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RESUMO 

O presente relatório insere-se no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirúrgica na Área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, desenvolvido no ano letivo 2024/2025 na Escola Superior 

de Saúde do Vale do Ave, do Instituto Politécnico de Saúde do Norte da Cooperativa de Ensino Superior 

Politécnico e Universitário (CESPU). 

O seu objetivo consiste em descrever o processo de desenvolvimento de competências comuns e 

específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crítica, bem como das competências de mestre, através de uma análise crítica e 

reflexiva das atividades realizadas nos diferentes contextos de estágio.  

Os ensinos clínicos foram realizados em três contextos clínicos distintos, nomeadamente, o Serviço de 

Urgência Médico-cirúrgica, a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes e Unidade de Cuidados 

Intensivos Coronários. Em cada um destes locais, foram privilegiadas oportunidades de aprendizagem 

que contribuíram para o desenvolvimento pessoal e profissional, tendo por base referenciais teóricos 

como a Teoria das Transições de Afaf Meleis e documentos regulatórios da profissão como os Padrões 

da Qualidade Dos Cuidados de Enfermagem. 

Na Parte I, é apresentada a caracterização dos contextos clínicos e dos aspetos facilitadores do 

desenvolvimento de competências. Posteriormente, através de uma análise crítica reflexiva, é abordado 

o desenvolvimento das competências comuns e específicas do enfermeiro especialista [EE] adquiridas 

e desenvolvidas ao longo de todo o percurso.  

Por fim, na Parte II, dedicada à Prática Baseada em Evidência, foi desenvolvida uma revisão integrativa 

da literatura e um estudo de carácter qualitativo, centrados nas Equipas de Resposta Rápida e na sua 

ativação por enfermeiros. 

Em síntese, a realização deste percurso formativo permitiu consolidar conhecimento, refletir sobre a 

prática clínica e fortalecer competências de tomada de decisão, de liderança e de investigação em 

Enfermagem. O presente relatório demonstra a evolução profissional com uma prestação de cuidados 

especializados de qualidade e segurança para a pessoa em situação crítica.    
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ABSTRACT 

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

Care for the Person in Critical Condition. It was developed during the 2024/2025 academic year. The 

report describes the development process of both common and specific competencies of the Specialist 

Nurse in Medical-Surgical Nursing within the Area of Nursing Care for the Person in Critical Condition, 

as well as master’s-level competencies. This is done through a critical and reflective analysis of 

activities carried out in different clinical training settings. 

The clinical training took place in three distinct clinical contexts: the Medical-Surgical Emergency 

Department, the Polyvalent Intensive Care Unit, and the Coronary Intensive Care Unit. In each of these 

settings, learning opportunities were fostered that contributed to personal and professional 

development, based on theoretical frameworks such as Afaf Meleis’ Transition Theory and regulatory 

documents of the profession, namely the Quality Standards of Nursing Care. 

Part I presents the characterization of the clinical settings and the factors that helped develop 

competencies. Through critical and reflective analysis, it addresses the development of the common 

and specific competencies of the Specialist Nurse acquired and consolidated during the course. 

Finally, Part II, dedicated to Evidence-Based Practice, includes an integrative literature review and a 

qualitative study focused on Rapid Response Teams and their activation by nurses. 

In summary, this training pathway enabled the consolidation of knowledge, reflection on clinical 

practice, and the strengthening of decision-making, leadership, and research competencies in Nursing. 

This report demonstrates professional growth through the provision of high-quality and safe 

specialized care to the person in critical condition. 
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INTRODUÇÃO 

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

cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, integrando o Estágio de Natureza 

Profissional com Relatório, realizado no ano letivo 2024/2025 na Escola Superior de Saúde do Vale 

do Ave [CESPU]. Tem como objetivo analisar criticamente o processo de desenvolvimento de 

competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica [EEEMCPSC], bem como as competências de 

mestre, com base nas atividades desenvolvidas nos diferentes contextos de estágio.  

A minha identidade profissional encontra-se em permanente construção, alicerçada em oito anos 

de experiência em diferentes contextos médico-cirúrgicos. A frequência neste curso de Mestrado 

surge com o objetivo de aprofundar os meus conhecimentos e desenvolver competências na área 

da pessoa em situação crítica [PSC], na qual já realizei uma pós-graduação. Esta escolha reflete, 

não apenas a exigência inerente à profissão de Enfermagem, que requer atualização contínua, mas 

também uma motivação pessoal em prestar cuidados diferenciados e de elevada qualidade. A 

decisão de investir na área do doente crítico decorre, igualmente, do facto de atualmente exercer 

funções num serviço de internamento que integra uma Unidade de Acidente Vascular Cerebral 

[AVC], o que torna especialmente relevante o desenvolvimento de competências aplicáveis à minha 

prática profissional.  

