos profissionais, afete negativamente a adaptação quer do próprio quer da família. Por essa 

razão, esse estudo deve ser alvo de atenção dos enfermeiros, com recolha de informação minuciosa. 
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Por o término da transição ser no domicílio, o EE em enfermagem à PSC não acompanha a 

totalidade do processo, mas em muito o influencia, visto que todos os interveninentes cotribuem 

para a continuidade dos cuidados, quer dentro ou fora do hospital. O fim é trabalhado com o 

enfermeiro da equipa de cuidados de saúde primários ou da consulta de acompanhamento no caso 

de o sistema de saúde ser articulado para uma resposta adequada.  

Em todo o decorrer do processo de transição, o enfermeiro, como agente de cuidados, 

assume uma posição privilegiada para avaliação das necessidades e utiliza a comunicação para 

estabelecer os pilares para uma relação de entreajuda como medida facilitadora e promotora de 

indicadores de resultado. Explorando a Teoria de Afaf Meleis (2010), a comunicação estabelecida 

entre o enfermeiro e o cliente/família é crucial para a qualidade dos cuidados prestados, 

principalmente no âmbito da atividade do EE que, ao conhecer o processo que é a transição, 

implementa intervenções adequadas que permitem um apoio efetivo considerando que qualquer 

mudança, independentemente do agente de origem, provoca instabilidade e sentimentos 

desconfortantes pela incerteza (Costa, 2015; Meleis, 2010). 

Considerando estes fundamentos, a problemática do recurso a dispositivos mecânicos de 

compressão torácica [DMCT] na reanimação cardiopulmonar [RCP] assume particular relevância no 

âmbito das transições vivenciadas pela PSC. Compete ao EE contribuir para o melhor outcome 

possível, minimizando o risco de incapacidade e facilitando a adaptação da vítima à sua condição 

após o evento crítico. Para tal, deve mobilizar raciocínio crítico e tomar decisões fundamentadas 

sobre o método de compressão torácica mais adequado ao contexto, avaliando os benefícios e 

potenciais riscos associados. A escolha informada entre as compressões manuais e mecânicas visa 

reduzir a probabilidade de lesões, complicações e compromisso neurológico, fatores que podem 

intensificar a dor, aumentar a dependência e dificultar uma transição saudável.  

Concluisse que os processos de transição ocorrem em diversos momentos do ciclo de vida, 

sendo estes complexos e multifactoriais, acarretando exigências quer para os próprios indivíduos, 

quer para as suas famílias em simultâneo. Passa pela prática de enfermagem a sua identificação e 

valorização, sendo o EE promotor da transição saudável, com um exercício humanizado, científico e 

holístico, facilitando o processo com os diferentes recursos disponíveis para atingir o novo equilíbrio 

e estabilidade, com intervenções que minimizam o caráter negativo e favorecem o caminho para 

alcançar resultados positivos num momento de grande vulnerabilidade.  

No decorrer dos ensinos clínicos a Teoria das Transições serviu de modelo teórico, 

promovendo a reflexão sobre o processo de transição da PSC nos diferentes contextos.  
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2. Contextualização da Componente Clínica 

 

A componente de estágio é fundamental neste processo de aquisição de competências de 

EEEMC-PSC na medida em que possibilita a integração dos conhecimentos académicos na prática, 

através de um período de ensino tutelado e planeado, orientado por um EE na mesma área de 

diferenciação.  

Benner (2001) refere que a perícia profissional se desenvolve progressivamente através da 

aprendizagem experiencial, constituindo um elemento essencial para a excelência na prática dos 

cuidados. A autora defende que é pela experiência que o enfermeiro adquire a capacidade de 

identificar, de forma imediata, os aspetos relevantes em cada situação clínica, assimilando o seu 

significado e direcionando a intervenção de forma eficiente. Assim, o conhecimento prático é 

consolidado ao longo do tempo, num processo dinâmico, contínuo e enriquecido pelas vivências 

reais no exercício profissional. 

Desta forma, o estágio de natureza profissional permite o processo de consciencialização 

das competências exigidas, considerando a complexidade intrínseca aos domínios do mestrado, 

assim como o desenvolvimento do pensamento crítico e da tomada de decisão inerentes à prestação 

de cuidados à PSC, atingindo um nível superior de conhecimento e habilidade. 

No sentido de contextualizar o meu percurso é crucial realizar a caracterização dos 

diferentes locais de estágio. 

 

2.1. Serviço de Urgência Polivalente 

 

Iniciando o meu percurso pelo serviço de urgência, e sabendo que este é um local destinado 

à prestação de cuidados urgentes e emergentes, optei propositadamente por uma urgência 

polivalente de forma a usufruir de uma experiência mais completa. Assim, este primeiro estágio foi 

desenvolvido num serviço de urgência polivalente de um hospital público da zona norte do país, 

parte integrante de uma unidade local de saúde [ULS]. Com autonomia orgânica e funcional, integra 

uma instituição hospitalar de nível quatro, a categoria de cuidados de saúde mais diferenciada 

graças às valências médicas e cirúrgicas. 

Até este serviço chegam meios do extra hospitalar, desde transportes particulares, a 

cooperativas de bombeiros, ambulâncias de suporte imediato de vida [SIV] e a sua viatura médica 

de emergência e reanimação [VMER]. Paralelamente, recebem múltiplos transportes inter-

hospitalares pela sua organização em rede e enquanto contexto de ULS, sendo um serviço exigente 
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pelas características dinâmicas das 24h todos os dias do ano, inerentes a uma urgência desta 

dimensão. 

Relativamente ao percurso do cliente, este é admitido na urgência e segue para a triagem 

onde, segundo o Protocolo de Manchester, lhe é atribuída uma prioridade clínica consoante a 

gravidade da sua queixa. De seguida, é encaminhado para a zona de tratamento destinada à cor 

correspondente da sua prioridade, dividindo-se em área laranja (muito urgente), amarela (urgente) 

ou verde/azul (pouco ou não urgente), ou para a área cirúrgica caso a sua queixa seja da 

competência de alguma especialidade específica como cirurgia geral ou plástica, ortopedia, vascular, 

otorrinolaringologia ou oftalmologia cujas áreas de tratamento distanciam das anteriores pela 

necessidade de outros recursos. Às especialidades referidas acrescenta-se pneumologia, 

cardiologia, neurologia, neurocirurgia, cirurgia cardiotorácia e urologia, variando entre elas o horário 

de atendimento presencial, sendo que com apoio 24h em presença física só existe ortopedia e 

cirurgia, para além da medicina geral e familiar e medicina interna que asseguram as áreas médicas. 

Atualmente está instituído um protocolo que permite ao enfermeiro triador a solicitação de 

rx aos membros superiores e inferiores em caso de trauma minor e de eletrocardiograma se suspeita 

de síndrome coronário agudo [SCA], permitindo com o encaminhamento direito para a realização 

destes exames a diminuição do tempo de espera para diagnóstico e tratamento. Com o mesmo 

intuito, estão implementadas múltiplas vias verdes com o objetivo de protocolar o modo de atuação, 

pelo que na triagem é possível ativar as vias verdes AVC, trauma, sépsis e colo do fémur. Perante 

suspeita de SCA não se assume via verde porque ocorre encaminhamento direto para a realização 

de eletrocardiograma para avaliação dessa hipótese. As vias verdes são ativadas na triagem pelo 

enfermeiro se cumpridos determinados critérios, considerando-se entre eles o juízo clínico do 

triador, podendo ser a qualquer momento desativadas pelo médico. A mais frequente nesta urgência 

é a via verde AVC, seguida da de trauma.  

Em relação aos principais locais de tratamento do serviço, a área amarela tem capacidade 

para alocar um total de trinta e cinco doentes para além dos corredores se necessário, com cadeirões 

e macas, possuindo também um quarto com capacidade máxima para três pessoas, utilizado em 

casos de isolamento e cuidados fim de vida. A área laranja tem capacidade para um total de vinte 

e seis macas, também com corredores caso necessário, para além dos cadeirões, existindo nesta ala 

uma sala de tratamentos para realização de procedimentos invasivos e um quarto de isolamento 

para uma pessoa, habitualmente usado em casos de neutropenia ou suspeita de tuberculose, com 

capacidade para pressões positiva e negativa, com respetiva antecâmara. Na área cirúrgica existe a 

sala de trauma. 
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A sala de reanimação está situada numa zona estratégica, com posição central em relação 

a todo o serviço de urgência, sendo de rápido acesso proveniente de todas as áreas, mas 

principalmente da triagem, da zona laranja e da sala de trauma, para além de ser em linha reta com 

o acesso ao exterior para possibilitar a entrada direta das situações críticas do extra-hospitalar. 

Tem capacidade para quatro pessoas, gerindo-se o espaço e os recursos se necessárias mais vagas, 

estando todas as box equipadas para intervenção imediata à PSC, privilegiando-se uma delas para 

trauma pela proximidade ao material específico e à sala de trauma.  

Na urgência existe imagiologia com capacidade de rx, tomografia computorizada [TAC] e 

ecografia, e uma sala de eletrocardiografia próxima à triagem com um técnico em permanência 24h. 

Em cada uma das áreas cirúrgica, amarela e laranja existe um carro de emergência. 

No que concerne à organização da equipa de enfermagem, os 116 profissionais estão 

divididos por cinco equipas, cada uma delas com um subcoordenador e dois coordenadores, 

obrigatoriamente EE, mas podendo não ser de médico-cirúrgica. Para além destes, existe um 

enfermeiro gestor e uma enfermeira de apoio à gestão/adjunta. O serviço em questão não segue 

integralmente as recomendações da OE sobre as dotações seguras dos cuidados de enfermagem, 

visto que nem sempre os postos de triagem e da sala de emergência são assegurados por EE e, 

quando o são, não é garantido que sejam EE em médico-cirúrgica. Da mesma forma, a equipa não 

contém pelo menos 50% dos enfermeiros EE na área da PSC (OE, 2019b). Apesar disso, nota-se ser 

uma preocupação garantir dotações seguras em forma de não sobrecarga dos profissionais e 

assegurar condições de trabalho com vista a ambientes ideais para um exercício de excelência.  

Por norma, nos turnos da manhã e da tarde estão 17 enfermeiros e no da noite 14, sendo o 

horário realizado em rollman: tarde (15h-22h30), manhã (8h-15h30), noite (22h-8h30), saída e 

folga. De forma rotativa, apenas um coordenador permanece fora dos cuidados por turno, 

contribuindo para a organização e gestão do serviço de urgência, realizando previamente a 

distribuição dos enfermeiros da sua equipa pelas áreas de trabalho, salvaguardando o reforço das 

alas se necessário: três na triagem, dois na sala de reanimação, um para transportes, quatro na área 

laranja, três na amarela e três na cirúrgica – caso de turno diurno, a considerar redução de 

elementos na triagem, cirurgia e nas alas amarela e laranja na noite.  

Em relação à metodologia de trabalho, as intervenções são parceladas, diferenciando-se 

em autónomas de enfermagem e dependentes de prescrição médica. Em cada ala do serviço, por 

este estar organizado por especialidades médicas e por zonas de prioridade clínica, existem postos 

de enfermagem fixos, distribuídos diariamente consoante as valências que cada enfermeiro detém 

após um processo de integração em cada uma das áreas para aquisição das competências 

necessárias. Cada doente terá um enfermeiro responsável pelo seu cuidado identificado em sistema 
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informático, apesar de o trabalho ser em equipa e permitir a colaboração e complementaridade 

entre todos os profissionais, tendo em consideração a visão holística da pessoa com a finalidade de 

assegurar o cumprimento de todas as suas necessidades, praticando sempre um cuidado eficaz e 

eficiente com qualidade na assistência. 

Sendo o serviço de urgência a porta de entrada do hospital, os seus profissionais têm de 

estar preparados e disponíveis para dar resposta a todos aqueles que a ele recorrem à procura de 

ajuda em situações agudas ou de descompensação de doença prévia. A equipa multidisciplinar 

assume ter capacidade para intervir em situações inesperadas, implementando o tratamento 

correto decorrente da identificação das necessidades, procedendo posteriormente ao 

encaminhamento após estabilização do quadro.  

 

2.2. Unidade de Emergência Extra-Hospitalar  

 

A PSC é encontrada no hospital mas, em grande parte das vezes, o processo de degradação 

já se inicia em contexto pré-hospitalar. Por essa razão, foram definidas equipas constituídas por 

profissionais de saúde diferenciados pela formação específica nesta área de ação, com o intuito de 

prestar cuidados de socorro às vítimas no local da ocorrência, estabilizando-as para posterior 

transporte sob vigilância para as instituições onde será implementado o tratamento necessário.  

Atualmente, a ação coordenada do sistema de saúde nacional em contexto de resposta em 

tempo oportuno a situações de emergência médica extra-hospitalar, hospitalar e inter-hospitalar, 

de transporte e de preparação dos hospitais de destino, está dependente do Sistema Integrado de 

Emergência Médica, que tem como intervenientes desde operadores das centrais de emergência 

112, técnicos do Centro de Orientação de Doentes Urgentes [CODU], tripulantes de ambulância, 

médicos e enfermeiros, até agentes da autoridade e bombeiros, entre muitos outros (Instituto 

Nacional de Emergência Médica [INEM], 2013). 

A resposta do CODU é assegurada em permanência por profissionais de saúde formados, 

aos quais compete o atendimento e triagem dos pedidos de socorro, avaliando-os rapidamente 

segundo algoritmos definidos para posteriormente selecionarem e acionarem os meios necessários. 

Estes profissionais também acompanham as equipas no terreno, nomeadamente, para receção de 

dados de enfermeiros das SIV e de médicos das VMER, com o intuito final de comunicar com o 

médico regulador do CODU para validação de atos médicos delegados quando devidamente 

protocolados ou para determinação do encaminhamento para a unidade de saúde capaz de dar a 

melhor resposta à situação, preparando também estas para a chegada dos doentes. O enfermeiro 
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no CODU assegura o acompanhamento dos meios de emergência médica e das vias verdes, assim 

como o apoio na gestão e acompanhamento de pedidos de transporte secundário (INEM, 2017). 

Em relação aos meios do INEM, estes são acionados conforme o grau de gravidade da 

situação, pois é esta que determina o tipo de ambulância, profissionais e recursos, definindo a 

capacidade de intervenção na resposta pré-hospitalar. Assim, a triagem das chamadas classifica a 

situação clínica em três níveis de prioridade, sendo a P1 ocorrências emergentes, conferindo caráter 

de risco imediato de vida que implica o envio de um meio de emergência médica diferenciado, SIV 

ou VMER (INEM, 2017).  

Quando existe ativação do meio, este recebe uma mensagem com o número da ocorrência, 

a morada e, por vezes, uma pequena informação sobre o acontecimento. No computador é 

disponibilizada a triagem da chamada, sendo o acionamento concluído com o contacto por um 

elemento do CODU, através do telemóvel ou do rádio, a reforçar ou complementar os dados.  

Este segundo estágio foi desenvolvido essencialmente numa unidade SIV do norte do país, 

equipa de resposta extra-hospitalar constituída por um enfermeiro que assume o papel de líder e 

por um técnico de emergência pré-hospitalar [TEPH] que tripula a ambulância, pertencente ao INEM 

e atuando em dependência direta do CODU. A sua base está situada num centro de saúde, pelo que 

é uma unidade não integrada, já que os serviços de urgência básica é que deviam integrar as 

ambulâncias SIV (INEM, 2017). 

As  ambulâncias SIV têm a sua ação direcionada para situações de emergência ou 

transportes inter-hospitalares. Têm capacidade para administração de fármacos, intervenções 

invasivas, resposta de suporte avançado de vida [SAV] (à exceção de intubação endotraqueal) e para 

técnicas de trauma avançadas, sendo a sua ação orientada por algoritmos de protocolos validados 

pelo INEM e pela Ordem dos Médicos, aplicados sob supervisão do médico regular do CODU (INEM, 

2017).  

A equipa de enfermagem deste meio é constituída por sete elementos, três especialistas 

em médico-cirúrgica e um em pediatria, o que não segue a recomendação da OE de o transporte do 

doente crítico ser assegurado por um EE em médico-cirúrgica, preferencialmente na área da PSC 

(OE, 2021). A maioria dos enfermeiros da SIV em questão acumulam funções em áreas como 

formação, gestão e segurança do doente, sendo que alguns têm atividade no CODU e realizam 

supervisão de pares. Os turnos são organizados normalmente em 12h, ou seja, 8h-20h e 20h-8h. 

Como complemento à SIV, tive oportunidade de passar pela VMER, tendo esta sido a da ULS 

onde realizei o estágio anterior de urgência, o que me permitiu experienciar a gestão do socorro 

pré-hospitalar e transporte para a urgência, conhecendo já o percurso posterior do doente. 
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Em nível mais avançado, as VMER surgem com o intuito de colocar uma equipa médica na 

resposta emergente do pré-hospitalar. Atuam em dependência direta do CODU, os seus profissionais 

possuem formação específica ministrada pelo INEM e a base localiza-se no meio hospitalar, já que 

os serviços de urgência polivalente e médico-cirúrgicas devem integrar uma VMER, sendo estas 

unidades responsáveis por garantir a operacionalidade permanente do meio, coordenar as equipas 

e garantir os postos de trabalho, diminuindo a inoperacionalidade dos meios por falta de tripulação 

(INEM, 2017). 

A SIV onde realizei o estágio, em 2024, teve 1 318 acionamentos, maior percentagem no 

turno da manhã e menor na noite, maioria de género masculino e idade entre 17-64 anos e mais de 

65 anos; 12% de vias verdes, maior percentagem PCR seguida de trauma; 81% transportados, sendo 

56% acompanhados. Em relação aos fluxos mais recorrentes surge a dor torácica, o pedido de apoio 

diferenciado, a alteração estado de consciência e PCR. Na abordagem ao doente, os procedimentos 

mais realizados foram posicionamento, eletrocardiograma e acesso venoso periférico, sendo a 

terapêutica mais utilizada o cloreto sódio 0.9% e o oxigénio, seguidos pela morfina. 

 

2.3. Unidade de Cuidados Intensivos   

 

No que concerne ao estágio de unidade de cuidados intensivos [UCI], este foi desenvolvido 

num serviço de medicina intensiva [SMI] de uma unidade de saúde do norte do país, diferente da 

anteriormente escolhida, tendo sido a minha mudança baseada no facto de este serviço se destacar 

pela inovação e crescimento ao longo dos últimos anos, para além de ser uma referência em relação 

aos cuidados prestados e atenção às famílias. 

 A medicina intensiva é uma área diferenciada que implementa tratamento à PSC, com uma 

ou mais disfunções de órgão e em situações ameaçadoras de vida, mas com potencial de reversão 

do quadro. A sua atividade também incluí a prevenção de complicações associadas à situação clínica 

e a continuidade do processo de diagnóstico, sendo que neste SMI também são admitidos os pós-

operatórios imediatos que necessitem de monitorização, vigilância e suporte vital com meios 

técnicos diferenciados (OE, 2020). Assim, esta UCI, unidade funcional de ação médica hospitalar 

multidisciplinar e multiprofissional, com disponibilidade permanente e autonomia técnica, recebe 

doentes do foro médico e cirúrgico, destinando-se a doentes de nível II e III pelo nível de cuidados 

prestados, técnicas utilizadas e valências disponíveis.  

Relativamente à estrutura física, o SMI é um espaço fechado de acesso restrito, atualmente 

formado pelo SMI I e SMI II, cada um com funcionamento autónomo, exceto no que respeita a 
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alguma medicação e a espaços apenas existentes no SMI I, como a sala com aparelho de gasimetria 

e fibroscópio. O SMI I tem dez unidades, oito disponíveis em permanência, cinco com estrutura open-
space separadas por cortinas e três unidades fechadas, sendo duas delas com antecâmara com 

possibilidade de sistema de pressão negativa/positiva. Mais recentemente, pela necessidade de 

vagas durante a pandemia COVID, o serviço foi alargado com a construção do SMI II que acrescentou 

onze unidades fechadas pressurizáveis, com ar-condicionado, adequada iluminação natural e com 

antecâmara com sistema de pressão negativa. Assim, tem um total de quatorze camas disponíveis 

em permanência, podendo em casos de necessidade de vagas ou cenários de exceção e catástrofe 

acomodar até um total de vinte e uma camas de nível III, dez no SMI I e onze no SMI II. 

Em relação à equipa de enfermagem, esta é constituída pela enfermeira chefe, pelo 

enfermeiro de referência e por mais 49 enfermeiros distribuídos por cinco equipas. Em cada equipa 

existem atualmente no mínimo dois e no máximo cinco EE em médico-cirúrgica, o que não cumpre 

a recomendação da OE de pelo menos 50% da equipa ser especialista em médico-cirúrgica, 

preferencialmente em PSC, o que se repete na distribuição em cada turno (OE, 2021). Para além 

destes, também existem quatro EE em enfermagem de reabilitação cuja atividade é dirigida a essa 

área de trabalho quando destacados para o turno manhã-tarde, ou seja, doze horas, o que cumpre 

a recomendação da OE de existir essa integração nos cuidados, mas não garante os rácios de doze 

horas de cuidados diários por oito clientes em UCI nível II e por cinco clientes em nível III (OE, 2021). 

A gestão do serviço é assegurada pela enfermeira chefe com o apoio do enfermeiro de 

referência, ambos em presença física nas manhãs dos dias úteis. Fora esse período é o enfermeiro 

responsável de turno,  EE ou perito em PSC, que os substitui nas funções essenciais e permanece 

fora dos cuidados, mantendo sempre a articulação com o diretor clínico e a restante equipa médica.  

Os turnos são divididos ao longos de três horários: manhã 8h-14h30, tarde 14h-20h30 e 

noite 20h-8h30, sendo habitual trabalharem 12,5 horas, ou seja, organizados em manhã-tarde e 

noite. Os turnos sobrepõe 30 minutos para a passagem de turno. 

O rácio de enfermeiros no SMI é de um enfermeiro por cada dois doentes no máximo, logo, 

por turno existem sete enfermeiros nos cuidados (quatorze vagas). A indicação da OE para as UCI 

nível II e III é que o rácio de enfermeiro/utente seja de 1/2 e 1/1 respetivamente, o que não verifiquei 

ser sempre cumprido por não ser protocolada a consideração quando os doentes são nível III 

(Ministério da Saúde, 2013).  
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3. Pressupostos teóricos orientadores do desenvolvimento de competências gerais 

do Enfermeiro Especialista 

 

A OE (2015b, 2019a) reconhece a competência científica, técnica e humana do EE para 

prestar cuidados de enfermagem especializados nas áreas de especialidade, mas espera que estes 

profissionais respondam eficazmente ao mobilizar conhecimentos, capacidades e habilidades na 

identificação da intervenção especializada numa parceria de cuidar promotora da segurança e da 

qualidade dos cuidados. Assim, o EE deve demonstrar um exercício seguro, profissional e ético, 

existindo competências comuns independentemente de qual seja a área de especialidade, 

construídas para regular a certificação delas mesmas e dar a conhecer à população o que pode 

esperar dos cuidados de enfermagem especializados (OE, 2019a).  As competências comuns do EE 

podem ser demonstradas na capacidade de conceção, gestão e liderança, pressupondo que este 

profissional assuma papéis no âmbito da formação, investigação e assessoria com o objetivo de 

melhorar continuamente a qualidade da prática de enfermagem (OE, 2019a).   

Desta forma, as competências comuns que o EE tem de defender na sua prática 

especializada são a responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria contínua da qualidade, a 

gestão dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019a). Através de 

uma análise crítico-reflexiva pretendo demonstrar de que forma estas competências foram 

desenvolvidas no âmbito dos estágios de natureza profissional realizados. 

 

3.1. Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

 

A ética leva-nos a refletir sobre tudo o que acontece, sobre a ação de cada pessoa e mesmo 

sobre a nossa, fazendo-nos questionar qual a justificação para as nossas decisões. Já a ética em 

saúde torna-se no fio condutor para uma prática de excelência ao orientar e fundamentar a nossa 

profissão, visto que exercer enfermagem vai para além das intervenções que implementamos. 

Sendo o acesso aos cuidados de saúde um direito inerente à dignidade humana, e por cada 

pessoa ser única e poder autodeterminar-se, executando comportamentos intencionais baseados 

em valores, crenças e desejos individuais, o EE tem de desenvolver uma prática especializada que 

garanta o cumprimento das normas legais e dos princípios éticos, com consideração pelos direitos 

humanos, apelando em concreto à justiça, à responsabilidade e ao respeito pela autonomia e 

privacidade do indivíduo (OE, 2012b, 2015a).  



 

 19 
 

Contudo, no decorrer da sua prática, o enfermeiro é frequentemente confrontado com 

questões ético-legais, onde a defesa dos direitos do cliente pode ir ao encontro ou em direção 

oposta à responsabilidade de promover o bem-estar e de cumprir os deveres profissionais. O facto 

de os enfermeiros seguirem o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro [REPE] garante 

que os direitos e as normas deontológicas específicas da profissão são cumpridos e que a qualidade 

dos cuidados é assegurada, já que o REPE considera os princípios da Lei de Bases da Saúde, 

especifica a competência dos enfermeiros com referência às intervenções autónomas e 

interdependentes e determina as suas responsabilidades, direitos e deveres (OE, 2015b).  

Na tomada de decisão, o EE tem de seguir o Código Deontológico [CD] profissional e o REPE, 

sendo responsável na sua e pela sua atividade, pelo que é crucial conhecer as normas que a regem. 

Assim, na aquisição de competências no domínio da responsabilidade profissional, ética e legal é 

pressuposto a consideração da Lei de Bases da Saúde na prática especializada, onde destaco as 

bases 2, 20 e 28 (Lei n.º 95/2019). Estas bases referem que todas as pessoas têm direito “à proteção 

da saúde com respeito pelos princípios de igualdade, não discriminação, confidencialidade e 

privacidade” (p. 56), que a prestação de cuidados do serviço nacional de saúde segue os princípios 

de universalidade, equidade e qualidade, e que os profissionais de saúde, nomeadamente, os 

enfermeiros, têm deveres éticos e deontológicos acrescidos, devendo exercer do acordo com a legis 
artis e a deontologia da profissão com o objetivo de melhorar o estado de saúde dos indivíduos a 

seu cuidado com respeito pelos seus direitos (Lei n.º 95/2019). 

Privacidade, autonomia, dignidade e justiça foram os princípios que mais me fizeram refletir 

neste processo de desenvolvimento para me tornar EE. Em ambiente de resposta extrema à 

necessidade de cuidados, como é o caso da abordagem à PSC, é fulcral ter noção que o doente se 

apresenta vulnerável e que determinados procedimentos podem comprometer a sua 

individualidade. Muitas vezes encontra-se sozinho, num ambiente desconhecido, sem capacidade 

para comunicar e sem familiares que o façam por ele. Neste contexto, aspetos ético-legais como a 

privacidade, autonomia ou o respeito pelas vontades podem ser facilmente comprometidos. 

O conceito de privacidade está fortemente ligado à noção de subtração da atenção pública, 

ou seja, de reserva social, encontrando-se subjacente uma oposição entre o público e o privado, 

com a imposição de limites ao acesso não autorizado a informação de natureza individual e 

confidencial, mas também à privacidade física com garantia da intimidade, sendo o respeito por 

esse direito defendido no Artigo 80.º do Código Civil (1966) e no Artigo 86.º do CD (OE, 2015a). 

Similarmente, o respeito pelo princípio da autonomia, segundo o Artigo 81.º do CD (OE, 2015a), 

implica que a própria pessoa tenha o direito de decidir sobre si mesma, pelo que tem direito de 

decidir sobre quem tem conhecimento relativo à sua saúde.  
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Ao longo do meu percurso zelei por garantir o cumprimento destes direitos na minha prática 

e tentei alertar a equipa multidisciplinar para esta necessidade, mas assumo que há circunstâncias 

que o dificultam bastante. Em ambiente de urgência, a afluência elevada de pessoas, principalmente 

em meses de inverno, obriga os profissionais a realizar um esforço extra para salvaguardar os 

direitos daqueles que os procuram. O espaço físico é reduzido, não se conseguindo sequer respeitar 

o distanciamento recomendado entre macas. Esta sobrelotação dos espaços pode quebrar a 

confidencialidade de dados, mas o uso de cortinas e biombos amovíveis garante pelo menos o 

respeito pela privacidade da intimidade, uma ação que promovi durante os meus estágios que, 

apesar de simples, tem grande impacto na qualidade dos cuidados e na satisfação do cliente.  

No extra-hospitalar, muitas vezes a PSC está em via pública, onde estão apenas dois a 

quatro profissionais para restringir a presença de elementos desnecessários e assegurar a 

privacidade do indivíduo que está totalmente desprotegido. Em contrapartida, podem ser esses 

desconhecidos os únicos capazes de fornecer qualquer informação sobre o evento. Dentro da 

medida do possível, defendi o respeito pela intimidade da vítima com ações como prestar o socorro 

no interior da ambulância com as portas fechadas ou cobrir o corpo quando se saía da ambulância, 

observando que estas ações já eram um foco de atenção cimentado nas equipas. 

Numa outra perspetiva, a equipa do SMI onde estagiei realiza a passagem de turno à 

cabeceira do doente. Tal metodologia permite que o próprio tenha conhecimento da sua situação 

clínica e que esteja envolvido no seu processo de cuidados, assim se cumprindo o seu direito à 

informação e autonomia, indo de encontro à Base da Saúde 2 alíneas 1 e), f) e g) (Lei n.º 95/2019). 

Contudo, pela gravidade de alguns contextos e o caráter delicado da informação, pode ser 

questionado se tal prática será benéfica ou prejudicial, além de também a confidencialidade poder 

ser comprometida por parte do serviço ser open-space. Já em relação à privacidade da intimidade, 

por uma questão de segurança, existe em parte do SMI um circuito de videovigilância por serem 

unidades fechadas, mas são poucos os enfermeiros que têm a atenção de desligar a imagem 

aquando procedimentos de maior exposição, como na higiene. Apesar de ser um sistema que não 

grava, pessoas externas conseguem facilmente visualizar os ecrãs, o que compromete totalmente a 

privacidade dos doentes. Estando em processo de desenvolvimento para assumir o papel de EE 

tentei alertar a equipa multidisciplinar para esta necessidade e garanti-o nos meus cuidados. 

Ainda em relação à autonomia, segundo o Artigo 81.º do CD (OE, 2015a), a própria pessoa 

tem o direito de direito de aceitar ou recusar tratamento. Assim, defendida pela Base da Saúde 2 

alíneas 1 e) e f) (Lei n.º 95/2019), antes de qualquer procedimento, a pessoa e/ou o seu 

representante devem ser devidamente informados, com descrição do procedimento e respetivos 

benefícios, riscos e alternativas para uma tomada de decisão informada que deve ser respeitada.  
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Contudo, em ambiente onde não é possível atrasar a ação pelo caráter emergente que a 

situação confere, ou em casos como em UCI em que os doentes estão na sua maioria sedo-

analgesiados ou com alterações do foro cognitivo pelo que, apesar de despertos, não apresentam 

total capacidade de compreensão do que lhes é dito, é válido que o consentimento informado para 

intervir não seja solicitado. Em contexto de cuidados à PSC, a equipa assume o consentimento 

presumido na perspetiva do princípio da beneficência logo, de fazer o bem pela vítima no ideal que 

esta iria aceitar todas as intervenções promotoras da cura, salvaguardando que a informação será 

transmitida logo que exista oportunidade para tal (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2015a;  OE, 2015a). 

Com o consentimento presumido sabemos que a cada intervenção em que estamos a 

cumprir o nosso dever de garantir o cuidado podemos estar a ultrapassar facilmente a vontade do 

próprio logo, a não respeitar os seus direitos. Também ao entrarmos nesta rotina de consentimento 

presumido, a boa prática de comunicar com o doente vai-se perdendo, mesmo quando é passível 

de ser realizada. Em todos os locais de estágio tive exemplos desta falha, onde mesmo com doentes 

conscientes e capazes não foi solicitado consentimento livre para intervenção, e muito menos de 

forma informada e esclarecida. Apenas nos casos em que as ações podiam ser programadas, como 

na UCI, é que fui assistindo à discussão prévia com o próprio e/ou com os seus familiares.  

Por outro lado, a pessoa também pode usufruir do seu direito de autonomia, mas na recusa 

de qualquer prestação de cuidados, mesmo que resulte em agravamento do seu estado de saúde 

ou até em morte (Lei n.º 15/2014). No caso de o indivíduo ter capacidade para decidir e salvo 

exceções, como anomalia psíquica ou reclusos, a negação do cuidado deve ser respeitada quando 

manifestada pelo próprio de forma esclarecida, expressa e livre (DGS, 2015a). Principalmente na SIV 

onde somos “nós” enfermeiros que assumimos a responsabilidade pela prestação de socorro, 

mesmo não concordando com a decisão e corrompendo com o nosso CD  e o dever de beneficência, 

respeitamos a autonomia das vítimas de decidir sobre si, mas garantimos sempre o registo da recusa 

com assinatura pelo próprio (OE, 2015a).  

Porém, se se suspeitar que a pessoa não apresenta capacidade de decidir pela sua vida e 

exista risco de a mesma representar perigo para si ou para terceiros, há fundamento para 

tratamento involuntário com o objetivo de recuperar a integridade e satisfazer a necessidade de 

cuidados (Lei n.º 35/2023). Na urgência tive essa experiência, sendo que, para o concretizar, foi 

necessário alertar a polícia de segurança pública para assegurar a observação do indivíduo, visto 

que, pela situação de perigo, não era possível aguardar pela emissão prévia de mandato. 

A emergência médica que me levou a promover mais debate para perceber em que medida 

a legislação defende a nossa ação foi a PCR, visto que a reanimação envolve aspetos éticos, morais 

e jurídicos. Como em qualquer outra intervenção em emergência, perante uma pessoa incapaz de 
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comunicar a sua vontade, existe consentimento presumido para atuar, neste caso, iniciar RCP, já 

que o atraso da ação conduz à morte da vítima (DGS, 2015a). A decisão de iniciar, continuar ou parar 

a RCP é tomada apenas pela equipa médica sendo, por norma, sempre iniciada e, segundo o INEM 

(2020), apenas está estabelecido que a equipa não inicia sequer RCP se se verificarem lesões 

incompatíveis com a vida, nomeadamente, decapitação, incineração/carbonização, 

decomposição/putrefação e hemicorporetomia.  

Se a vontade da pessoa for não ser reanimada, esta informação é explanada nas Diretivas 

Antecipadas de Vontade. Contudo, segundo a Lei nº25/2012 que regula o Registo Nacional do 

Testamento Vital, por a PCR ser uma situação que exige intervenção profissional rápida de forma a 

evitar dano para a pessoa e onde o atraso para obtenção destas informações pode ser prejudicial, 

o reanimador não tem o dever de ter em consideração estes documentos. 

Da mesma forma, se não existir nenhum alerta visual detetado no momento ou a 

informação não for previamente conhecida pelos profissionais, as manobras de RCP são iniciadas 

mesmo existindo a decisão de não reanimar [DNR] (Mentzelopoulos et al., 2021). A DNR é uma 

prescrição médica justificada associada a uma pessoa bem identificada em situação de fim de vida 

ou morte iminente que, tendo em consideração os desejos e vontades do próprio, define o não início 

de RCP em caso de PCR acontecida ou iminente, com o intuito de não aumentar o sofrimento ou 

agravar o estado prévio com as sequelas da PCR (Carneiro e Carneiro, 2020). Contudo, ao ser 

desconhecida, mais comum no pré-hospitalar, prevalece a ética da saúde que sustenta a atuação 

– princípio bioético da beneficência (OE, 2015a).  

É comummente aceite que a RCP não deve ser realizada a todas as pessoas, mas também 

que todas devem ser tratadas com dignidade. O EE tem de ter capacidade para diferenciar os casos 

de PCR onde existe evidente possibilidade de reversão e recuperação com a RCP, ou se esta apenas 

se torna numa futilidade, ou seja, onde existe menos de 1% de probabilidade de sobreviver, 

considerando sempre múltiplos parâmetros, como o tempo de evolução da PCR, o início da RCP, os 

ritmos cardíacos avaliados e a suspeita de etiologia em que o outcome não será favorável (Grunau 

et al., 2019; Mentzelopoulos et al., 2021; Panchal et al., 2020). Apesar de a decisão de não iniciar ou 

suspender RCP ser médica, nas situações em que estive envolvida, fosse dentro ou fora do hospital, 

a opinião de todos os profissionais presentes foi valorizada, pelo que o EE tem de ter este 

discernimento de adequar a resposta pelo princípio da não maleficência e do direito à vida e à 

qualidade de vida (OE, 2015a).  

Com a equipa da SIV deparei-me com ocorrências em que chegamos ao local e a vítima 

estava em PCR. Diversas vezes situações de PCR no extra-hospitalar são detetadas por terceiros 

muito tempo após a sua instalação, sendo frequente que não se preste qualquer socorro até à 
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chegada de um profissional de saúde. Como futura EE sei que esta realidade determina que a taxa 

de recuperação da PCR no extra-hospitalar seja baixa e que o outcome em caso de recuperação não 

seja favorável. Contudo, na promoção da minha prática especializada, exerço com responsabilidade 

profissional e legal, pelo que iniciei sempre RCP, sabendo previamente que enfermagem não tem 

cobertura legal para não o fazer - em situação de PCR, não havendo sinais de morte evidentes e 

não sendo comprovada a DNR ou a existência de uma Diretiva Antecipada da Vontade contrária, se 

não existir qualquer impossibilidade na abordagem e as condições de segurança estiverem 

garantidas, legalmente tenho de iniciar RCP (OE, 2024).  

A OE (2024) determina que as equipas SIV não detêm competência legal para proceder à 

verificação de óbito sendo que, enquanto este não for verificado, deverão continuar a ser 

implementados os cuidados adequados à situação da vítima. Como não tínhamos nenhum médico 

presente, vimo-nos “obrigados” a prolongar o sofrimento da família e a sujeitar a integridade do 

corpo da vítima às manobras, mesmo nos casos onde foi evidente que a PCR não era recente e a 

hipótese de reversão praticamente nula. A OE (2024) refere ainda que, no caso de suspeita de óbito 

sem médico no local, a vítima deve ser transportada o mais rápido possível para um serviço de 

urgência. Nas ocorrências desta tipologia que tive com a VMER a abordagem foi totalmente 

diferente quando o médico decidiu prontamente não iniciar RCP nos casos paliativos ou quando a 

vítima já não era vista há horas e apresentava sinais evidentes de morte como livores ou certa 

rigidez cadavérica. Em contexto hospitalar esta gestão é facilitada por existirem sempre médicos, 

por a informação da vítima estar acessível e, à exceção da PCR em que a pessoa colapsa antes da 

avaliação, o planeamento do tratamento ser assegurado logo, com limites definidos conhecidos.  

Em relação ao acesso aos cuidados de saúde, pelo princípio da justiça e pelas Bases de 

Saúde 2 alínea 1 b), 4 alínea 2 d) e 20 alíneas 2 a), e) e g) (Lei n.º 95/2019), percebi que ainda existe 

a necessidade de melhorar a resposta do pré-hospitalar. Todos, sem exceção, têm direito a ser 

assistidos em tempo útil, visto que o acesso a cuidados de saúde é um direito inerente à dignidade 

humana e está de acordo com as bases que gerem a profissão na equidade, na distribuição de 

recursos e utilização de serviços. Apesar de serem indubitáveis os progressos dos últimos tempos, 

ainda existem localidades, principalmente rurais, cuja resposta a pedidos de ajuda é deficitária, o 

que acaba por definir o outcome da vítima. Já em contexto hospitalar, dentro do que vivenciei, os 

cuidados podiam demorar, mas a ninguém foi recusado socorro e ninguém foi beneficiado no 

acesso, salvo se a situação clínica assim o exigisse. Não detetei qualquer tipo de discriminação nas 

experiências que tive, tendo contactado com diferentes nacionalidades e culturas. 

No desenvolvimento da excelência no cuidar, não assumi as práticas que observei como 

corretas só por serem habituais nas equipas, mas procurei evidência e fomentei esse conhecimento 
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como promoção de mudanças que identifiquei como necessárias. Refleti com as equipas 

multidisciplinares e participei ativamente na análise de questões éticas, principalmente no tema da 

PCR, sabendo que a tomada de decisão em dilemas deste âmbito é complexa porque podem 

acontecer situações como as descritas em que as soluções possíveis comprometem algum direito 

da vítima ou levam-nos a agir contra os nossos deveres. É de salientar a importância de abordar 

estas problemáticas porque, mesmo sendo as decisões finais médicas, a pessoa a quem estamos a 

prestar cuidados também é nossa responsabilidade. 

Assim, assumindo esta prática no desenvolvimento dos meus cuidados de enfermagem 

especializados, é possível afirmar que atingi as unidades da competência comum do EE no que 

concerne à tomada de decisões responsáveis e éticas no processo de cuidados e à promoção da 

proteção dos direitos humanos. A reflexão neste âmbito também me enriqueceu a nível pessoal na 

medida de ter ainda mais consciência do peso das minhas ações e a confiar nos meus 

conhecimentos para contrariar o que se exerce nos cuidados de saúde em práticas que sei não 

serem as defendidas pelo REPE, pela deontologia profissional e pela noção de qualquer humano de 

fazer pelo bem melhor do outro. Temos de progredir para saber fazer, saber estar e saber ser. 

 

3.2. Domínio da melhoria contínua da qualidade 

 

No domínio da melhoria contínua da qualidade é evidente que ser profissional de 

enfermagem envolve assumir uma preocupação constante relativamente à situação de saúde da 

sociedade, com uma entrega capaz de alcançar cuidados de excelência. Por essa razão, o EE deve 

refletir criticamente sobre a prática e avaliar os resultados, de forma a identificar necessidades e 

implementar medidas de melhoria, contribuindo para a divulgação destas de forma a promover a 

sua adoção. Sendo também a segurança do doente uma das principais dimensões da qualidade, o 

EE realiza um esforço contínuo para diminuir a probabilidade de ocorrência de qualquer evento que 

cause dano ao cliente, defendendo a gestão de riscos e a prevenção de incidentes para conseguir 

garantir um ambiente terapêutico cujo foco é a pessoa a quem são prestados os cuidados, indo de 

encontro ao estabelecido como objetivos no Plano Nacional para a Segurança dos Doentes [PNSD] 

2021-2026 (Despacho n.º 9390/2021). 

Com o intuito de desenvolver competências neste domínio, em todos os estágios recolhi 

informação relativamente a tudo o que envolvesse a prestação de cuidados de enfermagem ao 

cliente. Após análise, identifiquei necessidades de melhoria, às quais acrescentei as reconhecidas 

pelas próprias equipas. Com esse conhecimento, pesquisei a melhor evidência e elaborei planos de 
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melhoria continua que propus aos serviços com o propósito de difundir práticas de qualidade, mas 

cujos resultados da implementação destas estratégias não tive hipótese de avaliar (OE, 2019a). 

O estágio da urgência foi o único em que me foi sugerida a elaboração de um projeto de 

melhoria para resolução de uma problemática real já identificada. Assim, informaram-me que a 

notificação de incidentes e eventos adversos mais frequente era a queda, em particular, após a 

triagem e antes da avaliação médica.  

No âmbito da promoção de um ambiente seguro para a prestação de cuidados, com o objetivo 

específico de prevenir a ocorrência de quedas e assim diminuir a sua taxa de ocorrência, realizei uma 

revisão integrativa da literatura para perceber quais os fatores de risco para a ocorrência de quedas a 

nível hospitalar, associando-os posteriormente ao protocolo da Triagem de Manchester. A minha 

sugestão de melhoria foi a identificação do risco de queda do cliente no momento da triagem 

consoante a escolha de determinados fluxogramas e discriminadores e a observação de certas 

características, sendo estes critérios resultantes da revisão da literatura realizada. Para além disso, 

elaborei um cartaz de apoio à decisão para afixação nas salas de triagem, propus formas de sinalizar 

as pessoas com risco de queda, nomeadamente, com pulseiras riscadas e cartazes para as cadeiras 

de rodas e macas, construí pósters com medidas de prevenção de quedas para ensino aos clientes e 

seus acompanhantes para afixar nas salas de espera, exemplifiquei sinaléticas que deviam ser 

colocadas em determinadas zonas de risco e organizei uma formação em serviço para, além de propor 

esta estratégia de melhoria a toda a equipa, reforçar as medidas que os profissionais, enfermeiros e 

auxiliares de saúde, podem e devem adotar para evitar as quedas, recordando os recursos disponíveis 

no serviço e dando a conhecer outros equipamentos existentes no mercado complementares. 

Paralelamente, realizei um estudo sobre as escalas de avaliação de risco de queda existentes. 

A escala de Morse é a protocolada para uso hospitalar segundo a DGS (2019), mas não é adequada 

para os serviços de urgência. Selecionei assim outras escalas e, dentro destas, das validadas para 

Portugal e com indicação sobre a sua adequação ao contexto de urgência, selecionei a que vai de 

encontro dos resultados da minha revisão da literatura, e conclui ser a Escala Memorial Emergency 
Department Fall Risk Assessment Tool (MEDFRAT) a que surge em maior conformidade (Costa-Dias & 

Ferreira, 2014; Dixe et al., 2022; Monteiro, 2020; Pires, 2023; Viveiro et al., 2019). 

Por fim, também considerei pertinente fazer uma avaliação do nível de qualidade dos 

recursos de apoio à mobilidade que o serviço dispunha, classificando as macas e as cadeiras de 

rodas de um a quatro conforme as suas condições de segurança.  

Na minha avaliação das práticas na urgência, identifiquei como outra necessidade o tema da 

medicação segura por não existir correto armazenamento e identificação dos fármacos, não ser 

adotada sinalização para os medicamentos look-alike sound-alike e de alerta máxima com respetiva 
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separação física, por as perfusões não serem rotuladas e por não existir a devida separação dos 

estupefacientes (DGS, 2015b, 2015c, 2015d, 2023). Na formação em serviço anteriormente referida 

abordei também este tema da medicação segura, reforçando as boas práticas recomendadas pela 

evidência atual, o circuito do medicamento, recomendações para organização do armazenamento 

com modelos de etiquetas para identificação e alertas, assim como rótulos para as perfusões. Fiz 

ainda referência ao PNSD 2021-2026 e à necessidade de notificar os incidentes que ocorrem ao 

longo do circuito do medicamento (Despacho n.º 9390/2021). Todo o suporte teórico que sustentou 

a formação e a sua apresentação em powerpoint foi disponibilizado ao serviço com a finalidade de 

integrar uma proposta para o hospital como projeto de melhoria (APÊNDICE I). 

A promoção da prática de notificação de incidentes também deve ser uma ação 

desenvolvida pelo EE de forma a existir o registo de eventos que comprometeram a segurança do 

doente e que provocaram ou podiam ter provocado dano. O estudo deste registo permite que surjam 

medidas de melhoria para evitar a repetição do mesmo evento. Um dos últimos incidentes sentinela 

que incentivei uma colega da urgência a notificar foi a queda de um cliente desorientado do cadeirão 

quando o acompanhante se ausentou para ir à casa de banho sem informar os profissionais. Dessa 

queda resultou um traumatismo cranioencefálico com hemorragia e uma fratura do colo do fémur 

com necessidade de intervenção cirúrgica para colocação de prótese.  

Outro momento da prática diária no pré-hospitalar sobre o qual me debrucei é o handover. 
Este implica a passagem de informação da situação clínica entre a equipa do pré-hospitalar e 

hospitalar que será a nova prestadora de cuidados, englobando os dados recolhidos até ao momento 

e todas as intervenções realizadas, o que inclui os dados fornecidos pelos familiares no domicílio 

que são muitas vezes apenas comunicados às equipas SIV e VMER por incapacidade ou atraso do 

familiar em se deslocar até ao hospital. Segundo a Joint Commission International (2010), se o 

momento de handover for realizado de forma inadequada é fator contribuinte para a ocorrência de 

eventos adversos relacionados com o bem estar dos clientes. Se o handover não for eficaz pode 

comprometer a continuidade dos cuidados, levar à perder de tempo em reavaliações e à 

implementação de um tratamento inadequado e, possivelmente, provocar danos graves ou até 

fatais. Este também é tema dos Enunciados Descritivos dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica pela segurança nos cuidados, reduzindo a ocorrência de eventos 

adversos, e nos Enunciados na área da PSC na organização dos cuidados de enfermagem, pela 

necessidade de um adequado sistema de registos (OE, 2017a).  