Os cuidados de enfermagem especializados à PSC caracterizam-se por uma intervenção altamente 

qualificada, dirigida a pessoas com uma ou mais funções vitais em risco. Estes cuidados visam 

prevenir complicações, minimizar incapacidades e promover uma recuperação integral. Requerem 

uma monitorização rigorosa e sistemática, associada à capacidade de antecipar e responder 

eficazmente a alterações do estado clínico. Integram ainda a atuação em contextos de emergência 

ou catástrofe, bem como a responsabilidade pela prevenção e controlo de infeções, refletindo a 

complexidade e exigência inerente ao cuidado da PSC (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2015b). 

Este relatório encontra-se elaborado de acordo com as recomendações da Ordem dos Enfermeiros 

[OE] (OE, 2021) e encontra-se organizado em três partes distintas. Numa primeira parte, é 

apresentada a caracterização dos contextos clínicos onde decorreram os estágios, destacando-se 

os aspetos facilitadores para o desenvolvimento de competências. Posteriormente, através de uma 

análise crítica reflexiva, são abordadas as competências comuns e específicas do enfermeiro 

especialista [EE] adquiridas e desenvolvidas ao longo de todo o percurso. Por fim, o último capítulo 

é dedicado à Prática Baseada em Evidência, através da apresentação dos trabalhos intitulados 
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“Fatores que Influenciam a Ativação de Equipas de Resposta Rápida por Enfermeiros: Uma Revisão 

Integrativa” e de um estudo de carácter qualitativo, denominado: “A Ativação de Equipas de 

Resposta Rápida por Enfermeiros do Serviço de Internamento: a Perceção dos Enfermeiros”.  

A gestão eficaz de doentes que apresentem sinais de deterioração clínica, desempenha um papel 

central na segurança do doente e depende, frequentemente, da observação clínica, do julgamento 

profissional e da intervenção atempada dos enfermeiros. Estes assumem um papel fundamental em 

situações de agravamento clínico, nomeadamente através da ativação de respostas diferenciadas, 

como as Equipas de Resposta Rápida [ERR] (Róin et al., 2025). O reconhecimento precoce de sinais 

de deterioração clínica, associado a uma intervenção adequada e eficaz, contribui para a redução 

da mortalidade intra-hospitalar e de admissões não planeadas em unidades de cuidados intensivos 

[UCI] (Munroe et al., 2023). 

Neste contexto, o Conselho Europeu de Ressuscitação recomenda que os hospitais disponham de 

uma política clara para a resposta clínica a doentes com alterações dos sinais vitais e/ou em 

situação crítica, a qual deve incluir a existência de uma Equipa de Emergência Intra-hospitalar (Soar 

et al., 2021).  Estas equipas foram implementadas com o objetivo de otimizar a segurança hospitalar, 

assegurando apoio especializado e uma resposta precoce perante situações de deterioração clínica 

em doentes internados (Sprogis et al., 2023).  

Diversos fatores podem influenciar o processo de ativação das ERR, que podem incluir aspetos 

organizacionais e institucionais, bem como aspetos relacionados com as características individuais 

dos enfermeiros, nomeadamente o nível de conhecimento e experiência profissional. Além disso, o 

desconhecimento sobre os critérios de ativação e experiências prévias negativas na interação com 

estas equipas podem comprometer a realização de ativações em tempo oportuno (Róin et al., 2025).  

Neste sentido, considerando a relevância destas equipas para a segurança do doente e o papel 

central do enfermeiro neste processo, torna-se pertinente aprofundar o conhecimento sobre 

estratégias que promovam a otimização da sua funcionalidade.  

O enquadramento conceptual que orientou o pensamento em Enfermagem na prática clínica 

desenvolvida neste percurso, foi a Teoria das Transições de Afaf Meleis, aprofundada ao longo deste 

relatório.  