A minha transmissão de dados era unicamente registada na triagem, e não na sua totalidade. 

Mais tarde, tive conhecimento que informaticamente o médico consegue ter acesso ao registo do 

iTeams, apesar de em grande parte dos handover terem referido não saber como. Para além do 
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desconhecimento dessa hipótese, é de acesso demorado, pelo que raramente requisitado, sendo 

outra condicionante a probabilidade do computador ficar sem bateria ou o sistema informático 

falhar e o registo ser adiado ou mesmo perdido.  

Desta forma, com o intuito de prevenir o risco, e após perceber que não seria valorizada a 

elaboração de uma folha de registo para transferência de dados, assumi a medida de escrever dados 

fulcrais à continuidade dos cuidados no eletrocardiograma, caso fosse realizado no extra-hospitalar, 

dados tais como os antecedentes relevantes, alergias medicamentosas, terapêutica administrada e 

medidas não farmacológicas implementadas, tendo promovido o uso desta estratégia às equipas. 

Nesta reflexão, assumo por experiência de ter recebido doentes do pré-hospitalar no estágio 

de urgência, que o momento de handover é crítico pela forma como pode facilmente comprometer 

a segurança e a qualidade dos cuidados, quer esta transferência ocorra na triagem, numa sala de 

emergência ou num serviço de hemodinâmica, podendo contribuir para a ocorrência de eventos 

adversos. São unidades com grande afluência de pessoas, cujas condições físicas não são as ideais, 

existem constantes interrupções e o ruído compromete a eficácia da comunicação. Para além disso, 

são múltiplos doentes pelo que a troca de informação é um erro fácil de ocorrer. Pelas circunstâncias 

de difícil controlo, cabe aos profissionais encontrar as estratégias mais adequadas ao contexto. É 

essencial que se disponibilizem a parar e dedicar tempo efetivo à receção da informação, com escuta 

ativa, em ambiente minimamente controlado, melhor se junto da pessoa a olhar para a própria para 

interiorização da mensagem. Além disso, ao restringir os recetores da mensagem, a equipa está a 

garantir a privacidade dos dados.  

Em relação ao estágio no SMI, o facto de ser um serviço de internamento pode facilitar o 

cumprimento das metas de segurança do doente: todos os doentes estão identificados com pulseira; 

a metodologia ISBAR é utilizada na passagem de turno; toda a medicação é verificada duplamente 

na sua preparação, estando corretamente armazenada, identificada e rotulada na administração; a 

higiene das mãos e o uso de equipamentos de proteção individual [EPIs] são práticas asseguradas; 

e os clientes com alto risco de queda e alergias conhecidas são identificados com alertas visuais 

nas próprias unidades e com pulseiras de cor vermelha (Despacho n.º 9390/2021). 

Em concreto, a passagem de turno no SMI é exemplar. Em sistema informático existe um 

documento com o ISBAR de todos os doentes internados desde o momento da admissão que, ao ser 

atualizado em cada turno, garante com segurança a transmissão de todas as informações 

relevantes. Assim, recorrem a este documento para orientar a troca de informação que se realiza 

em dois momentos: primeiro em equipa, o briefing, de forma que todos os elementos conheçam os 

doentes de uma forma geral, com referência ao motivo de entrada, situação atual e plano de 

tratamento; segundo, passagem de turno integral, de enfermeiro para enfermeiro em cada unidade. 
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No fim, também estipularam um briefing de segurança com atenção dirigida para a segurança do 

doente, onde são referidas situações importantes como identificação de pessoas com nomes 

similares (comum entre Marias), via aérea difícil, alergias, perfusão de aminas, isolamentos e 

existência de bens pessoais como óculos, próteses e telemóveis.  

Em equipa foram encontradas estratégias de apoio aos cuidados, principalmente quando é 

exigida resposta rápida. Para além dos vários protocolos, na sua maioria dedicados à preparação e 

perfusão de fármacos, uma ideia que considero relevante foi a base de apoio do carro de via aérea 

avançada ter as imagens de todos os materiais necessários para o procedimento, garantindo com 

este auxílio visual que no momento da entubação não exista falta de material. 

A OE (2017a) defende a necessidade de criar e implementar sistemas de qualidade em saúde 

com definição de estratégias para atingir objetivos definidos para a melhoria contínua no exercício 

da profissão, sendo um projeto multiprofissional, com compromisso por parte da OE e das próprias 

instituições. O papel das instituições dota-as de responsabilidade para adequar os recursos e criar 

as estruturas que promovam condições favorecedoras do desenvolvimento da qualidade, 

respondendo às necessidades dos enfermeiros que, por sua vez, respondem às necessidades dos 

cidadãos. Nesta perspetiva, no serviço de urgência e de intensivos por onde passei existem nas 

equipas de enfermagem elementos que pertencem a grupos de trabalho como controlo de infeção, 

gestão de risco, organização do serviço, reanimação e supervisão, aos quais são atribuídas horas de 

trabalho dedicadas para realização de auditorias e elaboração de ações de melhoria. Porém, destaco 

o SMI pela variedade de temáticas de interesse para a prática que os grupos de trabalho 

desenvolvem para além das referidas anteriormente: Enfermagem Baseada na Evidência, Curso 

Multidisciplinar de lavagem das mãos, Infeções do Trato Urinário, Pneumonia Associada à Intubação, 

Comunicação Eficaz na Transição de Cuidados de Saúde, Comunicação à Cabeceira do Doente, 

Práticas Seguras na Administração de Medicação, Analgesia, sedação e delirium, SPICI e Consulta 

de Follow-up, Mindfullness e Humanização dos Cuidados.  Ao longo do estágio contactei com vários 

colegas integrantes destes grupos de trabalho, tendo por isso sido uma mais-valia.  

Uma das atividades a que também me propus nos três locais de estágio foi refletir sobre o 

modo de transmissão de informações negativas que implicam mudanças drásticas na vida da pessoa 

e nas suas perspetivas de futuro, uma das situações mais desafiadoras, perturbadoras e complexas 

da relação terapêutica. De todas as oportunidades que tive para presenciar este momento, apenas 

no SMI a comunicação de más noticias segue a metodologia SPIKES, com disponibilização de um 

espaço próprio privado para o momento. Por desconhecimento da existência de linhas orientadoras 

como o ABCDE ou o protocolo de Buckman que compreende os seis passos do acrónimo SPIKES 

(Setting up, Perception, Invitation, Knowledg, Emotions e Strategy and Summary), por inexperiência, 
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por desconforto dos profissionais, por medo de não saberem dar resposta ou serem tomados como 

culpados, ou até por uma certa falta de sensibilidade, surgem barreiras que impedem o 

estabelecimento de todas as etapas dos modelos de comunicação, falhando principalmente as 

relacionadas com as emoções, fases consideradas crucias em que o profissional fornece o apoio 

emocional necessário para a gestão de emoções, como o medo e a angústia, e permite ao recetor 

da notícia expressar o que sente. Considero que mesmo a nível de discurso é algo a ser desenvolvido, 

sendo recomendada uma linguagem clara e verdadeira, na base do respeito pelas emoções do 

recetor com transmissão de uma esperança realista, que habitualmente é encontrada mais nos 

enfermeiros do que nos médicos (Figueiredo et al., 2024). O médico é o responsável por transmitir 

toda a informação clínica, mas frequentemente é o enfermeiro que posteriormente esclarece e apoia 

o cliente e os seus acompanhantes, fazendo parte das competências do EE adquirir habilidade para 

estabelecer uma relação de ajuda e selecionar estratégias de cooperação na gestão do processo, ou 

seja, o estabelecimento de uma relação terapêutica.  

O sofrimento que causamos ao cliente e à sua família vai muito mais além do que existe 

quando a dor é apenas física, onde conseguimos resolver facilmente com um analgésico. Nestes 

contextos a forma de fornecermos alívio e ajudarmos verdadeiramente a pessoa é sermos sinceros 

e olharmos diretamente nos olhos, mostrando que estamos presentes para o que precisarem de 

nós. Por ser frequente a transmissão de más notícias nos cuidados à PSC e o enfermeiro assumir 

um papel importante neste processo de transição pela preparação e apoio que fornece ao longo do 

processo, aproveitei os momentos de debriefing durante os estágios para abordar este tema e 

divulgar as estratégias existentes.   

O próprio momento de debriefing está mais interiorizado nas equipas após atuação na sala 

de emergência no serviço de urgência e após ativações da equipa de emergência interna no SMI. Já 

na SIV e na VMER foi algo que fui solicitando fazermos após ocorrências mais complexas na tentativa 

de fomentar também essa prática.  

Como EE em desenvolvimento reconheço esta competência do grau de Especialista visto 

que, se já o enfermeiro generalista promove a qualidade dos cuidados, segundo os Padrões de 

Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2012b), o EE deve refletir criticamente e implementar 

estratégias de melhoria continua para o conseguir, defendendo assim os Padrões de Qualidade dos 

cuidados especializados em enfermagem médico-cirúrgica e em PSC (OE, 2015c, 2017a, 2019a). 

Sendo a pessoa o foco dos nossos cuidados e nossa responsabilidade, é nossa obrigação a garantia 

de um ambiente seguro para a abordagem e a elevação do nível de qualidade da prestação, com 

consequente satisfação do cliente. Tendo isto em consideração, orientei o meu percurso de estágio 

para atingir este objetivo com as atividades a que me propus neste domínio. 
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3.3.  Domínio da gestão dos cuidados 

 

Outra competência comum do EE que pode ser demonstrada na capacidade de gerir, liderar 

e supervisionar é a gestão de cuidados. Segundo a OE (2019a), é pressuposto que o EE assuma 

papéis no âmbito da assessoria e da educação dos pares, com o objetivo de melhorar continuamente 

a qualidade da prática de enfermagem.  

Dos locais por onde passei, o que mais me permitiu desenvolver a competência de gestão 

foi sem dúvida a urgência. Pela dimensão do serviço, o método de organização da equipa é 

estruturado e bem estabelecido, sabendo toda a equipa o que pode esperar de cada elemento que 

assuma algum cargo de gestão. Por ser uma urgência com grande capacidade de resposta e com 

uma equipa de enfermagem numerosa, a gestão é distribuída. Implica a existência de um enfermeiro 

gestor apoiado por uma enfermeira adjunta que juntos são responsáveis por questões mais 

“externas” à prática de cuidados, como logística, protocolos e interação com o restante hospital. 

Cada equipa tem depois dois coordenadores e um subcoordenador, sendo que um dos 

coordenadores fica fora dos cuidados por ser quem assegura a gestão da atividade do serviço no 

turno. Em partilha de funções, existe também um enfermeiro líder de setor que é responsável pela 

organização da equipa e da área onde está destacado. À exceção do líder de setor, todos os outros 

que assumem algum cargo de gestão têm de ser EE, apesar que não ser obrigatório que seja na 

área da PSC, o que vai ao encontro da carreira de enfermagem (OE, 2019b). 

 Na distribuição de recursos humanos, consegui concluir que o coordenador que realiza a 

disposição dos elementos da equipa pelos postos de trabalho tenta garantir que os cuidados nessa 

área são assegurados por existirem profissionais suficientes, por as dotações serem seguras e 

porque, ao conhecer a sua equipa e sabendo quais as valências que cada um possuí, a organização 

que faz é de forma a que a prestação de cuidados de enfermagem seja funcional, otimizada na sua 

eficiência e com qualidade no desempenho. Paralelamente, salvaguarda o ideal de produtividade, 

na medida em que são cruciais condições de trabalho dignas para motivar os enfermeiros.  

 A enfermeira monitora era coordenadora de uma das equipas, pelo que acompanhei, auxiliei 

e em parte garanti as tarefas inerentes à sua função. Logo desde o início fui instruída no sentido 

de garantir a existência de recursos materiais, medicação, dietas e de alimentação de reserva nas 

copas, tendo mais tarde assumido esta tarefa. Apesar de ter informação das valências de cada 

enfermeiro, não os conhecia na sua atividade, pelo que não assumi, mas colaborei na realização das 

distribuições, na gestão de elementos durante o turno, avaliando a necessidade de reforçar a equipa 

em determinada área, e no planeamento das pausas para que o serviço não ficasse desfalcado ou 
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os colegas sobrecarregados. Também estive presente no debriefing diário onde é discutido com a 

equipa de gestão de vagas a transferência de clientes, tendo a minha intervenção passado por 

auxiliar na identificação dos casos sociais. No papel de coordenadora também está implícita a 

resolução de problemas como faltas inesperadas, intercorrências durante o turno, gestão de 

conflitos, reclamações de clientes ou falhas nos procedimentos como no registo das transfusões.  

A minha capacidade de gestão foi também desenvolvida na SIV. O EE assume ter 

sensibilidade para questões associadas à gestão de recursos materiais que afeta diretamente a 

qualidade e a segurança do cuidado, sendo a sua correta gestão uma das prioridades no extra-

hospitalar por estes recursos serem finitos e por várias ocorrências seguidas poderem condicionar 

a sua reposição.  A essência de um enfermeiro da SIV e da VMER é ter capacidade para dar resposta 

às necessidades com os recursos disponíveis através do esboço de prioridades.  

No SMI, para além da enfermeira chefe e do enfermeiro de referência, em cada turno existe 

um enfermeiro responsável que assume a função de gestão dos cuidados, não obrigatório mas, 

preferencialmente, que seja EE. Este tem noção de todos os doentes internados, gere as entradas e 

transferências de doentes em conjunto com o médico residente, garante a existência de recursos 

como medicação e alimentação, integra a equipa de emergência intra-hospitalar [EEMI] e realiza a 

distribuição antecipada dos enfermeiros em cada turno. Caso o doente esteja a realizar algum tipo 

de técnica específica, como hemodiálise, é necessário que o enfermeiro alocado a essa unidade 

tenha capacidade de resposta. Para além disso, também é promovida a rotatividade da equipa pelos 

diferentes doentes, de forma a possibilitar o contacto com diferentes patologias, terapêuticas e 

técnicas de tratamento. Não tive intervenção direta em nenhuma função de gestão, mas promovi 

reflexões sobre a distribuição da equipa. 

Para aproximação a uma correta determinação da carga de trabalho de enfermagem, 

identifiquei na literatura o Nursing Activities Score que permite determinar o tempo gasto na 

prestação de cuidados de enfermagem com cada doente independentemente do grau de gravidade 

da sua situação clínica, diminuindo a probabilidade de excesso de carga de trabalho (Araújo et al., 

2012). Quando questionei sobre a possibilidade da sua adoção no serviço, soube que este 

instrumento está incorporado no sistema informático utilizado mas, apesar de ser uma intervenção 

em plano de cuidados e poder ser uma estratégia para distribuições justas, o seu uso acaba por não 

ser efetivo a nível prático porque a dotação estabelecida é comprometida pela necessidade de 

contabilizar a presença dos enfermeiros de referência, responsável de turno e especialista de 

reabilitação que ficam fora dos cuidados efetivos ao doente. 

Tendo em vista a gestão da equipa de enfermagem no âmbito da humanização, quero referir 

a atenção que o SMI tem para com os seus profissionais. Existem grupos de trabalho chamados 
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Mindfullness e Humanização dos Cuidados que desenvolvem atividades relacionados com a 

promoção de um ambiente de trabalho saudável, equilíbrio entre vida profissional e pessoal e 

combate à exaustão, stress e burnout. Implementaram a política de dispensas e, para o bem estar 

físico e promoção de relaxamento, estabeleceram a rotina de em todas as manhãs terem o momento 

“time out”  para realizar alongamentos. Também têm disponível um espaço de lazer ao ar livre onde 

podem estar durante as pausas, e construíram um moral para partilha com os colegas de vivências 

pessoais e para divulgação de eventos organizados para fomentar dinâmicas em equipa.  

Relativamente à gestão de recursos, o SMI preza a redução do uso de papel, pelo que a 

passagem de turno é realizada com tablets e desenvolveram um sistema de QR codes que 

sincronizam com as grelhas de auditoria, listagens e checklists. Em todos os locais de estágio por 

onde passei existem listagens e checklists que confirmei estarem adequadas e atualizadas. 

Outra competência do EE passa pela supervisão e avaliação dos cuidados com o objetivo de 

melhorar continuamente a qualidade da prática de enfermagem (OE, 2019a). Havendo sempre 

espaço para melhorar, ao EE também compete educar os pares e promover a progressão destes, 

incentivando-os a procurar evidência científica que sustente as suas intervenções e a 

diferenciarem-se, acabando por contribuir para o desenvolvimento profissional e talvez até pessoal. 

Na urgência, a metodologia do período de  integração nas várias áreas para ganho da valência é 

uma estratégia que vai ao encontro da competência do EE, já que contribui para um ambiente de 

prestação seguro por os cuidados serem supervisionados numa fase inicial da adaptação, sendo 

este também o acompanhamento de um processo de transição. Na SIV, existem colegas que se 

dedicam parcialmente à supervisão de pares. Já no SMI, a existência de QR codes afixados pelo 

serviço que sincronizam com as grelhas de auditoria facilita esta avaliação dos cuidados prestados, 

ainda mais por poder ser qualquer profissional de saúde a realizar a auditoria a todos os 

procedimentos com grelha de auditoria correspondente. 

Nesta competência também é pressuposto que o EE assuma um papel de liderança, onde 

muitas vezes o que o leva à distinção não é a prática especializada, mas o perfil para lidar com os 

outros profissionais. No desenvolvimento desta competência, foi na SIV que mais assumi a liderança 

visto que, pela ausência de médico, o enfermeiro é o elemento mais diferenciado. Destaco o 

desenvolvimento da minha capacidade de liderança enquanto EE nas situações de abordagem à 

PSC, onde não só delineei o planeamento dos cuidados para o cliente a meu cuidado, como também 

um plano de atuação para toda a equipa, responsabilizando-me pela integridade de todos os 

profissionais, garantindo que existiam condições de segurança para a nossa intervenção. Apesar de 

o TEPH que nos acompanhava ter conhecimento das tarefas inerentes à sua função, o enfermeiro 

também lhe delega outras, assumindo a responsabilidade por essa ação. Da mesma forma, o 
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contacto com a equipa médica é estabelecido pelo enfermeiro, tendo-o eu também assumido, 

competindo-me a transmissão correta da avaliação que fazia da situação.   

Como EE em desenvolvimento reconheço que a competência de gestão de cuidados é 

crucial, ainda mais na abordagem à PSC por ter de dar resposta às exigências de forma rápida e 

metódica, com eficácia nas ações. Ao longo dos estágios orientei o meu percurso para atingir este 

objetivo com as atividades a que me propus neste domínio, com progresso no que concerne ao meu 

juízo crítico e olhar diferenciado de forma a ser capaz de otimizar a equipa e estabelecer um plano 

de cuidados com as devidas prioridades e correta adequação de recursos materiais e humanos. 

 

3.4.  Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

 

O EE, enquanto profissional de saúde, exerce numa área que está constantemente em 

evolução, pelo que é crucial a permanente atualização de conhecimentos, de forma a garantir que 

a sua prática está baseada na evidência científica mais atual. Para além disso, também deve 

promover ambientes facilitadores de ensino e de aprendizagem, incentivando à formação, 

orientando formandos e supervisionando práticas, sendo ele próprio um elemento ativo no 

desenvolvimento de projetos de investigação, refletindo sobre diferentes temas, para além de 

divulgar informação relevante ao exercício profissional de enfermagem (OE, 2015a, 2019). 

Assim, sendo a aprendizagem contínua, o EE durante a sua formação e experiência 

aprofunda conhecimentos e habilidades num tema específico da saúde, demonstrando distinção no 

seu juízo crítico e na sua capacidade de tomada de decisão, sendo o seu novo “eu” influenciado 

pelas suas vivências. O EE acaba por ser um elemento de referência, reconhecendo-se o contributo 

que o seu papel tem na construção de relações terapêuticas e multiprofissionais, constatando o seu 

efeito em terceiros, por si como pessoa, como profissional e como elemento da organização. 

A componente de estágio é fundamental neste processo de aquisição de competências de 

EE na medida em que possibilita a integração dos conhecimentos académicos na prática, para além 

de promover a aquisição de novos consoante as experiências. Quantas mais e variadas vivências, 

mais situações clínicas nos colocam à prova, nos desafiam e nos fazem desenvolver. A experiência 

promove a diferenciação, e sem dúvida que o enfermeiro é obrigado a fortalecer o seu pensamento 

crítico e tomada de decisão inerentes à prestação de cuidados ao doente, principalmente em 

contextos distintos e únicos como os críticos, onde a abordagem se distingue pelo tempo de 

resposta imediato e pela complexidade inerente à PSC. Com o desenvolvimento, o EE torna-se mais 
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confiante na sua prática pelo nível superior de conhecimento e habilidade, evidente na capacidade 

de agir de forma rápida, eficiente e sustentada, o que possibilita que assuma o papel de líder.  

Para promover este crescimento, adotei uma postura interventiva, empática, proativa, com 

demonstração de curiosidade, disponibilidade para aprendizagem, envolvimento e compromisso, 

tendo sido esta motivação o veículo motor para conhecer os serviços e ser integrada nas equipas e 

nas suas dinâmicas, com total apoio para cumprir os meus objetivos e permissão para me 

familiarizar com os sistemas de informação e aceder a normas, regulamentos internos e protocolos.  

As experiências que destaco relacionadas com este domínio foram: contacto com grupos 

de trabalho da área da qualidade, gestão de risco, controlo de infeção e emergência, focos estes de 

atenção do EE, para além dos referidos anteriormente no SMI pela variedade de áreas que 

desenvolvem; com a comissão de emergência, visita a um serviço de psiquiatria com o objetivo de 

desenvolver o plano de evacuação; auditorias aos carros de emergência a nível hospitalar; auditorias 

a procedimentos; acompanhamento do responsável da gestão de risco do hospital; ativações da 

EEMI; participação numa formação sobre a resposta da EEMI nas ativações intra-hospitalares; 

acompanhamento da consulta de follow-up pós internamento em cuidados intensivos; presenciar o 

trabalho realizado no CODU; participar no curso de VMER; presença em laboratório de cateterismo 

durante canulação para oxigenação por membrana extracorpórea e colocação de pacemaker; 

acompanhar especialistas em reabilitação e conhecer a atividade da unidade de medicina 

hiperbárica. Para além disto, estive presente em duas reuniões de serviço e em duas formações 

sendo elas, controlo de infeção no extra-hospitalar e via verde sépsis. 

Ao longo deste estágio, na base desta competência, tive oportunidade de melhorar de forma 

considerável a minha abordagem inicial à PSC, com avaliação de toda a situação clínica e 

aperfeiçoando o meu olhar crítico; fomentar a minha capacidade de em cenários de cuidados 

emergentes conseguir fazer uma rápida identificação das prioridades de atuação pela metodologia 

ABCDE e implementar medidas de correção; prestar cuidados tecnicamente exigentes à PSC, tendo 

antecipado e respondido atempadamente a focos de instabilidade; ter aptidão para criticamente 

pensar que, perante a avaliação que fiz, a necessidade de intervenção ser ao nível de determinado 

sistema, prevendo qual a descompensação ou hipótese de diagnóstico mais provável.  

 Todo o conjunto de oportunidades permitiu-me mobilizar e interrelacionar os 

conhecimentos teóricos com práticas complexas, com recurso a equipamentos e tecnologias 

múltiplas. Situações que destaco pela novidade no meu desenvolvimento profissional: abordagem 

em trauma major, uso de DMCT, monitorização não invasiva como o Índice Bispectral (BIS), 

monitorização invasiva como PICCO, monitorização do bloqueio neuromuscular com recurso a train 
of four, escalas de avaliação da dor e de sedação, farmacoterapia, morte cerebral e respetiva 
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manutenção hemodinâmica para doação de órgãos, técnicas de hemodiálise intermitente e contínua 

(CVV/HD), funções de gestão, exercício em ambiente extra-hospitalar, comunicação por rádio e 

humanização das unidades de terapia intensiva. Realço também a minha ação em intervenções que 

são habitualmente médicas, como realizar o exame físico das vítimas, incluindo auscultação 

pulmonar que é sem dúvida uma avaliação desvalorizada na prática de enfermagem, assim como a 

realização e interpretação de traçados de eletrocardiograma, com grande destaque nas várias 

oportunidades que me foram disponibilizadas para ser líder de equipa, o que ocorreu de forma 

persistente na SIV. Sem dúvida que assumir a posição de líder de equipa foi o mais desafiante, 

principalmente em contextos críticos como o de depressão do estado de consciência, de 

instabilidade hemodinâmica ou de PCR, com aplicação de protocolos e algoritmos complexos. 

Ao ser EE não posso exercer agindo apenas segundo o que me indicam ou pelo que as normas 

e regulamentos dos serviços preconizam. A minha tomada de decisão tem de ser sustentada na 

evidência mais atual e a minha reflexão sobre o que vejo ser feito tem de ser partilhada porque é esse 

debate que origina mudanças e consequentemente qualidade na saúde. Posto isto, fomentei o meu 

juízo clínico e pensamento crítico, fui proativa nas minhas aprendizagens, tive curiosidade em saber 

mais e fazer melhor, procurando evidências para aplicar na prática – procurei normas e protocolos, 

realizei onze formações online concluídas com certificado no total de 15h (Aprender INEM), visualizei 

vídeos de trauma (INEM) e realizei a leitura de artigos e manuais relacionados com emergência, 

abordagem à vítima, emergências médicas, SAV modelo europeu, trauma, unidades de cuidados 

intensivos, eletrocardiografia e ventilação mecânica [VM] e, pelo contexto pré-hospitalar, também 

procurei informação sobre atuação em grávidas e pediatria. Para além disso, também realizei 

formação de SAV (ANEXO I) e de VM Não Invasiva (ANEXO II) e Invasiva (ANEXO III).   

Como construção do meu percurso, participei em quatro congressos - Critical Care Cespu’24 

(ANEXO IV), 2º Congresso de Enfermagem de Urgência do Hospital Pedro Hispano (ANEXO V), 

International Congress of Emergency (ICE25) da Associação Portuguesa de Enfermeiros e Médicos 

de Emergência (ANEXO VI) e Congresso do Serviço de Urgência de Adultos de Aveiro (ANEXO VII) – 

com a apresentação de cinco pósters – “Eventos adversos durante o transporte do doente crítico: 

uma revisão integrativa” (ANEXO VIII), “Intervenções de controlo da temperatura corporal no doente 

crítico” (ANEXO IX), “Fatores de risco para quedas em adultos: revisão integrativa” (ANEXO X), 

“Avaliação precoce do risco de queda no serviço de urgência” (ANEXO XI) e “Recurso a dispositivos 

mecânicos de compressão torácica na reanimação cardiopulmonar: o outcome e a iatrogenia – 

revisão integrativa da literatura” (ANEXO XII).  

Assim, neste percurso absorvi todas as oportunidades de crescimento que as instituições, 

os profissionais e mesmo os clientes me proporcionaram e, sendo esperado do EE que contribua 
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para o crescimento da profissão, partilhei com as equipas as minhas reflexões sobre as práticas 

observadas, temas da evidência atual relevantes e todas as pesquisas e projetos elaborados 

abordados ao longo deste relatório. 

O processo de aprendizagem é contínuo, pelo que este domínio nunca pode ser assumido 

como concluído. A aquisição de conhecimentos, o desenvolvimento de habilidades e a experiência 

profissional são um acréscimo diário pela diversidade de eventos que podem surgir e que nos 

permitem crescer a nível profissional e pessoal.  

 

4. Cuidar da Pessoa em Situação Crítica: das atividades desenvolvidas às 

competências específicas adquiridas 

 

A atribuição do título de EEEMC-PSC pressupõe a presença das competências comuns 

referidas anteriormente e das específicas da especialidade, neste caso, enfermagem à PSC: cuida 

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

orgânica; dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à 

ação; maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos 

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

necessidade de respostas em tempo útil e adequadas (OE, 2018). As competências específicas são 

as que potenciam a intervenção nos processos da área da especialidade pelo grau de adequação 

dos cuidados às necessidades identificadas, sendo justificável no doente crítico a necessidade de 

diferenciação pela complexidade das situações e intervenções (OE, 2019a).  

Mantendo a estratégia de análise crítico-reflexiva, pretendo demonstrar de que forma estas 

competências foram desenvolvidas no âmbito dos estágios de natureza profissional realizados. 

 

4.1. Cuidar a pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica ou falência orgânica 

 

A saúde é o “reflexo de um processo dinâmico e contínuo” (OE, 2012b,p. 8). É o estado 

subjetivo e a representação mental da condição do próprio, onde cada um tenta atingir o equilíbrio 

com o controlo do seu sofrimento e a procura do seu bem estar físico e conforto emocional, 

espiritual e cultural (OE, 2012b). Contrariamente, a PSC é aquela que tem a sua vida ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais, estando a sua sobrevivência 
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dependente de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica (OE, 2018). Responder 

de forma adequada e em tempo útil à necessidade de cuidados é foco da ação do EE, visto que a 

sobrevivência do cliente depende de uma rápida intervenção diferenciada. 

Esperasse assim que o EE em enfermagem à PSC tenha capacidade para exercer em 

ambientes desafiantes e em situações clínicas complexas, podendo atuar de forma autónoma ou 

interdependente, seguindo as orientações das normas e protocolos, com a finalidade de cumprir as 

necessidades afetadas, manter as funções vitais básicas, prevenir complicações e limitar 

incapacidades (OE, 2018). Mobilizando conhecimentos e habilidades múltiplas para responder 

eficazmente, a atividade do EE passa pela observação e colheita de dados de forma sistémica e 

sistematizada, identificação de focos de instabilidade ameaçadores de vida, avaliação diagnóstica 

com estabelecimento de prioridades e por uma prestação altamente qualificada, precisa, concreta, 

eficiente e contínua, com monitorização constante, de forma a prever e detetar precocemente 

qualquer complicação e promovendo segurança e qualidade nos cuidados (OE, 2017b). 

A OE (2015c) refere que a avaliação diagnóstica e a monitorização em situações críticas são 

de importância máxima, defendendo que “cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de 

doença crítica e ou falência orgânica é uma competência das competências clínicas especializadas” 

(Regulamentoº 361/2015). Assim, os cuidados terão maior qualidade e segurança se realizados por 

um EE, nota justificada pela diversidade de situações emergentes que podem surgir que implicam 

um leque de conhecimento e perícia adquiridos pela formação específica. Não como obrigação, mas 

como preferência, a OE (2021) recomenda que as EEMI, a atuação em sala de emergência, os postos 

de triagem e o transporte do doente crítico sejam assegurados por EE na área da PSC. 

Para dar resposta a este domínio e cumprindo os objetivos do exercício do EE desta 

especialidade, colaborei com as equipas multidisciplinares na prestação de cuidados especializados 

à PSC, atuando nos contextos referidos como sendo de abordagem preferencial por EE.  

Na urgência foi-me proporcionado exercer na triagem e nas áreas amarela e laranja, mas 

principalmente na sala de reanimação, onde rececionei a PSC do pré-hospitalar, abordei vias verdes 

trauma, AVC e sépsis, SCA, taqui e bradisrritmia, PCR com realização de SAV, casos de pneumotórax 

de grande-médio volume com instabilidade hemodinâmica, insuficiência respiratória grave, 

intoxicações e queimaduras térmicas, químicas e elétricas. De acrescentar que trabalhei com 

equipamentos com os quais não contacto frequentemente como videolaringoscopia, optiflow, 

autoPulse, linha arterial e acesso intraósseo, para além de diversos fármacos específicos.  

A clínica que mais destaco é a do trauma, considerando-a uma área de excelência onde 

aprendi muito. Sobretudo em idade jovem, o trauma é umas das principais causas de incapacidade, 

perda de qualidade de vida e de morte, sendo o trauma major aquele em que as vítimas apresentam 
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uma lesão grave ou risco de desenvolver uma lesão grave, classificada com um injury severity score  

igual ou superior a 16, o que implica a ativação da equipa de trauma por previsivelmente necessitar 

de apoio a nível de cuidados intensivos (DGS, 2022b).  

Pela sua relevância, a via verde trauma otimiza a acessibilidade das vítimas de trauma major 
aos cuidados de saúde em tempo útil, idealizando o acesso a uma resposta cirúrgica em menos de 

45minutos desde o local da ocorrência, utilizando a rede de trauma para referenciar a vítima para 

os pontos dessa mesma rede. A rede de trauma engloba o pré-hospitalar e as salas de emergência 

por ser nesses locais que nas primeiras horas se verifica o segundo pico de mortalidade e ser fulcral 

uma metodologia de abordagem padronizada (DGS, 2022b).  

Reconheci como crucial na abordagem diagnóstica e terapêutica a intervenção 

multidisciplinar, e colaborei em casos de politraumatizados de acidentes de viação, quedas e 

acidentes com cargas pesadas e objetos cortantes. Realizei o estudo da vítima pelo ABCDE (airway, 
breathing, circulation, disability, expose/enviroment), metodologia que organiza de forma 

sequencial por ordem de importância a avaliação inicial da pessoa, identificando situações que 

conferem algum grau de gravidade de forma a corrigi-las, em nenhuma situação com necessidade 

de priorizar o controlo de hemorragia (DGS, 2022b). Garanti a correta estabilização, transferência e 

intervenção com recurso a materiais específicos de trauma, tendo sido importante perceber 

previamente como os movimentos são coordenados e que técnicas utilizar para garantir a segurança 

da vítima, assim como os passos necessários que permitem, por exemplo, a inspeção posterior.  

Nos casos de AVC implementei protocolos complexos, e de PCR, taqui e bradisrritmias os 

algoritmos europeus, identificando como maior dificuldade a cronometragem do tempo e 

cumprimento dos intervalos definidos, considerando algo que pode ser colmatado com o treino. 

Na área laranja realço o meu desenvolvimento na identificação de focos de instabilidade 

onde, respondendo de forma pronta e antecipatória, detetei casos de descompensação clínica que 

necessitaram de intervenção imediata ou de transferência para um nível superior de cuidados, 

muitas vezes com entrada direta para a sala de reanimação, podendo referir situações de choque e 

de insuficiência respiratória grave. A monitorização cardiovascular permite a vigilância contínua das 

funções sistémicas da PSC, possibilitando a deteção precoce de qualquer instabilidade 

hemodinâmica para uma intervenção atempada (Pinsky et al., 2022). Assim, um doente crítico deve 

estar monitorizado, com alarmes audíveis ajustados ao seu perfil, o que observei ser subvalorizado, 

talvez pela elevada carga de trabalho. Cabe depois ao profissional ter competência técnica para 

manusear os equipamentos e capacidade para interpretar os parâmetros analisados (OE, 2015c).  

Na SIV e na VMER, o contexto extra-hospitalar tornou-o no estágio mais desafiante e todas 

as ocorrências tornaram-se enriquecedoras, desde a doença súbita à agudização da doença crónica, 
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insuficiência respiratória grave com uso dispositivos de VM não invasiva adaptados, SCA e AVC com 

vias verdes acionadas no pré-hospitalar, taqui e bradisrritmias, alteração do estado de consciência, 

hipoglicemia, convulsão e intoxicações, experienciando o modelo de abordagem adaptado e misto 

do “scoop and run” e do “stay and play” designado habitualmente por “treat and run” (DGS, 2022b). 

A importância do EE no pré-hospitalar, nomeadamente em meios SIV, destaca-se por ser o 

enfermeiro quem assume a responsabilidade pelos cuidados, fazendo os profissionais diferença na 

vida das pessoas que estão a contar com eles.   

A clínica que destaco é novamente o trauma por ser no extra-hospitalar que se praticam 

determinadas técnicas, como a extração da vítima do local do evento, mas também três casos de 

PCR com as PSC ventiladas na rua, pela forma como o SAV eficiente e organizado permitiu o socorro.  

Aquando do pedido de ajuda, o principal objetivo da triagem nos casos de trauma é 

identificar rapidamente a gravidade da situação clínica da vítima, possibilitando o seu tratamento 

adequado e atempado, de forma a evitar a maioria das mortes que acontecem precocemente antes 

da chegada ao hospital ou nas primeiras quatro horas (DGS, 2022b). Por esta razão, é essencial 

acionar equipas médicas para trauma major e garantir que as vítimas são transportadas para o local 

que oferece o tratamento necessário.  

A mobilização das vítimas em eventos de trauma obriga a movimentos criteriosos, 

organizados e prudentes, com recurso a equipamentos próprios para manipulação dos indivíduos 

de forma controlada. Contudo, para o realizar sem comprometer ainda mais a instabilidade da 

vítima, é necessária competência que se obtém com conhecimento de formação especializada e 

prática de treino frequente. Infelizmente, mesmo com todas as guidelines, recursos e formação, a 

abordagem ao politraumatizado ainda evidencia algumas lacunas que comprometem a assistência 

às vítimas, fatores modificáveis quando em comparação com outros como a duração e a trepidação 

dos transportes, oscilação essa que pode provocar a deslocação da pessoa, afetar a fisiologia 

cardiorrespiratória e comprometer a fiabilidade da monitorização. As técnicas utilizadas em trauma 

em muito definem o outcome da vítima (DGS, 2022b). 

O estágio na SIV permitiu-me assumir a rápida identificação das necessidades na avaliação 

das emergências clínicas seguindo a metodologia ABCDE, com priorização dos cuidados e 

implementação de intervenções life-saving e de outras técnicas de alta complexidade, referindo a 

auscultação pulmonar, interpretação de eletrocardiogramas e colocação de máscara laríngea por 

serem atos habitualmente desvalorizados por enfermagem. Na avaliação em trauma observei lesões 

anatómicas significativas, apesar de pequenas lesões também necessitarem de ser consideradas, 

principalmente dependendo do contexto, idade e patologias de base. As vítimas de eventos de alta 

energia têm maior risco de lesão grave mesmo que não identificadas na triagem inicial (DGS, 2022b). 
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Pela prática que tive, considero como uma dificuldade na abordagem em trauma conseguir 

identificar problemas relacionados com o ABCDE por existir atenção “em demasia” à lesão derivada 

do trauma ou incapacidade na própria avaliação. Como exemplo, um caso com necessidade de 

colocação de um dispositivo adjuvante da via aérea para permeabilizar a via que não foi detetada 

numa fase inicial por ser um cenário desorganizado com demasiados profissionais a querer intervir. 

Sendo prioritária a avaliação e tratamento da vítima, aquando término das ocorrências foram 

promovidos momentos de debriefing com os bombeiros e outros profissionais do extra-hospitalar 

para discutir aspetos negativos da abordagem de forma a fomentar a qualidade e a segurança dos 

cuidados futuramente prestados, numa vertente de crescimento e de adoção de medidas corretivas, 

para além de ser uma oportunidade para reforçar aspetos positivos (Tierney, 2018).  

A satisfação do cliente está presente nos Enunciados Descritivos dos Cuidados Especializados 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica, no sentido de o EE dever procurar na sua prática os mais 

elevados níveis de satisfação da pessoa a vivenciar processos complexos de doença aguda (OE, 

2017a). Nesta perspetiva, e por ter experienciado essa dificuldade, decidi no estágio do pré-

hospitalar elaborar uma ferramenta que permitisse a comunicação verbal e não-verbal em todas as 

circunstâncias, demonstrando a capacidade do EE de gerir a comunicação interpessoal, com 

conhecimento sobre estratégias facilitadoras em pessoas com barreiras, desde as que a incapacitam 

às que a dificultam, visto que a comunicação fundamenta a relação terapêutica (OE, 2010). 

A estratégia de comunicação desenvolvida foi uma capa de micas higienizável organizada em 

duas partes, onde cada mica continha imagens com palavras descritivas. Uma primeira parte com 

alusão a estar bem ou mal, sim ou não e todos os números e letras para construção de palavas, com 

ainda a possibilidade de linguagem gestual. Uma segunda parte que correspondia à avaliação inicial 

da pessoa: estado de orientação, medicação habitual e alergias, antecedentes, queixas associadas 

a origem respiratória, cardíaca e traumática, com componente de avaliação da dor. Esta ferramenta 

também incluía indicações para avaliação motora, estudo das emoções e medidas de conforto. Todo 

o conteúdo de pictogramas estava duplicado em língua inglesa e no computador foi guardado o link 

de um site com vídeos de linguagem gestual (APÊNDICE II). 

Este tipo de intervenção demonstra que o EE garante cuidados de enfermagem holísticos, 

utilizando todos os recursos disponíveis, exercendo uma prática significativa que incentiva as 

pessoas a participar. É promovido o estabelecimento de uma relação terapêutica entre o enfermeiro 

e o cliente, sendo um processo dinâmico e na base da confiança, respeitando mas apelando à 

manutenção das capacidades do indivíduo para que seja proativo e de forma a valorizar o seu papel 

no decurso (OE, 2012b). Esta abordagem garante o princípio ético de autonomia da pessoa e 
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promove a sua capacitação, com participação ativa na tomada de decisões no planeamento dos 

cuidados, estando o próprio no centro destes, assumindo-se uma negociação e parceria (OE, 2017a).  

No contacto com outros profissionais de saúde no pré-hospitalar apercebi-me de algumas 

oportunidades de melhoria na realização das manobras de reanimação, nomeadamente, qualidade 

das compressões torácicas no que concerne ao ritmo, profundidade e sincronização com as 

ventilações. Em relação aos familiares, deparei-me com contextos de recusa de apoio, a exemplo, 

no levante de idosos após queda e hipoglicemias identificadas. Assim, pela existência deste défice 

na sociedade e pela gravidade que confere promovi, enquanto futura EE, pequenos momentos de 

formação e ensinos em saúde, considerando que seria crucial investir na formação destes 

profissionais de primeira linha e em população alvo específica para diminuir os índices de 

morbilidade e mortalidade com medidas de socorro implementadas precocemente. Da mesma 

forma, aproveitei o tempo do transporte para realizar, caso fosse possível, alguns ensinos em saúde 

aos próprios clientes, como hábitos de vida saudáveis e sinais de alarme. 

Já no SMI, a minha abordagem foi maioritariamente com casos de choque cardiogénico e 

sético, insuficiência respiratória, pneumonia, pancreatite, insuficiência renal e pós-operatórios 

complicados, tendo o maior desenvolvimento sido ao nível da VM invasiva, monitorização, gestão 

terapêutica, humanização dos cuidados e trabalho com o doente de UCI e a sua família. 

No SMI tive muitos doentes em VM invasiva, técnica que pressupõe uma via aérea artificial 

para suporte da função respiratória em situações graves de insuficiência respiratória aguda ou 

crónica agudizada, com diferentes modalidades e parâmetros definidos consoante o indivíduo. Na 

técnica em si, a dinâmica ventilatória é modificada pela ventilação artificial pelas alterações das 

pressões intratorácicas e por os ciclos do ventilador contrariarem, por vezes, o ritmo fisiológico, 

sendo que, tanto por dispositivo orotraqueal ou traqueostomia, existe a impossibilidade de 

comunicar pela fala, sendo também uma causa de dor na PSC (Modrykamien, 2019). Recordo-me de 

uma senhora diagnosticada com síndrome Guillain Barré intubada não sedada com necessidade de 

ser posicionada frequentemente por desconforto lombar. Ao não conseguir alertar a equipa por não 

conseguir falar e não existirem campainhas, tinha tendência para a hipertensão e ansiedade. Por 

esta necessidade, dei-lhe uma seringa para bater na cama para chamar quando precisasse, o que a 

deixava muito mais estável, confortável e calma.  

Como futura EE, prezei por antecipar situações potenciadoras de dor e geri terapêutica e 

medidas não farmacológicas para o efeito, considerando a dor como multidimensional. Mesmo com 

os doentes curarizados e, por isso, incapacitados de manifestar a presença de dor, salvaguardei 

níveis de sedação e analgesia adequados em estados de consciência deprimida (Park & Lee, 2019). 

Com recurso a escalas como a Behavioral Pain Scale, mas também a Richmond Agitation Sedation 



 

 42 
 

Scale (RASS), destaco a minha capacidade de resposta na gestão de farmacoterapia multimodal e 

de terapêutica com função de sedo-analgesia, reajustando as perfusões consoante os dados 

retirados do nível de dor, sedação e atividade cerebral, sustentando a minha ação em protocolos, e 

assim respondendo aos objetivos desta competência crucial do EE (Devlin et al., 2018). 

A gestão da dor notei não ser uma prática tão comum na urgência e extra-hospitalar, talvez 

pelo caráter emergente e pela forma rápida como o cuidado acontece, tendo promovido essa 

mudança de paradigma, mostrando como é simples posicionar e aplicar calor ou frio. Reforcei que 

é nossa função questionar a pessoa se tem dor e solicitar analgesia se for a única solução, apelando 

ao uso de medidas não farmacológicas e à comunicação não verbal como estratégias promotoras 

de algum grau de conforto e controlo álgico. Essa ação defende o descritivo do EE de mobilizar os 

conhecimentos e habilidades para responder de forma holística às diferentes situações que surgem. 

Como EE exaltam-se as intervenções de competência avançada, distinguindo-se pelo cuidado 

diferenciado que vai além dos cuidados básicos de enfermagem.  

Noutra perspetiva do cuidado, a equipa do SMI defende uma visão humanizada dos 

cuidados à PSC, à sua família e aos próprios profissionais. O serviço segue as orientações do 

Programa de Certificação de Humanização das Unidades de Terapia Intensiva [HU-CI], apesar de 

não ter como objetivo a certificação desta valência. O programa tem como objetivo humanizar a 

terapia intensiva e pressupõe a implementação de 160 medidas condutoras para a humanização 

dos cuidados nas diversas linhas estratégicas: presença e participação dos familiares nos cuidados, 

comunicação com o doente, família e entre equipa, bem estar do paciente, cuidados ao profissional 

relacionados com o burnout, prevenção e acompanhamento do síndrome pós internamento em 

cuidados intensivos [SPICI], cuidados no final da vida e humanização da infraestrutura (Grupo de 

trabalho de certificação do Projeto HU-CI [GTCPHU-CI], 2019). Também o CD defende que o 

enfermeiro é responsável pela humanização dos cuidados de enfermagem na promoção do 

estabelecimento de uma relação de ajuda com atenção à pessoa na sua totalidade, considerando-

a como inserida numa família e numa comunidade, fomentada num ambiente de cuidados 

humanizador (OE, 2015a). Assim, torna-se viável debater algumas destas orientações nos três 

contextos de estágio 

Relativamente à comunicação, esta é um dos pilares de enfermagem, pois permite a criação 

de uma relação terapêutica com o doente sendo que, por ser uma intervenção independente dos 

enfermeiros, torna-se em um dos focos do cuidado do EEEMC-PSC (OE, 2018). As UCI proporcionam 

um ambiente favorável ao estabelecimento de uma comunicação adequada com o doente e a sua 

família pela maior disponibilidade dos profissionais quando comparado com o pré-hospitalar ou a 

urgência. No pré-hospitalar construí a ferramenta referida anteriormente, aplicável caso existam 
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barreiras à comunicação verbal, sendo que essa estratégia já existia no SMI. Por sua vez, na 

comunicação entre equipa, a passagem de turno nos três contextos está organizada pela 

metodologia ISBAR para garantir segurança na transmissão de dados e diminuição do erro –

mensagem padronizada, simples e clara, sendo que a sequência garante que a informação é precisa, 

completa e bem compreendida pelo recetor.  

Em relação ao bem estar do paciente, o programa refere-se ao bem-estar físico e 

psicológico, à promoção da autonomia, bem-estar ambiental e descanso noturno, tendo para isso 

adequado a temperatura e luminosidade às preferências, promovido o conforto físico e o controlo 

do ruído com o ajuste de alarmes para existência de um ambiente tranquilo, facilitador do descanso 

e da manutenção do sono reparador, visto que o sono é uma necessidade humana básica que acaba 

por ser afetada e comprometer a saúde física e emocional (Devlin et al., 2018; GTCPHU-CI, 2019). 