Com este relatório, pretendo evidenciar a aquisição de competências inerentes ao EEEMCPSC. Para 

tal, serão ilustrados os processos de aprendizagem vivenciados durante os diferentes estágios e 

aprofundados os conhecimentos em temáticas específicas. Será ainda realizada uma reflexão crítica 

sobre as intervenções realizadas e as experiências clínicas mais significativas.  
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O presente relatório foi elaborado em conformidade com o guião de normalização técnico-científico 

do Instituto Politécnico de Saúde do Norte-CESPU, respeitando igualmente as normas de 

referenciação bibliográfica da 7ª edição da APA (American Psychological Association). 
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O CAMINHO PERCORRIDO PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA NA ÁREA DA PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA  
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1. A TEORIA DAS TRANSIÇÕES E O CUIDADO À PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 

A Enfermagem afirma-se como uma profissão de saúde reconhecida desde o século XIX, quando 

Florence Nightingale atribuiu características e competências específicas a um campo de atividades 

de cuidados em saúde. Com a sua intervenção, o cuidado adquiriu especificidade, sendo reconhecido 

como uma área de atuação profissional necessária e útil para a sociedade. Para o seu exercício, 

torna-se imprescindível formação específica, bem como a produção de conhecimentos que 

sustentem a sua prática profissional. É neste enquadramento que a Enfermagem emerge enquanto 

disciplina científica (Pires, 2009). 

A partir da década de 1950, com a implementação de técnicas fundamentadas em princípios 

científicos e com o desenvolvimento de Teorias de Enfermagem, a disciplina de Enfermagem 

começou progressivamente a consolidar-se (Pires, 2009). Esta consolidação foi essencial para 

responder a contextos de elevada complexidade clínica, como o cuidado à PSC, cuja instabilidade 

vital exige intervenção especializada, contínua e fundamentada. 

As teorias de Enfermagem constituem um contributo essencial na construção de uma base teórica 

consistente capaz de organizar o campo fenomenológico da disciplina em torno de quatro conceitos 

centrais: a pessoa, o ambiente, a enfermagem e a saúde. Estes referenciais teóricos são 

fundamentais à disciplina e à prática profissional (Ribeiro et al., 2018). No cuidado à PSC, 

apresentam especial importância pela sua vulnerabilidade e pelo ambiente da prática altamente 

tecnológico. 

As teorias oferecem estrutura e organização ao conhecimento de Enfermagem, pois orientam os 

profissionais na observação e interpretação de situações clínicas, permitindo, simultaneamente, um 

modo sistemático na recolha de dados relevantes. Além disso, contribuem para um planeamento e 

implementação de cuidados mais rigorosos, com base em princípios científicos (Ribeiro et al., 2018). 

Em 2000, Afaf Meleis introduziu a Teoria das Transições, uma teoria de médio alcance desenvolvida 

ao longo de quatro décadas. Foi estruturada em torno de três conceitos centrais: a natureza das 

transições, as condições que as facilitam ou inibem e os padrões de resposta (Meleis, 2015). Esta 

teoria permite abordar e orientar a prestação de cuidados para indivíduos que experienciam 

transições, como é o caso da PSC. 

A Teoria das Transições, constitui um referencial teórico, centrado na compreensão da natureza da 

mudança e nas respostas que delas advêm, facilitando e sustentando a experiência vivenciada pelo 

indivíduo. Ao longo da transição, e independentemente do seu desfecho, é possível intervir nas 

diferentes fases do processo, com o propósito de preservar ou melhorar o estado de saúde da 
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pessoa. Este é um princípio essencial no cuidado à PSC, onde a intervenção do enfermeiro deve ser 

contínua, personalizada e adaptada à fase de transição em que o doente se encontra.  

Segundo Meleis (2015) a experiência do indivíduo que vivencia e responde a um evento, 

circunstância, etapa de crescimento ou de desenvolvimento, impõe a aquisição de novas 

competências, sentimentos, objetivos, comportamentos e funções. O conceito de transição é 

definido por Chick & Meleis (1986) como citado por Meleis e Trangenstein (2010), como um processo 

complexo e multifacetado, que envolve a passagem de uma fase de vida, condição para outra.  

Embora a transição se configure como um processo interno, esta é desencadeada por uma mudança, 

relacionada com um evento externo. No caso da PSC, essa mudança pode ser provocada por eventos 

súbitos e críticos como, acidentes, infeções, descompensações clínicas ou por falência orgânica. 

Dependendo do evento extrínseco que lhe dá origem, a transição pode assumir diferentes formas: 

pode ser desenvolvimental, que diz respeito a mudanças ao longo do ciclo de vida; situacional, 

referindo-se às transições que originam alterações de papeis que exigem a sua definição ou 

redefinição; saúde/doença, que ocorre quando há a passagem de um estado saudável para um 

estado de doença e, por último, organizacional, associada a mudanças nas condições ambientais, 

abrangendo aspetos sociais, políticos e económicos ou relacionados com a estrutura e dinâmica das 

organizações (Meleis, 2015).  

Para a PSC, a transição saúde/doença e situacional, implicam uma reorganização completa da vida 

quer do doente quer dos seus familiares. 