A atenção à sedação, analgesia, delirium e risco de SPICI concorre para o bem-estar físico 

e psicológico, sendo estes avaliados por escalas validadas com protocolos de monitorização, 

trabalho com o qual contactei apenas no SMI por existirem grupos de trabalho dedicados a este 

tema. Numa vertente de prevenção, existem protocolos relacionados com a analgesia, sedação e 

desmame ventilatório e o diário de internamento no SMI. Para além disso, o SMI e o extra-hospitalar 

articulam o apoio de psicologia/psiquiatria se necessário e os hospitais disponibilizam apoio 

religioso, competindo aos profissionais proporcionar estes serviços, o que nem sempre ocorre. 

Sendo o SPICI uma realidade comum, alguns elementos da equipa médica e de enfermagem 

do SMI integram o projeto “Seguimento pós internamento no SMI”. Este grupo pretende identificar 

os doentes com maior risco de desenvolver SPICI durante o período de internamento de forma a 

detetá-lo precocemente, estabelecendo posteriormente uma consulta de seguimento três meses 

após a alta para o correto acompanhamento. Este trabalho é desenvolvido com a própria pessoa, 

mas também com a sua família para detetar indícios de stress ou ansiedade e identificar os seus 

mecanismos de coping para lidar com a nova realidade. Esta relação terapêutica auxilia a PSC a 

desenvolver resultados positivos para alcançar indicadores de processo e de resultado favoráveis 

para uma transição saúde-doença e situacional saudável. Nesse estágio tive oportunidade de 

referenciar casos que considerei com risco de desenvolver SPICI, de participar nas consultas e de 

acompanhar estes clientes nos seus processos de transição. 

Ao nível da humanização da infraestrutura, no SMI tentasse garantir a privacidade e o 

conforto com unidades individualizadas, cortinas de separação ou a possibilidade de unidades 

fechadas. O entretenimento é promovido com o acesso a televisões, autorização para permanência 

de alguns telemóveis e solicitando aos familiares para que deixem na unidade alguns objetos 

relevantes como fotografias, desenhos ou imagens religiosas para personalização do espaço. O SMI 
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tenta favorecer a iluminação externa durante o dia com a luz natural, garante a presença de relógio 

nas unidades para facilitar a orientação temporal e dispõe de um pequeno pátio ao ar livre para o 

qual os doentes são transportados quando apresentam estabilidade clínica que o permita, momento 

fotografado com frequência para o diário. Para além disso, as unidades são repostas com os 

recursos materiais mais frequentemente utilizados de forma a garantir a funcionalidade da área de 

cuidados, e as salas de espera foram redesenhadas para oferecer um maior conforto para as 

famílias, associando-as à imagem de “sala de estar” (GTCPHU-CI, 2019). Esta humanização do 

ambiente não é tão facilmente alcançada em outros contextos. 

A referir que, no ambiente de urgência e extra-hospitalar, onde é mais comum a resposta 

emergente, o mais importante é que seja tranquilo e organizado e que todos os elementos 

conheçam as suas funções e sigam as orientações do líder de equipa. Na urgência, a elevada 

afluência e rotatividade de clientes, a dinâmica de trabalho e o leque de situações clínicas torna o 

ambiente de cuidados propício a erros, apesar de controlado e organizado. Já no pré-hospitalar 

deparei-me com ambientes não controlados, com condições de segurança duvidosas, indivíduos 

desconhecidos a observar cada ação, por vezes com olhares críticos e opiniões e discursos rudes. 

No auge da preocupação de verem alguém próximo em sofrimento, alguns adotaram uma postura 

de colaboração, tendo sido elementos a quem pedimos auxílio em pequenas tarefas, outros foram 

prejudiciais ao criarem um ambiente que não favoreceu a assistência pela revolta de não 

encontrarem melhorias na situação clínica, ou mesmo o próprio familiar ter ficado num estado de 

ansiedade tal que também se tornou num recetor dos nossos cuidados. Algumas ocorrências foram 

nas casas das próprias vítimas, tendo sentido naturalmente uma maior necessidade de prestar 

atenção aos presentes por a atuação ser num ambiente tão frágil como um lar de uma família que, 

ao presenciarem situações complicadas, podem associar uma imagem negativa ao local.  

Durante o estágio tive experiências de PCR onde as manobras foram suspensas e foi 

declarado óbito. A transmissão desta notícia no hospital já não é fácil, mas fazê-lo no próprio 

domicílio ainda considero mais desagradável. A família tem sempre a tendência de restringir a 

emoção quando em espaços públicos, mas no seu ambiente experiencia o luto de forma livre, 

podendo a ação em resposta à informação ser de ameaça aos profissionais, mantendo-se a 

realidade de a equipa estar sozinha num ambiente desconhecido. É obviamente respeitável, mas 

para o profissional, a tomada de decisão e a comunicação da notícia é realizado com mais receio, 

reforçando-se a importância das estratégias referidas anteriormente como SPIKES e ABCDE.  

Estas são circunstâncias consideradas delicadas, mas que representam momentos de 

superação pessoal e profissional, pois implicam a tomada de decisões árduas que vão causar 

sofrimento a terceiros. Como em todo o lado, existem profissionais mais empáticos e mais bem 
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preparados para comunicar com as famílias, mantendo-se a necessidade de uma preparação prévia 

e a existência de sensibilidade por parte da equipa. Percebi que muitas vezes um grande receio das 

famílias quando o óbito é declarado no domicílio é o encaminhamento do corpo para a autópsia por 

não quererem a integridade deste comprometida. A partir do nosso esclarecimento conseguimos 

oferecer algum conforto de forma a facilitar-lhes o processo de luto. 

Nos três estágios foi visível a consideração da família como elemento integrante da 

prestação de cuidados: no pré-hospitalar maioritariamente como elo de ligação essencial, uma peça 

chave no processo de cuidados à PSC por fornecerem informação relativamente à situação clínica, 

antecedentes, medicação, vontades, crenças e preferências do indivíduo que naquele momento não 

tem capacidade para se expressar e cuja informação está inacessível; no SMI com o objetivo de 

conhecer a estrutura familiar e social da pessoa internada e envolver os familiares no processo de 

cuidados, visto serem um suporte para o doente ultrapassar esse período, melhorar ou prevenir o 

delirium e, possivelmente, virem a colaborar nos cuidados após a alta; na urgência, em semelhança 

com o SMI, mas também como apoio no impacto inicial da transição saúde-doença.  

Os familiares são a extensão do cliente, servindo como forma de apoio e suporte a este, 

pelo que no ideal de promoção da qualidade dos cuidados e na perspetiva humanista está implícita 

a inclusão de terceiros escolhidos pelo indivíduo no processo de tratamento (GTCPHU-CI, 2019). 

Manifestei a minha disponibilidade para os manter informados, escutá-los e apoiá-los, esclarecer 

dúvidas e interagir para os ajudar a ultrapassar o próprio processo de mudança, tendo vivenciado 

situações que me fizeram realmente perceber o quão crucial é ter noção do que o recetor da 

mensagem sabe, quer saber e está disponível para saber, tendo sempre respeitado a sua vontade. 

Participei nos cuidados a uma puérpera de 39 anos que se encontrava em morte cerebral. 

Foi realizado um primeiro momento de comunicação da situação clínica com os familiares da 

doente, e um segundo momento após realizadas as primeiras provas de morte cerebral para 

informar do intuito de doação de órgãos. Fui eu a enfermeira que acompanhou o médico 

responsável, sendo que nos preparamos para garantir o cuidado necessário a esta comunicação 

delicada pela sensibilidade da mensagem. Tenho noção de termos cumprido as orientações para a 

transmissão da informação, com uma mensagem clara e perspetivas reais, com adequação das 

pausas para interiorização da notícia e respeito pela resposta dos recetores, permitindo-lhes tempo, 

fornecendo-lhes conforto para a vivência individual das emoções e recorrendo a habilidades de 

relação de ajuda facilitadoras dos processos de luto. A preparação de um local adequado e privado 

é um dos passos essenciais para a comunicação de más notícias porque, para além de garantir a 

confidencialidade, este tipo de comunicação em espaços abertos torna-a despersonalizada 

(Figueiredo et al., 2024). A doação de órgãos foi aceite depois de ter explicado a perspetiva de o 
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aproveitamento dos órgãos ser uma oportunidade para outras pessoas terem uma vida ou uma vida 

melhor e não seguirem apenas o processo natural de decomposição sem valor algum.  

Toda esta abordagem do SMI para com os familiares surge com o intuito de desmitificar o 

ambiente que é desconhecido e possivelmente ameaçador, motivador de ansiedade e medo, 

incentivando-os a participar nos cuidados à pessoa internada. Indo ao encontro do que é esperado 

do EE, existe um documento com os recursos da comunidade disponíveis para complementar a 

readaptação funcional da PSC após a alta. Por outro lado, a circunstância de ver um ente querido 

internado pode constituir um evento traumático, tornando-se os familiares num dos focos do 

cuidado das equipas, podendo posteriormente necessitar de acompanhamento na consulta de 

follow-up por quadros de SPICI na família (SPICI-F). 

A temática dos cuidados em fim de vida considero ser a área menos desenvolvida em todos 

os contextos. No extra-hospitalar pela forma como o socorro acontece, as equipas apenas podem 

proteger o corpo e colocá-lo na melhor aparência possível para o contacto imediato com os 

familiares. Na urgência a restrição física unicamente possibilita que no máximo se disponibilizem 

salas privadas ou camas com cortinas para a privacidade no momento da despedida. No SMI, onde 

existem mais recursos, somente é garantida a privacidade com as cortinas a individualizar o espaço 

e é colocada a sinalética “Silêncio”. “A atenção paliativa tem o intuito de proporcionar um cuidado 

integral ao paciente e aos familiares, com a intenção de permitir uma morte livre de mal-estar e 

sofrimento ao paciente e familiares, segundo os seus desejos e padrões clínicos, culturais e éticos” 

(GTCPHU-CI, 2019, p. 67). Assim, os cuidados paliativos e os serviços deveriam estar em permanente 

articulação, visto que nem sempre é possível reverter a situação de doença e deve ser ao máximo 

minimizado o sofrimento em momentos de final de vida (GTCPHU-CI, 2019). A falta de compreensão, 

empatia e apoio tornam as situações de morte num evento pior do que a morte em si.  

Relativamente à escolha do tema da revisão da literatura, na urgência tive o primeiro 

contacto com DMCT, o autoPulse, que me suscitou curiosidade sobre as recomendações do seu uso 

por não perceber qual o benefício de recorrer a este equipamento nos momentos iniciais de PCR 

quando não existia qualquer restrição de profissionais competentes. Posteriormente, trabalhei com 

o Lund University Cardiopulmonary Assist System [LUCAS], onde na VMER vivenciei a sua utilidade 

e na SIV experienciei a sua falta. Após pesquisa e percebendo que as equipas não têm noção do que 

as guidelines defendem nem dos resultados obtidos nos estudos sobre o outcome das vítimas de 

PCR submetidas a DMCT, acabei por torná-lo no meu tema de investigação, tendo promovido 

discussões com diversos profissionais na tentativa de perceber as diferentes perspetivas e conhecer 

a experiência dos utilizadores, uma partilha interessante e construtiva onde aproveitei para divulgar 

de forma informal as conclusões do meu estudo na tentativa de fomentar boas práticas sustentadas. 



 

 47 
 

A intenção foi aproveitar todas as oportunidades que promoveram o meu desenvolvimento 

como profissional e me permitiram adquirir as competências requeridas como EEEMC-PSC. Este 

caminho dotou-me de conhecimento e competência para ser capaz de utilizar o meu juízo crítico 

para identificar critérios de instabilidade que determinam atuação imediata após estabelecer 

prioridades e gerir os processos complexos. Assegurei uma intervenção precisa, concreta, eficiente 

e em tempo útil, em coerência com a evidência científica atual, com contínua avaliação da eficácia 

das intervenções e monitorização das alterações do padrão da doença critica, garantindo também 

a deteção das transformações emocionais e psicológicas. Tentei zelar pelo respeito pela decisão do 

próprio, capacitando-o de toda a informação para uma decisão livre e esclarecida. Maximizei a PSC 

e os seus familiares na promoção dos seus potenciais no ensino, instrução e treino, com atividades 

que visassem minimizar o impacto dos processos médicos e cirúrgicos complexos, realçando a 

necessidade de manter a qualidade de vidas de todos os intervenientes. Como a OE (2017c) refere, 

atingindo este nível de perícia profissional pela aprendizagem experimental, assumo competência 

para a excelência dos meus cuidados especializados.  

 

4.2. Dinamização de respostas em emergências, exceção e catástrofe 

 

A situação de emergência considera-se ser a agressão sofrida por um indivíduo por parte 

de um qualquer fator que lhe provoca perda de saúde brusca e violenta e que, ao atingir ou 

potencialmente atingir algum órgão vital, poderá colocar a pessoa em grave risco de vida caso não 

seja imediatamente assistida. Por sua vez, a emergência multivítimas modifica o funcionamento 

habitual dos serviços de emergência e a prática de cuidados de saúde por implicar um número 

elevado de vítimas que obriga a procedimentos médicos de emergência e à gestão dos recursos 

disponíveis com a finalidade de salvar o maior número de vidas e possibilitar a estas o melhor 

tratamento possível (OE, 2015c). 

Já a exceção depreende um contexto em que existe um desequilíbrio entre as 

necessidades e a quantidade de recursos humanos e técnicos disponíveis, obrigando a uma ação, 

coordenação e gestão criteriosa destes. Na dimensão da catástrofe, esta define-se como um ou 

uma série de acidentes graves passíveis de provocar prejuízos materiais elevados e, 

eventualmente, vítimas, influenciando francamente as condições de vida e o tecido 

socioeconómico da totalidade do território nacional ou áreas deste (OE, 2015c). 

O EE, quando em condições de prestação de cuidados com recursos limitados, deve ter 

capacidade de proporcionar as melhores perspetivas de cuidados equitativos pela sua competência 
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nos domínios da responsabilidade profissional, ética e legal e da gestão dos cuidados (OE, 2015a). 

Pela pertinência, faz parte das competências do EEEMC-PSC a dinamização da resposta nestes 

cenários de emergência, exceção e catástrofe já que depreendem a existência de um elevado fluxo 

de PSC, com destruição simultânea de recursos materiais e com o consequente desequilíbrio entre 

a quantidade de vítimas a socorrer e os meios humanos e materiais disponíveis (OE, 2015c).  

Posto isto, a intervenção fulcral do EE em enfermagem à PSC passa pela conceção de uma 

ação rápida e sistematizada com a construção de planos de emergência institucionais segundo a 

Orientação n.º 007/2010  (DGS, 2010), com respetiva formação, treino, avaliação e revisão, 

destacando-se pela liderança e gestão das equipas e recursos (OE, 2018).  

Em relação à dimensão de exceção e catástrofe, adquiri conhecimento relativamente aos 

planos de emergência e catástrofe implementados em cada local de estágio, o seu funcionamento, 

modo de ativação e interligação entre o meio hospitalar e pré-hospitalar, e reconheci a necessidade 

de meios, recursos humanos, materiais e estruturais para a sua execução e pleno funcionamento, 

para além de ter estudado a constituição dos kit’s (DGS, 2010). Também consultei os planos de 

evacuação quando em meio hospitalar e tive oportunidade para presenciar a implementação das 

duas primeiras fases do plano de contingência para a resposta sazonal em saúde módulo inverno 

na urgência e do plano de contingência do SMI aquando da falha de eletricidade que ocorreu 

sobretudo ao nível da Península Ibérica. A preparação e planeamento prévio e a organização e 

capacidade de adaptação das equipas foi decisivo para garantir a manutenção dos cuidados. 

Na SIV organizei uma pequena simulação de um cenário multivítimas para experimentação 

da triagem primária e secundária e os respetivos kits. Refiro que, sendo a intervenção do INEM 

crucial e uma das bases na resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, os planos 

estão bem fomentados na SIV e na VMER por onde passei, demonstrando as equipas domínio da 

forma de atuação e dos recursos disponíveis. O INEM tem os seus profissionais preparados para 

atuar, bem como os meios ao dispor: Viaturas de Intervenção em Catástrofe (VIC) que contêm no 

seu interior material de SAV que permite a montagem de um Posto Médico Avançado, e do 

Portuguese Emergency Medical Team (PT EMT), um módulo de Emergência Médica tipo 1 fixo, 

conhecido como Hospital de Campanha. Tal preparação garante padrões de qualidade no 

atendimento clínico em contextos de exceção com princípios mínimos para projeção nacional e 

internacional nos diversos teatros de operações na resposta a situações de catástrofe (INEM, 2024).  

Contudo, visto serem todos eles protocolos já instituídos, estando de acordo com as normas 

e não ter tido casuística, a minha atividade passou por conhecer os documentos, compreender o 

modo de atuação e promover discussões sobre o tema, sem necessidade de implementar medidas 

de melhoria.  
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A comunicação por rádio também me foi possibilitada no estágio do extra-hospitalar. 

Perceber que este é um dispositivo de comunicação com o CODU que funciona como método 

alternativo ao telemóvel e que, apesar de ser tomado como forma preferencial de comunicação, 

nem sempre é utilizado. Pude assistir e perceber que envolve uma comunicação com metodologia 

própria, com uso de palavras, frases e pausas estabelecidas e conhecidas pelo recetor e emissor da 

mensagem. Também permite referenciar o status durante todo o percurso, desde a receção do 

pedido de ajuda até ao regresso à base e esse é sem dúvida o uso mais prático do rádio.  

Às competências do EEEMC-PSC acrescentasse a responsabilidade de preservar vestígios 

de indícios de prática de crime (OE, 2018). Nos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados 

em Enfermagem em PSC, o Enunciado Bem-estar e o Autocuidado refere que o EE deve preservar 

vestígios indícios de prática de crime na vítima ou no meio envolvente (OE, 2017a). No que respeita 

a este tema, averiguei-o apenas na urgência e no pré-hospitalar.  

Em relação à urgência compreendi o modo de atuação para preservar os vestígios e alertar 

os meios, apesar de não ter tido oportunidade de o presenciar. Naquele momento estavam em 

processo de aprovação de um protocolo completo que engloba toda a cadeia de custódia, na altura 

em estudo na parte judiciária, pelo que a componente hospitalar estaria terminada.  

Para a equipa do extra-hospital, por contactar diretamente com os locais em que o óbito 

ocorre por morte violenta ou suspeita de crime doloroso, e por muitas vezes ser a SIV ou a VMER a 

primeira equipa a chegar ao local, realizei o panfleto “Preservação de Vestígios Forenses” (APÊNDICE 

II) que contém informação relativa ao papel do enfermeiro, a medidas de preservação de vestígios 

gerais e em casos específicos e um alerta para a necessidade de realizar registos claros, precisos e 

completos. Principalmente na abordagem à PSC, o registo dos cuidados prestados é subvalorizado, 

muitas vezes pela elevada carga de trabalho ou pelo próprio sistema de documentação não ser 

adaptado ao contexto, verificando-se discordância entre os cuidados prestados e aquilo que é 

documentado, sendo essencial o registo tanto para a continuidade e qualidade dos cuidados e 

segurança do doente, como para a proteção do próprio profissional por ser uma imposição legal. Na 

área forense, o registo parece ser pouco refletido, sendo a temática ainda mais desafiante pelo 

pormenor e rigor a que obriga. Compreendi como as equipas da SIV e VMER atuam para preservar 

os vestígios e alertar as autoridades, apesar de não ter tido oportunidade de o presenciar. É de ideia 

geral que a ação no pré-hospitalar é condicionada pela falta dos recursos materiais exigidos para a 

preservação de vestígios, como os sacos de papel. 

Segundo a circular normativa Nº 15/DQS/IDQCO de 22/6/2010 que determina a criação e 

implementação das EEMI, estas são constituídas sempre que possível pelos médicos intensivistas 

em colaboração com os respetivos enfermeiros, podendo integrar profissionais de outras 
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especialidades. As EEMI têm como objetivo prestar socorro aos doentes internados que iniciam um 

processo de deteorização dos seus parâmetros vitais ou que desenvolvam situações de PCR 

(Ministério da Saúde, 2013). Os profissionais do SMI onde estagiei asseguram a EEMI pelo que, 

quando é ativada a equipa, é o médico destacado para apoio e o enfermeiro responsável de turno 

com formação em suporte imediato de vida que são mobilizados.  

No período de estágio tive oportunidade de participar em ativações da EEMI, de realizar 

auditorias aos carros de emergência e de integrar uma formação sobre a resposta da EEMI nas 

ativações intra-hospitalares. De aspetos a valorizar surge a existência de um cartão que permite o 

acesso a todo o hospital e uma chave para chamada prioritária dos elevadores que permanecem no 

telefone fixo que recebe a chamada da ativação da EEMI. Nas ativações em que participei foi 

garantida uma resposta atempada que assegurou a eficácia da cadeia de sobrevivência intra-

hospitalar, tendo notado colaboração das equipas dos serviços que realizaram o pedido de ajuda, 

quer na identificação precoce dos sinais de deteorização clínica quer no apoio ao socorro. 

No hospital onde realizei o estágio de intensivos foi desenvolvido um estudo que 

demonstrou que a partir do investimento na formação e do alargamento dos critérios de ativação, 

passando a englobar sinais e sintomas de instabilidade que antecedem situações críticas, as taxas 

de ocorrência de PCR e morte diminuíram. Foi possível saber que 22% das falhas na ativação da 

EEMI estão relacionadas com a pessoa que realiza a ativação, nomeadamente, por falha de 

conhecimento dos critérios, medo de crítica e pela carga de trabalho excessiva. Na formação em 

que colaborei tentei desmitificar um pouco essas ideias, tentando perceber o que o enfermeiro que 

ativa a equipa sente, e confrontar esse pensamento com os colegas presentes que integram a EEMI.  

Na auditoria aos carros de emergência a nível hospitalar identifiquei como falhas mais 

recorrentes a ausência de sinalética do local a que o carro de emergência está alocado e a não 

revisão mensal do mesmo, sendo que indiquei como medida de melhoria a sinalização e separação 

dos concentrados eletrolíticos dos outros fármacos. 

Deste forma, ao longo do percurso de desenvolvimento para EEEMC-PSC, posso dizer que,  

dentro das oportunidades, concretizei os objetivos para esta competência, tendo contactado com os 

responsáveis pela reanimação e pela comissão de catástrofe de cada serviço de forma a estabelecer 

reflexões críticas sobre o tema. 
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4.3. Prevenção e intervenção de controlo de infeção e de resistência a 

antimicrobianos na pessoa em situação crítica ou falência orgânica 

 

O EEEMC-PSC deve desenvolver a sua prática orientada pelo ideal do controlo de infeção, 

promovendo momentos de formação sobre o tema. Para tal, é fundamental que o EE conheça a 

documentação normativa relativa ao controlo da infeção e à resistência a antimicrobianos, 

refletindo criticamente sobre a forma como estas orientações se aplicam ao contexto dos cuidados 

ao doente crítico (OE, 2018). Neste âmbito, o PNSD 2021-2026 reforça a importância da adoção de 

práticas seguras como pilar central, integrando a redução das infeções associadas aos cuidados de 

saúde [IACS] (Despacho n.º 9390/2021). 

Na urgência identifiquei a gestão dos isolamentos como oportunidade de melhoria. 

Frequentemente era necessário utilizar o quarto de isolamento para casos de neutropenia febril, 

e muitas vezes este encontrava-se ocupado com situações sem critério, como para privacidade em 

momentos de fim de vida ou como alternativa de armazenamento, o que atrasava a proteção do 

doente com o sistema imunológico altamente comprometido, mantendo-o num ambiente com alto 

risco de infeção enquanto aguardava a desinfeção do quarto. Para além disso, os enfermeiros 

imprimem uma folha branca com a identificação do tipo de isolamento e colocam-na no 

gradeamento da cama, com posterior rejeição, tendo-me sido explicado que os moldes para 

sinalética adequada aguardam aprovação, uma das diversas mudanças que ainda estão em 

processo de validação por ser um serviço recentemente renovado (DGS, 2013). De qualquer forma, 

tentei sensibilizar a equipa para esta oportunidade de melhoria. 

Como mais-valia, refiro a existência de uma sala de procedimentos na urgência que surge 

como solução para a restrição de espaço, permitindo a disponibilização de um local com condições 

físicas e materiais para a realização de procedimentos invasivos, como colocação de drenos 

torácicos e paracenteses, diminuindo o risco de infeção e de erro. 

A nível das auditorias realizadas na urgência, são conduzidas por quatro profissionais 100 

auditorias mensais à higienização das mãos e ao uso de luvas. A análise das grelhas de auditoria 

e dos seus resultados permitiu-me identificar diferentes padrões de adesão às práticas de controlo 

de infeção entre as categorias profissionais, destacando-se a equipa médica com a menor taxa de 

cumprimento. Este exercício permitiu-me desenvolver competências de reflexão crítica sobre a 

implementação das normas de controlo de infeção que, ao estar comprometida, pode promover as 

IACS, tendo sido uma oportunidade para difundir boas práticas na equipa multidisciplinar, 

contribuindo para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados à PSC.  
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Uma das atividades que desenvolvi na urgência no âmbito do controlo de infeção incidiu na 

fixação do catéter venoso periférico [CVP]. A necessidade surgiu após ter identificado uma 

quantidade de ocorrências considerável de infiltrações, flebites e exteriorizações do CVP, para além 

de os enfermeiros utilizarem preferencialmente o adesivo tipo mefix ou mesmo o adesivo castanho 

em detrimento do recomendado penso transparente e impermeável, apesar de disponível nos carros 

de punção (Gomes et al., 2020; O’Grady et al., s.d.). A partir de um questionário informal à equipa, 

as principais razões que identifiquei para esta não conformidade foram o acesso aos adesivos e a 

sua colocação ser mais rápido, salvaguardando a ideia que se o modelo do penso transparente fosse 

alterado, não seria na mesma utilizado. Para além disso, continua a ser observado o uso do adesivo 

castanho, apesar de progressivamente com menor frequência, considerando que, em caso de rotura 

do adesivo tipo mefix, o substituto mais frequente é o adesivo castanho e não o penso transparente.  

Nessa análise a equipa também fez referência à escolha do modo de fixação poder variar 

consoante a dificuldade da punção, à dificuldade na remoção do penso transparente e à escolha 

diferir consoante o encaminhamento que no momento o enfermeiro considera que o doente vai ter 

(menor ou maior permanência no serviço de urgência ou possível internamento). Dois dos elementos 

que participaram no questionário desempenhavam funções na sala de reanimação e referiram que 

nesse contexto utilizam mais vezes ou sempre o penso transparente, apesar de poder não ser 

colocado logo na primeira abordagem pela gravidade da situação. Apresentei os resultados ao 

enfermeiro gestor e ao elo do controle de infeção, bem como à restante equipa em contexto 

informal, reforçando esta prática como de risco que pode provocar dano ao cliente (APÊNDICE III). 

No estágio na SIV e na VMER foi percetível que as equipas têm noção das precauções básicas 

de controlo de infeção [PBCI] durante a sua prática, cujo objetivo é diminuir a taxa de ocorrência 

das IACS. Tanto na ambulância como na mala de abordagem existiam EPIs disponíveis para uso, 

sendo os mais utilizados as luvas e a máscara cirúrgica, assim como recipientes com soluções 

antisséticas de base alcoólica (SABA) para desinfeção das mãos. Cada profissional tem luvas de 

reserva consigo, assim como roupa suplente na base em caso de necessidade. Sempre que realizam 

a reposição das mochilas fazem-no com luvas e todos os equipamentos e a própria maca são limpos 

e descontaminados após cada utilização. Prezam pelo controlo ambiental, com áreas seguras e 

limpas, preocupam-se com a triagem dos resíduos e respetiva eliminação e esforçam-se por 

assegurar uma prática segura na preparação e administração de injetáveis (DGS, 2013).  

Sendo o doente crítico o alvo da prestação de cuidados das SIV e VMER, a prioridade da equipa 

centra-se na resposta rápida à necessidade emergente de cuidados, pelo que o cumprimento das 

PBCI, pode não ocorrer em conformidade total com as normas, refletindo uma oportunidade de 

melhoria na medida de se atingir um equilíbrio entre a adoção das medidas de proteção e a atuação 
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imediata pretendida (DGS, 2013). Apesar de algumas inconformidades, observei  que as luvas são 

utilizadas de forma consistente em todas as abordagens embora o mesmo par possa ser mantido 

durante múltiplos procedimentos, desde que não estejam visivelmente contaminadas ou 

danificadas. Também o uso da máscara em contextos respiratórios e durante certos procedimentos 

apresenta variação, para além de a higienização das mãos nos cinco momentos nem sempre ser 

integralmente possível quando fora da ambulância.  

Um evento que posso referir foi uma PCR com a equipa da VMER. A médica estava a assegurar 

a via área o que implicou a aspiração de grande quantidade de sangue. Apesar de existirem 

máscaras disponíveis, os profissionais priorizaram a prestação de cuidados à pessoa em risco 

iminente em detrimento da sua segurança. Este é um exemplo de uma prática que não é de 

excelência, mas compreensível que seja adotada em cenários de resposta emergente.  

A principal limitação identificada relativamente aos recursos disponíveis prende-se com a 

inexistência de um ponto de lavagem das mãos nas ambulâncias. Em discussão com a equipa, foi 

referido que este equipamento foi removido por questões de contaminação, tornando-se num 

recurso atualmente inacessível. Esta condição condiciona o cumprimento integral das 

recomendações da DGS (2013) que preconização a lavagem das mãos com água e sabão quando 

estas se encontram visivelmente sujas, contaminas com matéria orgânica ou em caso de apoio a 

doentes com suspeita ou confirmação de infeções gastrointestinais, incluindo Clostridioides difficile. 

Face a esta limitação estrutural, os profissionais procuram estratégias alternativas, realizando a 

lavagem das mãos no hospital de destino ou, quando adequado, solicitando o acesso no domicílio 

da pessoa assistida. Enquanto EE também se torna importante desenvolver competências na 

identificação de barreiras organizacionais ao cumprimento das normas de controlo de infeção. 

O controlo de infeção não é de excelência, mas está ajustado às características e exigências 

do contexto de cuidados em emergência. São adaptações operacionais adotadas face às condições 

existentes, as quais podem representar riscos acrescidos para a segurança tanto da equipa como 

da PSC.  A análise crítica destas práticas permite ao EE uma avaliação das condições de segurança 

do ambiente extra-hospitalar, considerando o risco real para implementar estratégias de melhoria. 

Neste estágio participei numa formação sobre controlo de infeção no extra-hospitalar com o 

propósito de contextualizar o papel do EE na Comissão do Programa de Controlo de Infeção e 

Resistência a Antimicrobianos (CPCIRA) do INEM. 

No SMI, o ambiente de cuidados caracteriza-se por um elevado nível de controlo e 

organização, o que favorece a implementação sistemática das práticas de prevenção e controlo de 

infeção. A lavagem e desinfeção das mãos nos momentos preconizados, o uso adequado dos EPIs 

e a identificação e cumprimento dos diferentes tipos de isolamento constituem práticas intrínsecas 
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ao trabalho da equipa de enfermagem. A realização dos rastreios aquando admissão no SMI é 

prioritária, e a equipa assegura o ensinos às visitas, nomeadamente, quanto à desinfeção das mãos 

à entrada e saída do serviço. 

O SMI dispõe de recursos específicos para os procedimentos mais frequentes em cada 

unidade da pessoa internada, assegurando a sua disponibilidade imediata. Após a alta, a unidade e 

os materiais utilizados são devidamente desinfetados, sendo os dispositivos não reutilizáveis 

descartados conforme as normas. Apesar desta organização, a ausência de luvas dentro das 

unidades implica que os profissionais preparem antecipadamente a quantidade necessária, prática 

fundamentada, segunda equipa, na necessidade de controlo de gastos, conduzindo a uma reflexão 

sobre o equilíbrio entre a gestão dos recursos, o custo associado e a segurança da PSC e da equipa. 

Tendo presente que no SMI as práticas controle de infeção são, de um modo geral, 

amplamente implementadas dada a maior vulnerabilidade das pessoas internadas a complicações 

infeciosas, ocorreu um episódio que motivou reflexão crítica. Num doente em isolamento de 

contato, portador de uma ferida cirúrgica abdominal complexa, o tratamento foi realizado por um 

especialista de cirurgia, tendo este realizado o procedimento sem utilizar os EPIs recomendados 

para além das luvas de procedimento. Ao longo da intervenção, observou-se a utilização do mesmo 

par de luvas não esterilizadas em todas as etapas - remoção do penso, lavagem da ferida e aplicação 

do novo tratamento - sem apoio de material adequado, como o kit de penso, técnica assética ou 

atenção na manipulação das compressas com técnica segura. Perante o risco potencial de 

contaminação associado, comuniquei a situação aos colegas de enfermagem. Apesar das tentativas 

de sensibilização junto do profissional em causa, não foi possível garantir a alteração da conduta. 

Este episódio evidenciou a importância de uma abordagem consistente por todos os profissionais 

de saúde e da responsabilidade partilhada no cumprimento das medidas de prevenção e controlo 

de infeção, sendo competências do EEEMC-PSC a promoção de uma cultura de segurança e a 

capacidade de comunicação interprofissional.  

Embora os enfermeiros do SMI demostrem uma prática alinhada com as normas de 

prevenção das IACS, torna-se claro que a eficácia destas medidas depende da sua adoção uniforme 

por todos os membros da equipa multidisciplinar. A redução da incidência de IACS constitui um dos 

pilares do Programa STOP Infeção Hospitalar 2.0, centrado na prevenção da infeção associada ao 

cateter venoso central [CVC], da pneumonia associada à intubação [PAI], da infeção do local 

cirúrgico e da infeção associada ao cateter vesical, objetivos reforçados no Despacho n.º 

10901/2022. Este programa enfatiza ainda o cumprimento dos feixes de intervenção de prevenção 

e controlo de infeção, a monitorização do consumo de antimicrobianos, a resistência microbiana e 
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a adesão aos cinco momentos de higiene das mãos (Fundação Calouste Gulbenkian, 2021; Gabinete 

do Secretário de Estado Adjunto e da Saúde, 2022). 

Neste âmbito destaco as medidas de prevenção da PAI, uma vez que não fazem parte da 

minha prática diária. A PAI corresponde a uma infeção que surge em pessoas submetidas a VM 

invasiva há mais de 48 horas ou até 48 horas após extubação ou descanulação, constituindo a 

infeção mais frequente em UCI, associada ao aumento da duração da VM, ao maior consumo de 

antibióticos, ao prolongamento do internamento e a mortalidade e custo acrescidos (DGS, 2022a).  

Durante os cuidados prestados assegurei a implementação das principais medidas 

preventivas recomendadas. Mantive a cabeceira do leito elevada aproximadamente 30º, procedi à 

manipulação segura do tubo endotraqueal e verifiquei a pressão no balão, garantindo valores entre 

20 e 30cmH2O para reduzir o risco de lesão traqueal e broncoaspiração. Realizei higiene oral 

regular, assegurei hidratação da cavidade oral e efetuei a aspiração de secreções com técnica 

assética. Verifiquei igualmente que a equipa procede à avaliação diária da aptidão para provas de 

ventilação espontânea e à revisão da sedação, que os circuitos ventilatórios apenas são 

substituídos quando visivelmente sujos ou não íntegros e que são utilizados filtros Heat and 

Moisture Exchanger (HME) (DGS, 2022a). A participação nestas práticas permitiu-me consolidar 

competências do EE em enfermagem à PSC, nomeadamente, na prestação de cuidados a doentes 

ventilados segundo os feixes de intervenção, com avaliação dos riscos associados à VM. 

Outra vertente particularmente relevante diz respeito ao sistema de auditoria desenvolvido 

pela equipa do SMI. Através de QR code, qualquer profissional de saúde pode realizar auditorias 

direcionadas a procedimentos específicos, como a colocação e manutenção do CVC, facilitando a 

integração das auditorias na rotina diária, promovendo a monitorização contínua das práticas e 

permitindo a identificação sistemática de necessidades de melhoria para a qualidade e segurança. 

A reflexão sobre a necessidade de manter dispositivos invasivos, atendendo ao risco 

acrescido de infeção associado à sua permanência, constitui igualmente uma preocupação discutida 

diariamente com a equipa médica. Tendo em consideração os múltiplos equipamentos utilizados 

nas UCI para monitorização e tratamento, o CVP constitui um dos dispositivos mais frequentemente 

utilizados na prática de enfermagem, permitindo a administração célere de terapêutica endovenosa 

através de um acesso vascular menos invasivo de manipulação menos complexa comparativamente 

ao CVC. No entanto, ao longo do estágio, observei algumas práticas relacionadas com o 

manuseamento do CVP que podem aumentar o risco de complicações, tais como a ausência de 

desinfeção do obturador, a não verificação da permeabilidade do dispositivo, a inexistência de flush 

após a sua utilização e a falta de otimização do pensos quando este se encontrava não íntegro. 
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 Adicionalmente, reparei em doentes que apresentavam múltiplos CVP, por vezes sem a 

vigilância necessária, sendo reconhecido que o número de acessos e a sua permanência prolongada 

constituem fatores de risco para eventos adversos (Gomes et al., 2020; O’Grady et al., s.d.). 

Outro episódio observado, relevante pela sua potencial gravidade, envolveu uma doente 

que permaneceu com perfusão de noradrenalina por via periférica durante um período superior a 

24 horas, prática que ultrapassa o recomendado pelo protocolo do serviço devido ao risco acrescido 

de isquemia, necrose e gangrena associado à administração prolongada de vasopressores. Neste 

caso, verificou-se igualmente a infiltração num dos três CVP existentes. Esta situação evidenciou a 

necessidade de refletir sobre a vigilância, manipulação e manutenção dos dispositivos, com 

avaliação do risco clínico pelo EE, tendo este a responsabilidade de fomentar medidas de prevenção 

da infeção, apelando à monitorização rigorosa e identificação precoce de sinais de alarme. 

Na sequência da necessidade identificada, elaborei uma recomendação teórica que aborda 

os procedimentos de inserção, manipulação e manutenção do CVP. Este documento inclui um 

fluxograma de apoio à decisão sobre a manutenção do dispositivo, uma grelha de auditoria e a 

promoção da notificação de eventos adversos associados ao CVP, com vista a apoiar a prática segura 

e baseada em evidência (APÊNDICE IV). Foi enviado um email a identificar a problemática, 

salientando a necessidade de reforçar este tipo de alertas em reuniões presenciais, bem como de 

apresentar os resultados das auditorias, de forma a promover a discussão e melhoria contínua. 

De forma geral, procurei adotar boas práticas e fomentar momentos de reflexão sobre os 

potenciais riscos inerentes à atuação profissional, tanto para as equipas como para os clientes, 

promovendo mudanças com vista à melhoria da qualidade e segurança da prestação de cuidados. 

Pequenas intervenções podem ter impacto significativo no comportamento das equipas, 

contribuindo para a execução segura de procedimentos de risco em doentes vulneráveis. 

 

4.4. Contributo da componente clínica para o desenvolvimento pessoal e profissional 

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica à Pessoa em Situação 

Crítica  

 

A Enfermagem, enquanto disciplina, defende a necessidade de compreender a resposta 

humana perante situações de instabilidade, fundamentando a prática em evidência científica  para 

planear cuidados adequados e dar resposta às necessidades identificadas.   
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Na minha perspetiva, um enfermeiro que pretende cuidar do cliente com qualidade deve 

investir no seu desenvolvimento profissional, progressivamente evoluindo de generalista para 

especialista, com aquisição das competências gerais e específicas definidas pela OE. 

Ao longo deste curso, adquiri experiência clínica, conhecimentos e habilidades que me 

permitiram reajustar comportamentos e consolidar competências para abordar os cuidados com 

maior consciência, segurança e qualidade. O meu olhar crítico expandiu-se, permitindo-me refletir 

sobre as minhas ações e as dos outros, compreender a PSC de forma holística e reconhecer a 

individualidade de cada pessoa perante a mudança. Evoluí na capacidade de fundamentar a prática 

em evidência atual, produzir conhecimento científico e liderar transformações na área da saúde. 

Estas conquistas contribuíram para o aperfeiçoamento da excelência nos cuidados que presto. 

Os estágios constituíram desafios pessoais significativos. Promoveram autoconhecimento e 

colocaram à prova competências como adaptação, resiliência, autonomia, proatividade, disciplina e 

dedicação devido à imprevisibilidade dos eventos, à complexidade clínica dos doentes, à  elevada carga 

emocional e ao tempo e esforço despendidos. 

Como esperado, o estágio de intensivos foi um confronto com uma realidade diferente por ter 

proporcionado o contacto com pessoas altamente dependentes de tecnologias, de fármacos e de 

profissionais, reforçando simultaneamente a importância da humanização dos cuidados. 

A experiência, principalmente em contexto extra-hospitalar e cuidados intensivos, 

permitiu-me compreender situações em que os doentes têm capacidade limitada de comunicação, 

em que estão a experienciar medo, ansiedade e desorientação, achando muitas vezes que estão a 

um passo de desaparecer. Este período foi particularmente marcante pelo tempo que dediquei a 

interagir, tranquilizar e apoiar as pessoas, promovendo cuidados individualizados e humanizados. 

Perceber que o tempo existe, mas que cabe aos profissionais decidir de que forma o aproveitam. 

Acima de tudo, estes momentos constituíram oportunidades de aprendizagem que me 

levaram a sair da zona de conforto e a refletir profundamente. Permitiram-me evoluir enquanto 

enfermeira, tendo sido inspirada por colegas que se tornaram referência nesta mudança de papel.   

O caminho que percorri para me tornar EEEMC-PSC implicou crescimento profissional e 

pessoal, consolidando a transição de enfermeira generalista para especialista, dignificando e 

reforçando o valor da enfermagem. Reconheci os meus limites, mas também identifiquei 

oportunidades de superação. Testemunhei o impacto que a enfermagem pode ter dependendo dos 

recursos e do compromisso profissional, e sinto que alcancei os meus objetivos, que fiz diferença e 

contribui positivamente para a vida das pessoas que cuidei. Este percurso, do qual me orgulho e 

pelo qual sou grata, superou as minhas expectativas. 
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Parte II – A Prática de Cuidados Baseada na Evidência  

 

A prática baseada na evidência [PBE] integra a evidência científica, a experiência clínica e 

as preferências da pessoa, constituindo-se como um processo estruturado que orienta a tomada de 

decisão e otimiza a efetividade dos cuidados (Schneider et al., 2020). 

 Atualmente, o exercício de enfermagem com base na evidência assegura cuidados de maior 

qualidade e reduz a probabilidade de erro, ao fundamentar a intervenção nos melhores e mais 

recentes estudos, desenvolvidos com rigor metodológico e avaliados criticamente. Para garantir uma 

prática coerente, segura e sistematizada, o EE tem a responsabilidade de atualizar continuamente 

os seus conhecimentos e ajustar o seu exercício aos avanços científicos, considerando que a área 

da saúde evolui rapidamente perante problemáticas complexas e desafios emergentes (Schneider 

et al., 2020). 

Contudo, assumir a evidência como regra absoluta e as novas tecnologias como de uso 

obrigatório pode desvalorizar o juízo clínico do enfermeiro. Este aspeto sustentou a escolha do tema 

desta revisão da literatura. A mera disponibilidade de um DMCT não deve determinar a sua 

utilização. O enfermeiro deve ter discernimento, com base nas guidelines e nos resultados da 

investigação, se o recurso ao DMCT é adequado ou se as compressões torácicas manuais [CTMan]  

permanecem a opção mais segura para a pessoa. Assim, cada decisão clínica deve ser criteriosa, 

refletida e justificada por evidência suficientemente robusta e significativa (OE, 2012a). 

Na prática, embora os profissionais reconheçam a importância da PBE, persistem barreiras 

à atualização dos conhecimentos e à implementação de mudanças, como a resistência cultural das 

equipas, falta de tempo, carga de trabalho, desmotivação, escassez de oportunidades de formação, 

dificuldade na avaliação crítica da evidência disponível e limitações organizacionais (Lei n.º 

95/2019). Por outro lado, observa-se também o paradigma oposto, assente no princípio de que 

“sempre se fez assim”, o que perpetua práticas baseadas exclusivamente na experiência clínica, 

frequentemente enviesadas e sem resultados validados, comprometendo a eficácia e a equidade 

dos cuidados (OE, 2012a). 

Neste contexto, o papel do EE é determinante. Para além de fundamentar a sua própria 

prática em evidência científica atual e segura, cabe-lhe promover mudanças que reforcem a 

qualidade e segurança dos cuidados. Isso implica motivar e liderar as equipas, planear intervenções 

que diminuam barreiras à implementação da PBE e desenvolver estratégias formativas que reforcem 

a compreensão do seu impacto na pessoa e na organização 
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Assim, a PBE torna-se um elemento crucial para a excelência  dos cuidados de enfermagem, 

orientando a prática para intervenções eficazes, seguras e fundamentadas, ao serviço da segurança 

do doente e da obtenção dos melhores resultados em saúde, alinhando se com o princípio de “fazer 

bem as coisas certas” (OE, 2012a). 

 

1. Revisão Integrativa da Literatura – Recurso a dispositivos mecânicos de 

compressão torácica na reanimação cardiopulmonar: o outcome e a iatrogenia 

 

1.1. Introdução 

 

A PCR constitui um evento súbito caracterizado pela interrupção abrupta da função 

cardíaca, com consequente cessação do fluxo sanguíneo devido à incapacidade do coração em 

contrair eficazmente. Esta falência cardíaca é precedida ou sucedida por paragem respiratória. O 

colapso, resultante de uma disfunção aguda cardíaca, respiratória ou vascular, leva à hipoperfusão 

e hipóxia, afetando rapidamente os órgãos nobres, nomeadamente o cérebro, o que se traduz em 

repercussões imediatas no estado de consciência e ausência de sinais vitais. Durante uma PCR, a 

pessoa não apresenta pulso central, não são observados movimentos respiratórios normais ou 

respiração efetiva, permanecendo inconsciente e sem reatividade (Carneiro e Carneiro, 2020; 

Olasveengen et al., 2021). 

As causas de PCR são multifatoriais e incluem condições reversíveis como hipóxia, 

hipovolémia e trombose coronária ou pulmonar, assim como etiologia traumática ou cardíaca, como 

em anomalias congénitas ou valvulares (Soar et al., 2021). Reconhecer eventuais causas tratáveis é 

essencial, dado que a PCR, por si só, não constitui sinónimo de morte (Carneiro et al., 2018). 

A PCR pode ocorrer em ambiente hospitalar, geralmente com início presenciado, onde há 

recursos disponíveis e é possível uma rápida intervenção. Nestes contextos, com monitorização 

contínua e presença de profissionais capazes de identificar precocemente a deteorização clínica 

que precede a PCR, como sinais de depressão respiratória e de choque, é possível agir de forma a 

preveni-la ou, se existir decisão prévia, a não tentar a ressuscitação. Na Europa, a incidência anual 

da PCR intra-hospitalar [PCRIH] situa-se entre 1,5 e 2,8 casos por 1,000 hospitalizações, 

maioritariamente com ritmo não desfibrilhável. A taxa de sobrevivência varia entre 15 e 34%, com 

probabilidade de alta hospitalar entre 10 e 20% (Grasner et al., 2021; Link et al., 2010).  
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Todavia, a PCR também pode ocorrer fora do hospital. Maioritariamente inesperada, a PCR 

extra-hospitalar [PCREH] surge frequentemente no domicílio, representando em Portugal cerca de 

70% dos casos (Link et al., 2010; Soar et al., 2021).   

Apesar do investimento na sensibilização para a PCR, ainda há desconhecimento 

generalizado sobre os sinais de alerta que a antecedem e de como proceder inicialmente, pelo que 

não é garantido o início de suporte básico de vida [SBV] até à chegada dos profissionais. Esta 

realidade, aliada à demora na ativação dos meios e chegada do socorro, e à restrição de profissionais 

e de informação clínica, torna a resposta limitada, contribuindo para uma taxa de sobrevivência 

menor e uma probabilidade de alta hospitalar estimada entre 5 e 10% (Link et al., 2010; Soar et al., 

2021).  

Na Europa, a PCREH é mais frequente que a PCRIH, com incidência crescente e valor anual 

entre 67 e 170  casos por 100,000 habitantes e uma taxa média de sobrevivência de 8%, variando 

entre 0 e 18%. Do total de ocorrências, apenas 50 a 60% recebem intervenção dos meios de socorro 

(Link et al., 2010). Segundo a base transparência do INEM, em Portugal, no ano de 2024, o CODU 

registou 20 883 ocorrências de PCR. 