Os padrões de transição podem ser classificados como, simples, múltiplos, sequenciais ou 

simultâneos, consoante o grau da sobreposição entre as diferentes transições e a relação entre os 

diferentes eventos que as desencadeiam (Meleis et al., 2000).  

Na PSC, é comum que ocorra uma transição múltipla e simultânea, onde coexistem alterações 

fisiológicas, emocionais, sociais e familiares.  

O início do processo de transição é influenciado por fatores de natureza pessoal, social e global, que 

moldam a perceção do indivíduo sobre o problema, bem como os resultados obtidos perante as 

dificuldades inerentes a este processo (Meleis, 2015).  

Uma transição considerada saudável é caracterizada por indicadores de processo e de resultado. 

Como este processo decorre ao longo de um período temporal indeterminado, a identificação 

precoce de indicadores de processo torna-se fundamental, pois possibilitam avaliar e intervir 

atempadamente. Desta forma, é possível aumentar a probabilidade de um resultado favorável e 



 

9 
 

aferir se o indivíduo, que vivencia a transição, se encontra em direção ao bem-estar ou à 

vulnerabilidade (Meleis et al., 2000). 

Os indicadores de processo incluem: o sentir-se ligado, às redes sociais de apoio, nomeadamente a 

família, os amigos e os profissionais de saúde; o interagir com indivíduos que se encontrem na 

mesma situação, com profissionais de saúde, cuidadores e/ou familiares, com o intuito de clarificar 

e ajustar comportamentos de resposta às transições; o estar situado no tempo, no espaço e nas 

relações, o que permite ao indivíduo libertar-se do seu passado, enfrentar novos desafios e 

desenvolver confiança e estratégias de coping. Este processo manifesta-se pela compreensão das 

dinâmicas relativos à necessidade de mudança, pela utilização adequada de recursos e adoção de 

estratégias que favoreçam a sua adaptação (Meleis, 2015).   

Por sua vez, os indicadores de resultado são avaliados no final da transição. Referem-se à mestria, 

que envolve domínio de novas competências e à integração fluída de identidade. A capacidade ou 

habilidade para desenvolver novas competências é fundamental para uma transição bem-sucedida. 

Em conjunto, estes indicadores definem um processo de transição saudável (Meleis, 2015).  

Na PSC, a identificação precoce destes indicadores permite intervir atempadamente, garantindo 

uma maior probabilidade de evolução clínica favorável e minimizando a vulnerabilidade associada. 

Os indicadores de resultado, como a mestria e a integração da identidade, traduzem-se na PSC na 

capacidade de adaptação à nova condição de saúde, seja ela temporária ou permanente. 

A transição termina quando se verifica que o indivíduo atingiu um período de menor disrupção ou 

de maior estabilidade através do crescimento pessoal, e quando tiver adquirido competências que 

lhe permitam gerir eficazmente a nova realidade (Meleis & Trangenstein, 2010).  

A aplicação da Teoria das Transições em contextos clínicos por enfermeiros possibilita o auxílio ao 

doente, à família e à comunidade ao longo de todo o processo de transição, facilitando a adaptação 

à experiência vivenciada, com o propósito de alcançar resultados positivos (Meleis, 2015).  

No caso da PSC, o enfermeiro tem um papel fundamental na criação de um ambiente terapêutico, 

na humanização dos cuidados e na promoção de estratégias adaptativas. Proporcionar transições 

saudáveis representa um desafio para o enfermeiro, no sentido em que cada indivíduo possui 

características singulares e enfrenta a necessidade de adquirir novas competências e assumir novas 

funções ao longo deste percurso.  

Entende-se que a PSC é aquela cuja vida se encontra ameaçada por falência ou eminência de 

falência de uma ou mais funções vitais, e cuja sobrevivência depende de meios avançados de 

vigilância, monitorização e terapêutica (OE, 2018b).  
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Assim, e tendo por base a Teoria das Transições, é da responsabilidade do enfermeiro adotar uma 

abordagem holística, compreender a condição da PSC e as suas necessidades específicas e 

desenvolver estratégias que favoreçam a sua adaptação ao estado de doença. A sua intervenção 

deve englobar não apenas a resposta às exigências clínicas, mas também contemplar os domínios 

emocionais e relacionais, que constituem um elemento fundamental para minimizar efeitos 

adversos associados ao processo de transição saúde-doença, contribuindo assim, para a 

humanização dos cuidados e para a melhoria dos resultados em saúde.  