Assim sendo, o reconhecimento precoce da PCR, a ativação célebre do sistema de 

emergência e o início imediato da RCP constituem determinantes críticos para a sobrevivência. A 

RCP baseia-se, na sua abordagem inicial, na implementação de manobras de SBV, onde as 

compressões torácicas [CT] e as ventilações assistidas podem duplicar ou triplicar a probabilidade 

de sobrevivência quando aplicadas nos primeiros minutos (Panchal et al., 2020). Sem intervenção, 

a circulação sanguínea que garante o aporte de oxigénio e energia aos órgãos nobres cessa, 

conduzindo à falência irreversível de órgãos vitais e, consequentemente, à morte. A maioria das  

tentativas de reanimação não resulta na sobrevivência da vítima, sendo as taxas de insucesso entre 

70 e 98% (Meaney et al., 2013).  

Quando iniciadas as manobras de ressuscitação, o sucesso da RCP implica o 

restabelecimento da circulação e respiração de forma autónoma pela vítima, indicando retorno à 

circulação espontânea [RCE]. O seu alcance depende da execução de CT de elevada qualidade para 

manter o fluxo sanguíneo mínimo necessário aos órgãos vitais, com garantia de proteção 

neurológica, transporte de oxigénio e substrato e remoção dos resíduos metabólicos produzidos, 

embora as CT apenas forneçam entre 10 a 30% do fluxo sanguíneo normal para o coração e 30 a 

40% para o cérebro (Meaney et al., 2013; Olasveengen et al., 2021). 

As diretrizes da International Liaison Committee on Resuscitation [ILCOR], da American 

Heart Association [AHA] e do European Resuscitation Council [ERC] são consensuais quanto aos 

parâmetros de qualidade, pelo que recomendam a realização de CT na metade inferior do esterno, 
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com frequência de 100 a 120 por minuto e profundidade de 5 a 6 cm, permitindo a descompressão 

torácica e garantindo o mínimo de interrupções. O uso de dispositivos de feedback e a supervisão 

da RCP é preferencial para otimizar o desempenho dos reanimadores, assim como a sua formação 

(Olasveengen et al., 2021; Panchal et al., 2020). 

A fração de CT, ou seja, a proporção de tempo total de RCP durante o qual são realizadas 

CT, constitui um preditor independente de RCE, onde valores superiores a 60%, idealmente 

próximos a 80%, estão associados a maior probabilidade de sobrevivência (Link et al., 2015; Meaney 

et al., 2013). Durante as primeiras CT, a pressão de perfusão coronária (PPC) aumenta gradualmente. 

A partir de uma certa pressão que demora cerca de 40 a 45 segundos a atingir, se as CT se 

mantiverem consecutivas e interruptas, alcança-se fluxo no espaço vascular contínuo com níveis 

sustentados - valores de pressão de perfusão superiores a 20mmHg são associados a maior 

probabilidade de RCE. Quando existe qualquer interrupção, essa pressão perde-se, e toda a perfusão 

cessa, ou seja, nas pausas a pressão de perfusão não se mantém no patamar alcançado 

previamente, iniciando-se novo crescimento quando as CT são retomadas (Cunningham et al., 2012). 

Esta razão suporta a indicação de diminuir as interrupções, na base de que qualquer pausa nas CT 

prejudica a PPC, comprometendo de forma significativa a perfusão dos órgãos, com consequente 

lesão isquémica dos tecidos e perda de viabilidade.  

Contudo, no decorrer da RCP, as CTMan obrigam a que um elemento da equipa fique 

confinado a essa única função,  podendo também levar à fadiga do reanimador. Este método de CT 

constitui um ciclo dinâmico de movimentos que implicam o uso de diversos músculos e articulações 

e uma coordenação sensitivo-motora durante um período de tempo prolongado com alta carga 

mecânica (Thierry et al., 2025).  

Pelo elevado esforço físico exigido e pela consequente diminuição da qualidade das 

manobras, as guidelines recomendam a troca de reanimadores a cada dois minutos, nem sempre 

exequível em cenários com equipas reduzidas ou PCREH. A diminuição da fração de CT durante a 

troca deve ser a mínima possível pelo que, com correta preparação e comunicação, a pausa pode 

ser realizada em menos de três segundos (Olasveengen et al., 2020). 

Face ao reconhecimento de limitações, como eventos de RCP onde as CTMan são 

impossibilitadas ou a qualidade destas não assegurada, contextos de escassez de reanimadores e 

cenários que colocam os profissionais em risco, emergiu a necessidade de encontrar soluções, e por 

isso surgiram os DMCT, como o LUCAS e o AutoPulse.  

Desenvolvidas com o objetivo de garantir CT consistente ao longo da reanimação, as 

compressões torácicas mecânicas [CTMec] mantêm a frequência e profundidade adequadas, 

embora a evidência não demonstre, de forma conclusiva, benefício superior face às CTMan em 
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termos de RCE, sobrevivência ou outcome neurológico. Alguns estudos reportam, inclusive, menor 

taxa de fração de CT pelas interrupções necessárias e atrasos na desfibrilhação inicial, 

independentemente do dispositivo usado (Meaney et al., 2013; Olasveengen et al., 2020).  

Assim, por falta de conclusões sustentadas do seu benefício, a AHA, o ERC e o INEM mantêm 

como referência as CTMan. As guidelines recomendam o uso criterioso de DMCT, considerando-o 

apenas em contextos onde a realização das CTMan compromete a segurança dos profissionais, 

como risco de contágio e durante o transporte, e locais onde o acesso à vítima é condicionado. 

Também são mencionados os cenários de RCP prolongada ou situações onde existe necessidade de 

otimizar a distribuição de tarefas em equipas reduzidas, além de procedimentos específicas como 

candidatos a dadores de coração parado, intervenção coronária percutânea, exames de imagem 

diagnósticos e reanimação extracorporal [RCPE] (INEM, 2020; Link et al., 2015; Olasveengen et al., 

2020; Soar et al., 2021).  

Deste modo, a decisão sobre o método de CT deve ser crítica e contextualizada, assente em 

raciocínio clínico especializado, integrando a evidência científica e considerando as características 

do cenário clínico, recursos disponíveis e riscos para a equipa (Olasveengen et al., 2020).  

Os estudos existentes de casos de PCRIH e PCREH de etiologia variável, apresentam 

variabilidade dos resultados no que concerne à avaliação da eficácia dos DMCT, devendo considerar 

não apenas o RCE e a taxa de sobrevivência, mas também o outcome neurológico, ou seja, a 

preservação da capacidade funcional e do desempenho cerebral, indicador determinante da 

qualidade de vida pós-PCR (Grasner et al., 2021). 

A RCP de alta qualidade aumenta em 2,72 vezes a probabilidade de sobrevivência sem 

sequelas neurológicas. Na PCREH, a taxa de sobrevivência com função neurológica preservada oscila 

entre 3 e 16,3% e, na PCRIH, ronda os 15%, sendo que, mesmo com determinação de um outcome 

neurológico favorável no momento da alta, a isquemia cerebral resultante do tempo de hipóxia pode 

afetar a qualidade de vida (Fundação Portuguesa de Cardiologia, s.d.; Grasner et al., 2021). 

Face a esta problemática, foi elaborada a presente revisão integrativa da literatura, ou seja, 

um estudo de natureza integrativa, a partir de uma pesquisa abrangente da evidência disponível 

que identifica o maior número de fontes elegíveis, permite a síntese de conclusões gerais e analisa 

criticamente os dados apresentados, permitindo analisar o que a evidência científica demonstra 

sobre o efeito do uso de DMCT no outcome da pessoa em PCR, e assim reconhecer falhas que 

promovem o desenvolvimento de novas pesquisas (Mendes et al., 2008). 

Os objetivos específicos foram analisar o efeito do uso de DMCT na probabilidade de RCE, 

de sobrevivência e de outcome neurológico em comparação com as CTMan, e identificar a técnica 

de CT associada a maior risco de lesões. 
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1.2. Método 

 
A elaboração desta revisão integrativa da literatura seguiu as etapas metodológicas de 

Mendes et al. (2008): a primeira etapa passa pela definição do tema e construção da questão de 

partida; a segunda consiste na determinação dos critérios de inclusão e exclusão dos estudos; a 

terceira foca-se na organização da informação recolhida dos estudos elegidos; a quarta implica a 

avaliação dos estudos; a quinta envolve a interpretação dos resultados; e a sexta e ultima etapa, 

compreende síntese do conhecimento.  

Desta forma, formulou-se, segundo o método PICO, a questão de partida: Qual o efeito do 

uso de DMCT (I) no outcome (O) da pessoa em PCR (P), comparativamente às CTMan (C)?  

A pesquisa ocorreu em Abril de 2025 por meio de uma pesquisa bibliográfica sistemática 

de artigos recolhidos nas bases de dados eletrónicas Cinahl e Medline a partir da Ebscohost. Para 

tal, foram usados os descritores em Ciências da Saúde (DeCS) validados em inglês “advanced 
cardiact life support”, “cardiopulmonary resuscitation” e “emergency medical services” e os termos 

naturais “mechanical chest compressions” e “automated chest compression” selecionados em todo 

o texto. A estratégia de pesquisa foi apartir da equação: (mechanical chest compressions) OR 

(automated chest compression) AND (advanced cardiac life support [MeSH Terms]) AND 

(cardiopulmonary resuscitation [MeSH Terms]) AND (emergency medical services [MeSH Terms]). 

A pesquisa incluiu todos os estudos que cumpriam o critério de inclusão: artigos publicados 

nos últimos cinco anos e que respondessem à questão de investigação. Posteriormente, foram 

aplicados os critérios de exclusão, eliminando-se: revisões integrativas ou meta análises, estudos 

que envolvessem idade pediátrica, grávidas, animais ou manequins e investigações desenvolvidas 

em meio não terrestre.  

A seleção não foi limitada pela língua.  

A finalização do processo de triagem decorreu em três etapas sequenciais: inclusão ou 

exclusão dos artigos pela avaliação do título, seguindo-se pela leitura do resumo e, por fim, pela 

leitura integral do texto para confirmação da elegibilidade.  

 Assim, foram coletados os artigos com conclusões significativas que comparam o uso de 

DMCT com as CTMan em adultos em PCRIH ou PCREH sem restrição de etiologia.  

A pesquisa nas bases de dados previamente referidas identificou 620 artigos, dos quais, 

após aplicação de todos os critérios de inclusão e exclusão, resultaram seis estudos que 

constituíram a amostra final desta revisão.  
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O processo de seleção dos artigos encontra-se representado no fluxograma PRISMA (Figura 

1). 

 
Figura 1 

Fluxograma do processo de seleção dos artigos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1.3. Resultados 

 

A revisão integrativa integrou seis artigos com metodologia quantitativa 

longitudinal. Cinco estudos apresentam desenho correlacional com recurso a dados 

secundários e um estudo adotou um desenho descritivo-correlacional com dados primários. 

A análise sumária dos artigos considerados permitiu elaborar o Quadro 1, onde se 

apresenta a síntese da evidência e dos principais resultados.  

Os artigos foram organizados por ordem cronológica de publicação, dando primazia 

às evidências mais recentes, com identificação do nome dos autores, ano de publicação e 

país de origem. Os documentos selecionados foram ainda avaliados segundo o sistema de 

níveis de evidência proposto por Malnyk e Fineout-Overholt. 
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A síntese inclui, adicionalmente, o método e tipo de estudo, os instrumentos de 

colheita de dados, a descrição da amostra e dos objetivos gerais, finalizando com as 

principais conclusões de cada investigação. 

 
Quadro 1  

Síntese da evidência científica dos artigos submetidos a análise crítica 

Autor / Ano / 
Publicação / País / 
Nível de Evidência 

Método / Tipo de estudo Amostra Objetivos 

Artigo 1: Mechanical chest compression increases intrathoracic hemorrhage complications in patients receiving extracorporeal 
cardiopulmonary resuscitation 

 
Matsushima et al. 

2025 
Resuscitation Plus 

Kurume, Japão 
Nível IV 

 

Quantitativo correlacional longitudinal 
Dados secundários: registos médicos de centro 

único 
Dados estudados: hemorragia intratorácica 
com necessidade de embolização arterial, 

outras lesões intratorácicas e sobrevivência ao 
180º dia 

DMCT: LUCAS 3, Clover 3000 e Corpuls 

Adultos com PCRIH ou PCREH 
submetidos a RCPE em menos de 24h 

após admissão, de Abril de 2017 a 
Março de 2024 

Amostra por conveniência (n = 91) 
Dividida em dois grupos: 

CTMec (n = 48) e CTMan (n = 43) 

Determinar a relação 
entre a CTMec e a 

presença de  hemorragia 
intratorácica severa  
entre outras lesões 

 
Comparar com CTMan 

Principais 
conclusões 

Hemorragia intratorácica com necessidade de embolização arterial, hematoma mediastinal e hemotórax 
mais frequentes no grupo CTMec 
Sobrevivência 180º dia sem diferença significativa entre os dois grupos 
Apesar dos DMCT poderem ser benéficos em certos cenários, os profissionais devem ser cuidadosos na 
consideração das características individuais da pessoa e monitorizar as complicações 
A idade avançada e o maior diâmetro torácico transverso são fatores de risco para ocorrência de hemorragia 
intratorácica com necessidade de embolização arterial, particularmente quando CTMec 

Artigo 2: Use of Mechanical Chest Compression for Resuscitation in Out-Of-Hospital Cardiac Arrest – Device Matters: A Propensity-
Score-Based Match Analysis 

Primi et al. 
2023 

Journal of Clinical 
Medicine 

Lombardia, Itália 
Nível IV 

Quantitativo correlacional longitudinal 
Dados secundários: registo Lombardia CARe de 

centro múltiplo 
Dados estudados: RCE e sobrevivência ao 30º 

dia 
DMCT: AutoPulse, LUCAS e Easy Pulse 

Amostra Lombardia CARe: 
Adultos com PCREH submetidos a 

RCP, de Janeiro de 2015 a Dezembro 
de 2022 (n = 13 203) 

Amostra por conveniência  
(n = 12 901) 

Dividida em dois grupos:  
CTMec (n = 2 405) e  
CTMan (n = 10 496) 

DMCT: AutoPulse (n = 776),  
LUCAS (n = 521),  

Easy Pulse (n = 1 102) e  
desconhecido (n = 6) 

Determinar se o tipo de 
dispositivo de CTMec 

influencia a 
probabilidade de RCE e a 
sobrevivência ao 30º dia 

 
 Comparar com CTMan 

 

Principais 
conclusões 

Taxa de RCE e sobrevivência 30º dia inferior no grupo CTMec 
Quando considerada a duração da RCP, taxa de RCE superior quando uso de LUCAS e AutoPulse em comparação 
com grupo CTMan 
Nas CTMec, probabilidade de RCE e de sobrevivência 30º dia superior com AutoPulse 
CTMec associadas a maior duração de RCP 

Artigo 3: Comparison of Sustained Return of Spontaneous Circulation Rate Between Manual and Mechanical Chest Compression in 
Adult Cardiac Arrest 

Tantarattanapong e 
Chantaramanee 

2022 
Dove Medical Press 

Limited 
Songkhla, Tailândia 

Nível IV 
 

Quantitativo correlacional longitudinal 
Dados secundários: registos médicos de centro 

único 
Dados estudados: RCE e sobrevivência e 

outcome neurológico avaliado pela categoria 
de desempenho cerebral na alta hospitalar 

DMCT: LUCAS 3 

Adultos com PCRIH ou PCREH não 
traumática submetidos a RCP no 

serviço de urgência, de Junho de 2017 
a Julho de 2019 

Amostra por conveniência (n = 227) 
Dividida em dois grupos: 

CTMec (n = 34) e CTMan (n = 193) 

Comparar a taxa de RCE 
entre CTMec e CTMan  

Principais 
conclusões 

Taxa de RCE e sobrevivência na alta hospitalar inferior no grupo CTMec 
Abrasão, contusão e hematoma na parede torácica identificados no grupo CTMec 
CTMec associada a maior duração de RCP e tempo de transporte, pelo que se concluí que os DMCT tendem 
a ser seletivamente escolhidos em RCP prolongadas em vez de em PCR que respondem imediatamente às 
manobras de reanimação  
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Artigo 4: Neurologic outcomes of prehospital mechanical chest compression device use during transportation of out-of-hospital 
cardiac arrest patients: a multicenter observation study 

Min et al. 
2022 

Clinical and 
Experimental 

Emergency Medicine 
Daegu, Coreia 

Nível IV 
 

Quantitativo correlacional longitudinal 
Dados secundários: registos médicos de centro 

múltiplo 
Dados estudados: sobrevivência e outcome 

neurológico avaliado pela categoria de 
desempenho cerebral na alta hospitalar 

DMCT: LUCAS 2 e Easy Pulse 

Adultos com PCREH de etiologia 
médica submetidos a RCP durante o 

transporte, de Janeiro de 2017 a 
Dezembro de 2020 

Amostra por conveniência  
(n = 3 230) 

Dividida em dois grupos:  
CTMec (n = 2 119) e  
CTMan (n = 1 111) 

DMCT: LUCAS (n = 1 017) e 
Easy Pulse (n = 1 102) 

Identificar o efeito das 
CTMec e de cada 

dispositivo no outcome 
da pessoa com PCREH 

 
Comparar com CTMan 

Principais 
conclusões 

Sobrevivência e outcome neurológico favorável na alta hospitalar inferiores no grupo CTMec 
Sobrevivência e outcome neurológico favorável na alta hospitalar superior quando LUCAS-2 em comparação 
com Easy Pulse 
CTMec associadas a maior tempo no local e de transporte para o serviço de urgência 
Taxa de CTMec durante o transporte com tendência crescente todos os anos 
A taxa de sobrevivência e a proporção de pessoas com outcome neurológico favorável têm aumentado 
anualmente quando CTMan; sem variação quando CTMec 
Profissionais devem ser treinados para minimizar a interrupção das CT para colocação do DMCT e para 
manter o equipamento na posição adequada 

Artigo 5: Prevalence and Patterns of Resuscitation-Associated Injury Detected by Head-to-Pelvis Computed Tomography After 
Successful Out-of-Hospital Cardiac Arrest Resuscitation 

Karatasakis et al. 
2022 

Journal of the 
American Heart 

Association 
Washington, USA 

Nível IV 

Quantitativo descritivo-correlacional 
longitudinal 

Dados primários: estudo de centro múltiplo 
observacional de imagens de TAC crânio-pélvis 

de até 6h após admissão 
Dados estudados: lesões derivadas da RCP, 

lesões críticas e sobrevivência na alta 
DMCT: sem informação 

Adultos que alcançaram RCE após 
PCREH idiopática, de Dezembro de 

2015 a Fevereiro de 2018 
Amostra por conveniência (n = 104) 

Dividida em dois grupos: 
CTMec (n = 28) e CTMan (n = 76) 

Determinar a 
prevalência, severidade 
e efeito no outcome das 
lesões decorrentes da 

RCP 
 

Identificar as lesões 
associadas às CTMec 

Principais 
conclusões 

Prevalência de lesões derivadas da RCP elevada (81%) - fratura da grade costal na maioria da amostra 
Alguns casos (14%) tiveram lesões críticas - laceração do baço, fígado e pulmão, pneumotórax e hemorragia 
interna.  
Lesões identificadas sem diferença significativa na sobrevivência na alta  
Lesões ligeiramente superiores no grupo CTMec, mas sem diferença significativa entre os dois grupos 
CTMec associada a maior frequência de fraturas do esterno, mas sem diferença significativa na sobrevivência 
na alta 
Idade avançada está associada a uma maior ocorrência de lesões derivadas da RCP 
TAC permite determinar a causa da PCR e identificar rapidamente lesões decorrentes da RCP que permitem 
adequar o tratamento e alcançar um melhor outcome 

Artigo 6: Interaction effect between prehospital mechanical chest compression device use and post-cardiac arrest care on clinical 
outcomes after out-of-hospital cardiac arrest 

Jung et al. 
2021 

The Journal of 
Emergency Medicine 
República da Coreia 

Nível IV 

Quantitativo correlacional longitudinal 
Dados secundários: registos médicos de centro 

múltiplo 
Dados estudados: sobrevivência e outcome 
neurológico avaliado pela categoria de 
desempenho cerebral na alta hospitalar 

DMCT: LUCAS e AutoPulse 

Adultos que alcançaram RCE após 
PCREH de etiologia cardíaca, de 

Janeiro de 2016 a Dezembro de 2017 
Amostra por conveniência 

(n = 4 366) 
Dividida em dois grupos: 

CTMec (n = 345) e  
CTMan (n = 4 021) 

Determinar se o uso de 
CTMec influencia o 

efeito dos cuidados pós-
PCR (terapia de 

reperfusão coronária e 
controlo dirigido da 

temperatura) 

Principais 
conclusões 

Sobrevivência e outcome neurológico favorável na alta hospitalar inferiores no grupo CTMec, com ou sem 
associação à realização dos cuidados pós-PCR 
Sobrevivência e outcome neurológico favorável na alta hospitalar superiores com uso quer de terapia de 
reperfusão coronária quer de controlo dirigido da temperatura 
O tempo necessário para colocação do DMCT em fase inicial da RCP pode ter um efeito negativo no outcome 
neurológico  

 
1.4. Discussão 
 

Em primeira análise, o outcome da pessoa em PCR.  

No Artigo 2, os dados foram recolhidos do registo Lombardia CARe que reúne os casos de 

adultos com PCREH ocorridos nas sete províncias de Lombardia ao longo de sete anos. O estudo 
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concluiu que as taxas de RCE e de sobrevivência ao 30º dia foram inferiores no grupo com recurso 

a CTMec em comparação com CTMan, sendo o DMCT com valores superiores o AutoPulse.  

Por sua vez, ainda associaram as CTMec à maior duração da RCP, o que vai de encontro às 

guidelines que defendem que, quando a qualidade das CTMan não pode ser assegurada, como é o 

caso de RCP prolongadas, os reanimadores devem optar pelas CTMec. Seguindo este raciocínio, ao 

considerarem a duração da reanimação, os autores conseguiram concluir que, ao longo do tempo 

de RCP, a taxa de RCE passa a ser superior quando utilizado o LUCAS e o Autopulse em detrimento 

das CTMan, conclusão oposta à anteriormente referida, mas que corrobora as guidelines.  

No Artigo 3, da análise dos registos de adultos com PCRIH ou PCREH especificamente não 

traumáticas, os autores pretenderam obter dados relativos ao RCE, à sobrevivência e ao outcome 

neurológico avaliado pela categoria de desempenho cerebral. Comparando os resultados 

encontrados com o método de CT utilizado em cada PCR, concluíram que a taxa de RCE e de 

sobrevivência na alta hospitalar foi inferior no grupo onde foram utilizadas CTMec, tendo sido 

impossibilitada a avaliação do outcome neurológico por a amostra na alta neste grupo ter sido nula.  

Comparando os dados destes artigos com os resultados do ASPIRE (AutoPulse Assisted 
Prehospital International Resuscitation) Trial, um estudo notório que compara as CTMec do 

AutoPulse com as CTMan no que concerne à sobrevivência quatro horas após o alerta da PCREH, 

alta hospitalar e estado neurológico, obtemos as mesmas conclusões. Apesar de não terem 

registado diferença estatisticamente significativa em relação à sobrevivência quatro horas após o 

alerta, a sobrevivência no momento da alta e o outcome neurológico favorável foram inferiores no 

grupo exposto a DMCT. Para além disso, fizeram referência às interrupções, ao atraso das CT com a 

adaptação do AutoPulse e à falta de protocolos de atuação (Hallstrom et al., 2006, 2010). 