Após uma breve descrição da teoria e da sua aplicabilidade à PSC, o capítulo seguinte apresenta, de 

forma sumária, os contextos clínicos vivenciados ao longo da formação académica.  
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2. CONTEXTUALIZAÇÃO DA COMPONENTE CLÍNICA 

No âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na Área de Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crítica, foi realizado um estágio de natureza profissional, ao longo do 1º e 2º 

anos letivos, com a duração total de 1215 horas. As horas totais de estágio foram distribuídas 

equitativamente entre três contextos clínicos distintos, nomeadamente, o Serviço de Urgência 

Médico-cirúrgica [SUMC], a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes [UCIP] e a Unidade de 

Cuidados Intensivos Coronários [UCIC]. 

Em todos os contextos, o estágio foi desenvolvido sob o acompanhamento de um enfermeiro 

orientador, Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica [EEMC], cuja orientação desempenhou 

um papel fundamental no meu processo de aquisição de competências. 

Este capítulo apresenta a caracterização detalhada de cada um dos contextos onde foram realizados 

os estágios. 

2.1. Serviço De Urgência Médico-Cirúrgica 

O estágio de natureza profissional no SUMC realizou-se numa Unidade Local de Saúde do Norte de 

Portugal, entre o dia 25 de novembro de 2024 e 24 de janeiro de 2025. 

O Serviço de Urgência [SU] tem como finalidade a admissão, diagnóstico e tratamento de pessoas 

vítimas de acidentes ou doenças súbitas, que requerem uma intervenção imediata em ambiente 

hospitalar (Administração Central do Sistema de Saúde [ACSS], 2015).  

Neste contexto, torna-se fundamental distinguir os conceitos de urgência e de emergência. Uma 

urgência corresponde a uma situação clínica que requer uma avaliação e intervenção num curto 

espaço de tempo. Já a emergência, caracteriza-se por um risco iminente de perda de vida ou de 

função orgânica, exigindo uma resposta imediata e altamente eficaz. Trata-se, portanto, de uma 

situação crítica que justifica a necessidade de recorrer a meios de suporte avançado de vida e de 

suporte de órgãos (ACSS, I.P.,2015; Ministério da Saúde, 2014). 

Dessa forma, as unidades hospitalares podem ser classificadas em três níveis de cuidados de 

urgência, conforme a sua capacidade de resposta e recursos disponíveis, designadamente: Serviço 

de Urgência Básico, o SMUC e Serviço de Urgência Polivalente. Os serviços de urgência básica 

representam o primeiro nível de atendimento em situações de urgência, sendo caracterizados pela 

sua proximidade às populações e pela abordagem de casos mais simples. O SUMC constitui o 

segundo nível de atendimento, e tem como função prestar apoio diferenciado aos serviços de 

urgência básica, assegurando a referenciação para os serviços de urgência polivalente em casos que 
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exijam cuidados mais especializados ou de suporte de especialidades não disponíveis no mesmo. O 

serviço de urgência polivalente representa o nível mais diferenciado, sendo responsáveis por 

assegurar uma reposta mais abrangente (Ministério da Saúde, 2014).  

O estágio foi desenvolvido num SUMC, que presta assistência à população de uma área geográfica 

com um total de 408.878 habitantes. Encontra-se localizado no 4º piso, adjacente ao Serviço de 

Medicina Intensiva [SMI], ao Bloco Operatório e ao Serviço de Imagiologia, dispondo de uma entrada 

independente com acesso direto ao exterior.  

No SU o atendimento, é realizado consoante a necessidade de cuidados de saúde. De acordo com a 

Norma nº 002/2018 da Direção-Geral da Saúde [DGS] (Direção-Geral de Saúde [DGS], 2018) a 

utilização de sistemas de triagem de prioridades é de carácter obrigatório. No contexto português, 

o Sistema de Triagem de Manchester [STM], é predominantemente assegurando por enfermeiros, 

sendo recomendável que seja realizada, preferencialmente, por EEMC, na área de enfermagem à 

PSC e com formação específica em Sistema de Triagem de Prioridades (OE, 2019).  

A estrutura do SU organiza-se em duas áreas principais: a área médica e a área cirúrgica. Conforme 

o descrito no Despacho nº 10319/2014, emitido pelo Ministério da Saúde (2014), a configuração 

física e recursos materiais deste estão de acordo com as recomendações legais. Este cumprimento 

verifica-se pela existência das seguintes áreas: área de admissão; triagem; sala de emergência [SE]; 

áreas funcionais que incluem a zona verde/azul, áreas médicas I, II e III (correspondendo às zonas 

laranja e amarelos respetivamente); área cirúrgica (que inclui sala de trauma, pequena cirurgia e 

áreas funcionais dedicas à cirurgia e ortopedia); áreas de espera e áreas de avaliação clínica.  

A SE, constitui uma área específica destinada à abordagem, tratamento e observação de PSC 

classificadas como emergentes ou, em alguns casos, muito urgentes que apresentam quadros 

clínicos de falência orgânica que colocam a vida em risco (ACSS, 2019). Neste serviço a SE, encontra-

se estrategicamente localizada junto ao posto de triagem e próxima da entrada de emergência. É 

constituída por três unidades, sendo que uma delas poder ser convertida numa unidade de 

isolamento. Estas características encontram-se em conformidade com as Recomendações Técnicas 

para a Sala de Emergência (ACSS, 2019). Cada unidade possui, um ventilador, um aspirador de 

secreções, seringas e bombas infusoras, um sistema de monitorização que inclui um monitor 

desfibrilhador com pacemaker externo o que permite uma vigilância adequada da PSC. A 

monitorização na SE recorre a meios invasivos e não invasivos. A SE, está também dotada de 

material para intubação endotraqueal, acessos vasculares (venoso, arterial e intraósseo), drenagem 

torácica, gestão de via aérea difícil e fármacos de urgência e emergência. Dispõe também de 
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equipamentos de proteção individual, aquecedor, frigorifico, ecógrafo, eletrocardiógrafo e material 

de imobilização. Todos estes equipamentos e recursos estão alinhados com as Recomendações 

Técnicas para a Sala de Emergência (ACSS, 2019).  

Atendendo à sua especificidade, em cada turno, esta é assegurada por um EEEMCPSC com o apoio 

de um segundo elemento pertencente à Equipa de Emergência Médica Intra-hospitalar [EEMI].  

Adicionalmente, o serviço está dotado de Sistemas de Resposta Rápida designadamente a Via Verde 

AVC, a Via Verde Coronária e de um sistema de emergência pré-hospitalar, em articulação com o 

INEM - Instituto Nacional de Emergência Médica, que inclui uma Viatura Médica de Emergência e 

Reanimação.  

Relativamente aos recursos humanos, este serviço dispõe de uma equipa multidisciplinar composta 

por enfermeiros, médicos, técnicos auxiliares de saúde, assistentes técnicos, assistente social e 

seguranças. A equipa de enfermagem é constituída por 88 enfermeiros, dos quais 27 possuem o 

título de EE. A especialidade predominante é a de Médico-cirúrgica, com 24 elementos, seguida da 

especialidade em Enfermagem de Saúde Comunitária, com 2 elementos e pelas especialidades de 

Enfermagem de Reabilitação e de Saúde Infantil e Pediátrica, cada uma com um elemento. A 

dotação de enfermeiros encontra-se diretamente relacionada com a qualidade dos cuidados 

prestados e a segurança do doente. No que diz respeito ao cálculo de dotações seguras, a OE 

recomenda que pelo menos 50% da equipa deva ser EEMC, preferencialmente na área de 

enfermagem à PSC (OE, 2019b), facto que, até ao momento, ainda não se verifica.  

A equipa de enfermagem desenvolve o seu trabalho por turnos na prestação de cuidados, 

relativamente à sua distribuição por área, durante os turnos de dia estão escalados 14 enfermeiros 

e para o turno da noite 12: um EEMC destinado à SE; dois EEMC na triagem durante o dia e um no 

turno da noite; quatro enfermeiros na área médica I, sendo que, pelo menos um deles é EEMC; 

quatro enfermeiros na área médica II, dois enfermeiros na área médica III; um enfermeiro na área 

verde/azul e três enfermeiros na área cirúrgica durante o dia, sendo que no turno da noite ficam 

apenas dois. De realçar que, sempre que possível, fica igualmente alocado um EEMC nas restantes 

áreas referidas.  

A distribuição de enfermeiros pelas diferentes áreas funcionais é realizada pelo enfermeiro chefe 

ou pelo enfermeiro que assume a gestão técnica, considerando a formação de cada profissional. Em 

todos os turnos existe um enfermeiro coordenador de equipa cuja função, apesar de não se 

encontrar definida nem regulamentada em Portugal, e apresente diferentes designações exige uma 

clarificação do conceito. Segundo Marques (2019), o enfermeiro coordenador é descrito como sendo 
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um elemento que desempenha um papel central na equipa que integra e nas respetivas unidades 

funcionais onde exerce funções, assumindo assim, funções de responsabilidade acrescida na gestão 

de cuidados. O reconhecimento pela equipa torna-se fundamental para o seu desempenho, sendo 

igualmente indispensável que seja dotado de competências técnicas e relacionais (Marques, 2019).  

Durante os turnos realizado neste serviço, pude observar uma elevada rotatividade de doentes. 