O Artigo 4 representa um estudo sobre a RCP durante o transporte de adultos com PCREH 

de etiologia médica, onde os efeitos das CTMan e das CTMec foram comparados. Os autores 

concluíram que a sobrevivência foi menor no grupo de adultos submetidos a CTMec, assim como o 

outcome neurológico foi inferior. O outcome neurológico foi avaliado pela categoria de desempenho 

cerebral, classificação que pondera o desempenho cerebral e o grau de dependência no momento 

da alta hospitalar, considerada pelos autores como “boa” se nível um ou dois, ou seja, nível um se 

alerta, consciente, apto para trabalhar, com possível leve défice neurológico ou psicológico, e nível 

dois se consciente, com função cerebral suficiente para atividades independentes da vida diária e 

capaz de trabalhar em ambiente protegido. Comparando os DMCT do Artigo 4, obtiveram valores 

superiores quando uso do LUCAS-2 em detrimento do Easy Pulse.  

Após o sucesso da reanimação, existem vigilâncias e cuidados multidisciplinares que 

contribuem para um melhor outcome da pessoa no momento da alta hospitalar. No Artigo 6, os 
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autores estudaram os efeitos de dois cuidados pós-PCR, a terapia de reperfusão coronária e o 

controlo dirigido da temperatura, como o objetivo de determinar se o uso de CTMec influencia o 

efeito dos cuidados referidos. Para tal recolheram a informação necessária de registos médicos de 

adultos que alcançaram o RCE após PCREH de etiologia cardíaca sujeitos a CTMan ou CTMec. A 

análise da sobrevivência e do outcome neurológico comprovou o benefício do uso da terapia de 

reperfusão coronária e de controlo dirigido da temperatura. Porém, o sucesso diminuiu quando 

recurso a DMCT, obtendo a mesma conclusão quando avaliado o efeito das CTMec com ou sem 

associação das técnicas pós-PCR em estudo.  

Fazendo referência a um outro artigo da temática, Kim et al. (2022) desenvolveu um estudo 

observacional nacional sobre RCP intra-hospitalar. Os autores referiram que a técnica de controlo 

dirigido de temperatura foi o factor comum preditor de sobrevivência, acrescentando a associação 

do recurso a CTMec a uma menor probabilidade de RCE.  

Ao reunir as conclusões dos artigos 2 e 4, visto terem sido os únicos que consideraram o 

modelo de DMCT, o EasyPulse é o que demonstra menor benefício para o outcome favorável da 

pessoa em PCR. No que concerne ao LUCAS e ao AutoPulse, sobressai o AutoPulse por no Artigo 2 

estar associado a uma taxa de sobrevivência superior ao 30º dia.  

Em suma, desta análise é possível corroborar que o recurso a dispositivos de CTMec, de uma 

forma geral, é desvantajoso, assumindo-se apenas como benéfico nos casos em que a qualidade 

das CTMan não é assegurada, nomeadamente, RCP prolongadas com a consequente fadiga dos 

profissionais, e quando a segurança dos reanimadores é comprometida. Segundo Colak e Tekten 

(2020) o melhor outcome da vítima depende de um rápido início das CT com qualidade, da curta 

duração da RCP, do ritmo inicial ser desfibrilhável e da origem da PCR ser cardíaca, sendo a 

competência para realizar CTMan de qualidade e o treino para utilização dos DMCT fatores-chave. 

Em segunda análise, as lesões decorrentes da RCP.  

No Artigo 1, os autores estudaram os registos médicos de adultos com PCRIH ou PCREH 

submetidos a RCPE. Essa análise teve como objetivo determinar a relação entre as CTMec e a 

presença de hemorragia intratorácica com necessidade de embolização arterial. Foi concluído que 

a ocorrência de hemorragia intratorácica é superior quando uso de DMCT, apesar de não conferir 

diferença significativa em relação à sobrevivência ao 180º dia quando comparado com as CTMan. 

Adicionalmente, o hematoma mediastinal e o hemotórax foram mais frequentes quando CTMec. 

Fazendo referência ao estudo de Nagashima et al. (2024), também este com análise em 

contexto de RCPE, os autores associaram as CTMec a atraso para o início da técnica e a mais 

complicações relacionadas com a mesma, entre elas, hemorragia retroperitoneal. Para além disso, 

concluíram que existe maior mortalidade com uso de DMCT.  
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No Artigo 3, já anteriormente analisado, os autores identificaram o aparecimento de lesões 

apenas quando foi utilizado DMCT. Nos adultos submetidos a CT com o LUCAS 3, único equipamento 

usado, foi descrita a presença de abrasão, contusão e hematoma na parede torácica.  

Por sua vez, no Artigo 5 realizaram um estudo observacional de imagens de TAC crânio-

pélvis de até 6h após admissão de adultos que alcançaram RCE após PCREH idiopática, com o 

objetivo de determinar a prevalência, severidade e efeito no outcome das lesões decorrentes da 

RCP, identificando também quais as associadas às CTMec. Com esta pesquisa obtiveram uma 

prevalência de lesões derivadas da RCP elevada, tendo ocorrido em 81% dos casos analisados, com 

observação de fratura da grade costal na maioria da amostra. Referem que em 14% dos casos 

existiram lesões críticas, entre elas, laceração do baço, fígado e pulmão, pneumotórax e hemorragia 

interna. Contudo, também foi exposto que as lesões identificadas não tiveram diferença significativa 

na sobrevivência na alta e, quando compararam as lesões com o método de CT, estas foram 

ligeiramente superiores quando uso de CTMec, sendo a complicação com maior frequência a fratura 

do esterno mas, mais uma vez, sem diferença significativa em comparação com as CTMan e com a 

sobrevivência na alta. 

De forma a fortalecer estas conclusões, podemos abordar a investigação de Karasek et al. 

(2021) que analisou relatórios de autópsias de adultos com PCRIH ou PCHEH não traumática. Os 

autores concluíram que a frequência, gravidade e tipologia das lesões derivadas da RCP têm baixa 

probabilidade de influenciar a sobrevivência, para além de não ter identificado diferença 

significativa consoante o método de CT, à exceção da lesão pericárdica que foi mais prevalente com 

o uso de DMCT. 

Também o estudo de Tsuchida et al. (2024) sustenta os artigos desta revisão ao terem 

concluído que as complicações derivadas das CT, comparando CTMec com CTMan, não tiveram 

diferença significativa, apesar de nas CTMec o hemotórax ter sido mais frequente, tendo sido apenas 

neste grupo que ocorreu a presença de fluido pericárdico hemático. 

Em oposição, Preda et al. (2023) identificaram que 55.5% dos sobreviventes de PCREH em 

estudo apresentava lesões severas ou passíveis de risco de vida com taxa significativa de 

mortalidade, sendo as lesões esqueléticas e torácicas as mais frequentes, seguidas das abdominais. 

Com a análise dos dados também concluíram que as vítimas submetidas a CTMec apresentavam 

maior risco de hemorragia e de lesões severas associadas à RCP em comparação com as CTMan. 

Pela informação apresentada, os artigos desta revisão e a maioria dos externos defendem 

que as lesões associadas à RCP podem surgir com qualquer método de CT, não influenciando 

significativamente a sobrevivência da pessoa, salvaguardando que a identificação de lesões é mais 

provável de acontecer quando recurso a DMCT, apesar de a diferença com as CTMan não ser sempre 
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estatisticamente significativa. O estudo de Pedra et al. (2023) vem contrariar o que parecia ser aceite 

de forma geral, demonstrando que são necessárias mais investigações para estudar a iatrogenia das 

CT, com foco na CTMec. 

Nos estudos integrantes desta revisão surgiram mais associações ao uso de CTMec. No 

Artigo 3, seguindo o raciocínio referido anteriormente no Artigo 2, aliaram o uso de DMCT à maior 

duração da RCP, concluindo que este método de CT tende a ser escolhido em RCP prolongadas. Os 

Artigos 3 e 4 associaram o transporte do local da PCREH para o serviço de urgência às CTMec, 

acrescentando o Artigo 4 que o tempo no local é superior. 

O Artigo 4 defende a tendência crescente de uso de DMCT durante o transporte, o que vai 

de encontro às guidelines por ser um contexto que pode comprometer a segurança dos profissionais, 

para além da qualidade das CTMan. Se o grau de dificuldade de administrar CTMan no local já é 

valorizável, fazê-lo numa ambulância em movimento ainda o torna mais desafiante pelas súbitas 

acelerações, desacelerações e oscilações do trajeto em si, acabando por comprometer a frequência 

e a profundida das CTMan por não ser um meio de transporte estável. Contudo, a recomendação de 

uso de DMCT no transporte é baseada na segurança do reanimador e não no outcome da vítima, 

visto que os resultados da evidência científica, como comprovado no Artigo 4, não demonstram 

benefício significativo na sobrevivência. 

No Artigo 6 concluíram que o tempo necessário para colocação do DMCT em fase inicial da 

RCP pode ter efeito negativo no outcome neurológico. Dewolf et al. (2021) também concluíram que 

a maioria das interrupções foram devido a pausas prolongadas para avaliação de ritmo e de pulso, 

incorreto uso dos DMCT e colocação de via aérea avançada. Com reanimadores inexperientes no uso 

dos DMCT, o tempo gasto para colocação do equipamento pode ultrapassar os quinze segundos, 

comprometendo consideravelmente a probabilidade de RCE, especialmente nos primeiros cinco 

minutos de PCR (Olasveengen et al., 2020). Para evitar períodos de pausas prolongados, no Artigo 

2 defende-se que os profissionais devem ser treinados para colocar os DMCT e manter o 

equipamento na posição adequada durante toda a RCP para minimizar as interrupção das CT. 

Como limitações desta revisão integrativa da literatura destaca-se, em primeiro lugar, o 

facto de a maioria dos estudos incluídos serem de coortes retrospetivos e de centro único, o que 

reduz a robustez metodológica e limita a generalização dos resultados. Acresce que os níveis de 

proficiência dos reanimadores variavam, podendo esta heterogeneidade influenciar diretamente a 

qualidade da CT e, consequentemente, os resultados analisados. Outra limitação prende-se com a 

disparidade entre o número de casos submetidos a CTMec e a CTMan em alguns estudos, 

condicionando a comparação entre grupos. Adicionalmente, em vários trabalhos verificou-se uma 

variabilidade no tempo de realização de CTMan antes da transição para CTMec, já que a decisão de 
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iniciar o DMCT dependia do julgamento dos profissionais. Esta falta de padronização pode ter 

introduzido enviesamentos relevantes na interpretação dos efeitos atribuídos a cada método de CT.  

Relativamente às implicações para a prática clínica, e considerando a relevância dos 

indicadores de sobrevivência associados à PCR, particularmente a PCREH, torna-se imperativo 

reforçar a capacidade de resposta do sistema de emergência, garantindo maior rapidez, qualidade 

e consistência na assistência prestada.  

Os resultados desta revisão sugerem que as CTMan continuam a ser a opção preferencial 

na maioria dos cenários. Porém os DMCT podem constituir um recurso particularmente útil em 

meios como as SIV e as VMER, equipas reduzidas e cuja ação implica o transporte da vítima. Assim, 

torna-se fundamental a elaboração de guidelines que orientem o uso destes dispositivos, bem como 

a monitorização sistemática dos resultados obtidos sempre que são utilizados. Adicionalmente, o 

treino continuo das equipas assume um papel central, tanto para garantir CTMan de elevada 

qualidade como para assegurar uma transição eficaz e segura para CTMec quando indicada. Tal 

pressupõe implementação de planos de formação regulares, a promoção de simulação clínica, bem 

como a supervisão das RCP, reconhecendo que estas medidas implicam investimentos 

organizacionais significativos. Tendo em conta que a evidência atual ainda não sustenta o uso 

rotineiro dos DMCT, revela-se indispensável o desenvolvimento de estudos robustos, multicêntricos 

e metodologicamente homogéneos, que permitam clarificar o real efeito dos DMCT nos desfechos 

da RCP, nomeadamente no RCE, na sobrevivência e na função neurológica.  

 

1.5. Conclusão 
 

A segurança do doente constitui uma prioridade crescente na prática clínica, enquadrada 

nos normativos ético-deontológicos da enfermagem, tornando essencial a prevenção e mitigação 

dos riscos associados à RCP e a procura pelo melhor outcome possível. Neste contexto, a CT, manual 

ou mecânica, assume um papel determinante, justificando a necessidade de investigação contínua 

e fundamentação sólida das práticas adotadas. 

A análise dos artigos incluídos nesta revisão da literatura permitiu responder aos objetivos 

inicialmente definidos. De forma consistente, os resultados evidenciam que, em situações de PCR, 

as taxas de RCE, de sobrevivência e de outcome neurológico favorável tendem a ser inferiores com 

o uso de DMCT quando comparadas com as CTMan. As CTMan, recomendadas pelas entidades 

internacionais, exigem esforço físico significativo e são influenciadas pela fadiga e pelo stress 

inerente à PCR. Ainda assim, e apesar da crescente utilização dos DMCT e do interesse tecnológico 
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associado, a evidência disponível permanece limitada para justificar a implementação rotineira ou 

protocolada das CTMec. O recurso a estes dispositivos deve, portanto, ser criterioso e reservado a 

contextos específicos quando possam acrescentar segurança ou eficiência.  

Relativamente à iatrogenia, todos os métodos de CT comportam risco de lesões 

potencialmente gravosas para a situação clínica. Embora os DMCT estejam associados a uma maior 

incidência de lesões, esta diferença nem sempre é estatisticamente significativa, não 

comprometendo a sobrevivência.  

Apesar da evolução tecnológica e científica, a PCR permanece como uma das principais 

causas de morbilidade e mortalidade a nível global. Dado que a probabilidade de sobrevivência 

diminui a cada segundo, é imperativo que as equipas detenham habilitações técnicas para iniciar 

CTMan de qualidade e, quando indicado, transitar de forma segura e rápida para CTMec, e domínio 

teórico para a tomada de decisão de qual método de CT utilizar. 

Só através deste investimento será possível melhorar as taxas de sobrevivência e promover 

práticas verdadeiramente seguras, eficazes e sustentadas. 

 

2. Desenvolvimento das competências associadas ao grau de Mestre  

 

De acordo com o Decreto-Lei n.º 115/2013 e o Decreto-Lei n.º 65/2018, ao enfermeiro 

detentor do grau de mestre é exigida uma prática especializada, sustentada em evidência científica 

atual, bem como uma tomada de decisão fundamentada que aplique conhecimentos diferenciados 

em contextos alargados e multidisciplinares no âmbito, neste caso, da PSC. Neste enquadramento, 

o enfermeiro deve refletir criticamente sobre os temas da área, possuir consciência e 

responsabilidade pela sua atividade, supervisionar os pares e promover ações de melhoria através 

da implementação de estratégias que contribuam para o desenvolvimento dos cuidados.  

Com este propósito, o EEEMC-PSC tem igualmente o dever de procurar soluções para 

problemáticas através da investigação, contribuindo para o avanço das teorias, práticas e 

tecnologias em saúde. A atualização contínua e inovação devem assentar em publicações e 

produção científica de qualidade reconhecida. Também a Lei de Bases da Saúde (Lei n.º 95/2019) 

no artigo 4 alínea i) e 31 alínea 2, sustenta o incentivo à investigação em saúde como promotora da 

melhoria da prestação de cuidados. 

Neste sentido, durante os contextos clínicos procurei cuidar da PSC com uma abordagem 

segura e sustentada na evidência científica adquirida ao longo do curso, complementada com novos 

conhecimentos considerados essenciais perante as necessidades identificadas. Analisei 
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criticamente os contextos de estágio e a atuação das equipas multidisciplinares, propondo medidas 

de melhoria sustentadas em estratégias adequadas, divulgadas por apresentações, email e 

materiais informativos. 

A revisão integrativa da literatura desenvolvida enquadra-se nas competências a adquirir 

para o grau de mestre, uma vez que o tema emergiu da reflexão crítica sobre a prática observada 

em estágio, com o objetivo de transpor o conhecimento teórico para a realidade clínica. Este 

processo exigiu o desenvolvimento de competências metodológicas, incluindo a construção da 

pergunta de investigação, definição dos critérios de pesquisa, análise crítica da evidência disponível 

e discussão sistemática dos dados.  A revisão teve igualmente como finalidade a divulgação das 

conclusões,  de forma a contribuir para melhorar a abordagem à PCR e fundamentar a pertinência 

da utilização e aquisição dos DMCT no pré-hospitalar.  

 Durante os estágios mantive diálogo com profissionais que utilizam DMCT, promovendo 

momentos de partilha de experiências, incentivando o pensamento crítico e reflexivo e 

desenvolvendo ações de formação. Tal permitiu desconstruir a perceção de que o DMCT deve ser 

utilizado sempre que disponível, reforçando que o seu benefício depende do contexto. 

Para além do mencionado, o trabalho de investigação desenvolvido encontra-se alinhado 

com as competências comuns e específicas do EEEMC-PSC. Contribuiu para a melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados, ao procurar a evidência que sustenta o socorro mais adequado em 

situações de PCR; para a gestão de cuidados e resposta em situações de emergência, exceção e 

catástrofe, que exige coordenação de recursos materiais e humanos, muitas vezes em contextos 

adversos;  e para a prevenção e controlo de infeção, uma vez que o uso de DMCT pode reduzir o 

risco de exposição dos profissionais em cenários de contágio. 

 Assim, a elaboração da revisão da literatura, aliada ao percurso dos estágios, permitiu-me 

adquirir as competências esperadas de mestre, permanecendo a expectativa de que o conhecimento 

produzido e as estratégias propostas venham a ser integrados na prática dos profissionais, 

contribuindo para a  melhoraria da qualidade da abordagem à PSC e promovendo uma PBE. 
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Conclusão 

 

A elaboração desde relatório, recorrendo à metodologia descritiva, reflexiva e com 

componente crítica, constituiu um exercício de reflexão aprofundada sobre as competências inerentes 

ao EEEMC-PSC e representa o testemunho de uma etapa integrante de um processo contínuo de 

aprendizagem. 

 Os hospitais dispõem hoje de maior capacidade de resposta às necessidades da PSC, 

permitindo tratar e reverter patologias anteriormente fatais. Este avanço reduziu a mortalidade e 

melhorou a qualidade de vida das pessoas sobreviventes, mas aumentou também a complexidade 

dos cuidados. Tal evolução exige profissionais altamente competentes e diferenciados, inseridos 

num modelo organizacional assente numa estrutura bem definida de competências técnicas, 

humanas e relacionais que asseguram a qualidade da assistência prestada. 

Neste enquadramento, do EE é esperado um conhecimento sólido e atualizado, apoiado na 

pesquisa, formação e treino contínuos, que permitam uma prática eficaz, eficiente e fundamentada. 

Simultaneamente, o seu papel inclui a defesa dos cuidados de enfermagem enquanto núcleo central 

do cuidar, evitando que a dimensão técnica relegue para segundo plano o cuidado holístico ao 

cliente.  

Considero que o cuidado ao doente crítico constitui uma área exigente marcada pela 

imprevisibilidade, pela pressão a que se é exposto, pela necessidade de resposta diferenciada, 

complexa e rápida e pela elevada carga emocional. Estas características tornam essencial que o 

EEEMC-PSC possua uma prática consciente, responsável e segura, reconhecendo que atrasos ou 

erros mínimos podem comprometer seriamente a vida da pessoa. 

Ao longo deste caminho, tive oportunidade de contactar com profissionais com diferentes 

perspetivas do cuidar, estilos de trabalho e formas de ver a pessoa, cada um com algo para me 

acrescentar, contribuindo para o meu crescimento. Foi exigente, mas uma mais-valia para a minha 

formação, uma experiência enriquecedora que me permitiu exercer em realidades desconhecidas, 

adquirir conhecimento, consolidar saberes, desenvolver habilidades e transformar o olhar de uma 

enfermeira generalista num olhar especializado. O confronto com novos desafios promoveu o meu 

crescimento pessoal e profissional, ajudando-me a reconhecer a minha capacidade de resposta e o 

caminho a seguir rumo à excelência nos cuidados à PSC, numa prática que respeita os direitos e a 

dignidade humana. 

Procurei aproveitar cada oportunidade de aprendizagem para desenvolver e aperfeiçoar as 

competências associadas ao papel de futura EEEMC-PSC, contribuindo igualmente para a melhoria 
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contínua da qualidade dos cuidados nos serviços por onde passei. Contudo, reconheço que o tempo 

disponível, face à complexidade da abordagem especializada, foi limitado para aprofundar todas as 

áreas desejadas. Ainda assim, os temas explorados e os objetivos trabalhados constituem exemplos  

representativos do vasto campo de intervenção da enfermagem. 

A elaboração da revisão integrativa “Recurso a dispositivos mecânicos de compressão 

torácica na reanimação cardiopulmonar: o outcome e a iatrogenia” permitiu-me expandir 

competências em investigação, consolidar o método científico e ajustar práticas clínicas às melhores 

recomendações disponíveis. Foi particularmente enriquecedor perceber que a incorporação da 

evidência pode traduzir-se em melhorias significativas nos cuidados à PSC. 

Este desenvolvimento não deve ser apenas individual. O investimento formativo por parte 

de cada enfermeiro representa uma ganho coletivo para a saúde e reforça a credibilização da 

enfermagem enquanto profissão essencial, exercida por profissionais competentes, dedicados e 

comprometidos com o cuidar. O valor da intervenção do enfermeiro é inquestionável, influenciando 

o bem-estar da pessoa no presente e no futuro. 

Tal como afirmou Albert Einstein, “The important thing is to never stop questioning”,  
lembrando-nos que, como refere Benjamin Britten, “aprender é como remar contra a corrente: se 

pararmos, retrocedemos”. É nesta premissa que assumo a continuidade do meu percurso 

profissional e académico, convicta de que a aprendizagem é permanente e essencial à excelência 

dos cuidados. 
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Apêndice I – Estratégia de melhoria para o serviço de urgência, no âmbito da medicação 
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Apêndice II - Estratégia de melhoria para o extra-hospitalar, no âmbito da comunicação 

e vestígios forenses 
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Apêndice III - Estratégia de melhoria para o serviço de urgência, no âmbito do cateter 

venoso periférico 
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Apêndice IV - Estratégia de melhoria para o SMI, no âmbito do cateter venoso periférico 
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com sede em Vila Nova de Famalicão, Portugal, Centro Internacional de Treino da American 

Heart Association e entidade creditada pelo INEM - Instituto Nacional de Emergência Médica 

com o número de certificado 04EA.SAV.02/2023 , certifica que: 

JOANA MARIA ALMEIDA SANTOS 
titular do Cartão de Cidadão nº 14768530, validade até 09.12.2024, natural de Porto, 

frequentou com aproveitamento (20 valores) o curso de: SUPORTE AVANÇADO DE VIDA 

CARDIOVASCULAR, incluído no Programa Pós-Graduado de Formação em Emergência e 

Trauma da PlanoSaude, destinado a profissionais de saúde, com uma carga horária de 14 horas 

letivas, segundo com as recomendações da American Heart Association (AHA), acreditação 

INEM e realizado nos dias 22 e 23 de abril de 2024. 

 

PlanoSaúde, 23 de abril de 2024  

 

          O Responsável pela Entidade Formadora 

 

 

       Estêvão Lafuente, MD 

              Instrutor AHA nº 04110002065 
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Anexo II – Certificado de frequência: Curso de Ventilação Mecânica Não Invasiva 
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Anexo III – Certificado de frequência: Curso de Ventilação Invasiva 
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Anexo IV – Certificado de presença congresso: Critical Care Cespu’24 
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Anexo V – Certificado de presença congresso: 2º Congresso de Enfermagem de Urgência 

do Hospital Pedro Hispano 

 
 
Anexo VI – Certificado de presença congresso: International Congress of Emergency 

(ICE25) da Associação Portuguesa de Enfermeiros e Médicos de Emergência 
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Anexo VII – Certificado de presença congresso: Congresso do Serviço de Urgência de 

Adultos de Aveiro  
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Anexo VIII – Certificado de participação: Póster “Eventos Adversos Durante o Transporte 

do Doente Crítico: Uma Revisão Integrativa”  
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Anexo IX – Certificado de participação: Póster “Intervenções de Controlo da 

Temperatura Corporal no Doente Crítico” 
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Anexo X – Certificado de participação: Póster “Fatores de Risco para Quedas em 

Adultos: Revisão Integrativa”  

 
 
Anexo XI – Certificado de participação: Póster “Avaliação precoce do risco de queda no 
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Anexo XII – Certificado de participação: Póster “Recurso a dispositivos mecânicos de 

compressão torácica na reanimação cardiopulmonar: o outcome e a iatrogenia – 

Revisão Integrativa da Literatura 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