Neste contexto, a metodologia de trabalho é condicionada pelo setor ao qual o enfermeiro se 

encontra alocado, resultando frequentemente numa metodologia mista, que combina dois métodos 

direcionados para o doente, o método de trabalho em equipa e o método de trabalho individual 

(Ventura-Silva et al., 2021). Entende-se por método de trabalho de equipa, toda a prestação de 

cuidados sob a coordenação de um enfermeiro líder de equipa, responsável pelo planeamento e 

distribuição dos doentes entre os enfermeiros, tendo em consideração as suas competências e a 

otimização dos recursos disponíveis. Diversos autores destacam esta abordagem como um requisito 

fundamental para a segurança na prestação de cuidados. Importa salientar que o líder é, geralmente, 

determinado com base na sua categoria profissional e tempo de experiência no serviço. No método 

individual a assistência prestada não é fragmentada, sendo a responsabilidade pelos cuidados 

atribuída a um único enfermeiro, que assume a conceção, implementação e avaliação desses 

mesmos cuidados (Ventura-Silva et al., 2021).  

No subcapítulo seguinte, descreve-se o estágio realizado na UCIP, que assume um papel central na 

consolidação de competências. A sua complexidade, a diversidade de patologias e a necessidade de 

monitorização contínua proporcionaram um ambiente propício ao crescimento profissional, 

promovendo a aprendizagem em contextos de elevada exigência técnica e humana, e contribuindo 

ativamente para a minha formação especializada, oferecendo experiências clínicas diversificadas.  

2.2. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 

O estágio de natureza profissional na UCIP realizou-se durante o 2º ano letivo do curso, 

compreendendo o período de 10 de fevereiro de 2025 a 28 de março de 2025. A Medicina Intensiva, 

por definição, caracteriza-se como sendo uma especialidade dedicada à prevenção, diagnóstico e 

tratamento de quadros clínicos agudos, potencialmente reversíveis, que se manifestam em pessoas 

com falência de uma ou mais funções vitais, de forma iminente ou já estabelecida (ACSS, 2013; 

Paiva et al., 2016). 

A UCIP onde decorreu o estágio, encontra-se integrada no SMI. Neste hospital, o SMI é composto 

pela UCIP e pela Unidade Intermedia Polivalente. Apesar de fisicamente separadas e com equipas 

de enfermagem distintas, estas unidades partilham o mesmo enfermeiro gestor. Esta articulação 
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estrutural revela-se essencial para maximizar a eficiência dos cuidados, assegurar continuidade 

assistencial, facilitar a gestão e disponibilidade de camas e reduzir a ocorrência de eventos adversos 

e custos associados (Paiva et al., 2016). 

Classificada como uma unidade nível III, a UCIP dispõe de uma equipa de enfermagem e médica 24 

horas por dia, bem como de meios de monitorização avançados permanentes (OE, 2019b). Estas 

unidades destinam-se a doentes com duas ou mais disfunções agudas de órgãos vitais, com risco 

potencial de vida (Paiva et al., 2016). Neste enquadramento, a UCIP onde foi realizado o estágio, 

cumpre integralmente os critérios exigidos para este nível de diferenciação.  

Esta unidade, encontra-se adjacente ao SU, ao Bloco Operatório, e ao Serviço de Imagiologia, 

permitindo uma proximidade funcional e uma comunicação eficaz com os serviços com os quais 

mais frequentemente se articula, conforme recomendado pela ACSS (2013).  

A maioria dos doentes admitidos, provinha da SE ou do Bloco Operatório. Durante o estágio foi 

possível constatar uma prevalência de admissões de doentes com patologias do foro neurológico, 

respiratório, cirúrgico e politraumatizados.  

Fisicamente, a UCIP está organizada em formato open-space, com um balcão central envidraçado 

que permite uma vigilância contínua e acesso direto aos doentes, mantendo o controlo funcional. 

Possui dez camas de nível III, das quais três são quartos de isolamento. Importa referir, que as camas 

de nível III podem converter-se em camas de nível II, sempre que assim se justifique. A unidade está 

organizada por áreas assistenciais e de apoio, circuitos para profissionais, doentes e visitas, circuitos 

diferenciados de “limpos” e de “sujos”, bem como vias de acesso a outras áreas funcionais, seguindo 

as recomendações preconizadas (ACSS, 2013). Quanto ao equipamento técnico, cada unidade do 

doente dispõe de uma cama automatizada, sistema de monitorização conectado a uma central, 

ventilador, bombas infusoras, mesa de trabalho, contentores de resíduos individualizados e rampas 

de fornecimento de oxigénio.  

Embora o modelo open-space favoreça a vigilância clínica, a ACSS (2013) desaconselha esta 

disposição, recomendando a separação entre unidades através de divisórias transparentes, com o 

objetivo de manter a visibilidade necessária sem comprometer a privacidade dos doentes. As áreas 

de apoio incluem: sala de espera para visitas, sala de reuniões multifuncional (usada para reuniões, 

formações em serviço e comunicação de informações clínicas à família), áreas de armazenamento 

de equipamentos, vestiários com wc e chuveiro, copa, um quarto de descanso, gabinetes médicos e 

uma sala de trabalho que permite a preparação e gestão segura de fármacos, equipada com a Pyxix 

medStation System. De forma geral, a estrutura da unidade encontra-se adequada, e de acordo com 
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os requisitos da Rede de Referenciação de Medicina Intensiva (Paiva et al., 2016) e das 

Recomendações Técnicas para Instalações de Unidades de Cuidados Intensivos (ACSS, 2013). 

A equipa multidisciplinar da UCIP integra enfermeiros, médicos, técnicos auxiliares de saúde, 

fisioterapeutas e nutricionistas. A equipa de enfermagem, conta com um total de 32 enfermeiros, 

dos quais 17 são EEMC e dois especialistas em Enfermagem de Reabilitação. Esta composição 

representa uma proporção superior a 50% de enfermeiros EEMC, assegurando, assim, dotações 

seguras e qualificadas para a prestação de cuidados em contexto de cuidados intensivos (OE, 2019b). 

Considerando que se trata de uma unidade que possui capacidade para admissão de doentes de 

nível II e III, importa salientar que o cálculo das dotações seguras, exige uma gestão criteriosa por 

parte do enfermeiro coordenador. Em geral, a unidade encontra-se alinhada com o estipulado pela 

OE, procurando garantir um rácio enfermeiro/doente de 1:2 para doentes de nível II e de 1:1 para 

doente nível III (OE, 2019b). No entanto, importa salientar que, em situações em que todos os 

doentes internados necessitem de cuidados de nível III, os rácios praticados revelam-se 

insuficientes, comprometendo a qualidade e segurança dos cuidados prestados e potenciando um 

acréscimo significativo na carga de trabalho da equipa de enfermagem. De salientar, que em cada 

turno encontra-se escalado, pelo menos um EEMC, que geralmente também desempenha funções 

de responsável de turno. 

O método de organização dos cuidados de enfermagem adotado na UCIP corresponde ao método 

individual de trabalho. Este assenta numa lógica em que um único enfermeiro é responsável pela 

conceção e execução integral dos cuidados prestados a um ou mais doentes, de acordo com a 

complexidade clínica e carga de trabalho associada. Este método visa garantir uma resposta eficaz 

e personalizada às necessidades específicas de cada doente, promovendo a continuidade e 

qualidade dos cuidados (Ventura-Silva et al., 2021). 

As atividades de enfermagem em UCI caracterizam-se por uma elevada complexidade e 

variabilidade ao longo das 24 horas, tornando um desafio permanente a gestão da carga de trabalho 

dos enfermeiros. De facto, o aumento da carga de trabalho está relacionado com uma maior 

incidência de eventos adversos, podendo comprometer a segurança do doente e afetar 

negativamente a qualidade dos cuidados prestados (Sardo et al., 2022). A prestação de cuidados, 

sejam estes diretos ou indiretos, resultantes das funções autónomas e interdependentes dos 

enfermeiros, constituem a base para a mensuração da carga de trabalho em enfermagem. Esta 

avaliação permite estimar o tempo necessário que os enfermeiros dedicam à implementação dos 

cuidados, tendo em conta a complexidade e especificidade das intervenções requeridas. A carga de 

trabalho é, normalmente, quantificada através de pontuações, utilizando-se para o efeito 
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instrumentos validados cientificamente que garantem uma avaliação objetiva e padronizada 

(Macedo et al., 2021). Na UCIP, o instrumento utilizado para a avaliação da carga de trabalho é o 

Nursing Activities Score, cuja aplicação e registo ocorre uma vez por dia. O Nursing Activities Score 

permite medir aproximadamente 80,8% da carga de trabalho em UCI, baseando-se no tempo 

efetivamente despendido em atividades de enfermagem, independentemente da gravidade clínica 

do doente (Sardo et al., 2022).  

Neste âmbito, e no seguimento do meu percurso académico e formativo, procedo à contextualização 

da UCIC, como um serviço privilegiado para o desenvolvimento de competências específicas. Este 

ambiente clínico, marcado pela elevada complexidade e exigência, permite não só aquisição e 

consolidação de conhecimentos, como também o desenvolvimento de competências técnicas, 

relacionais e de tomada de decisão, elementos fundamentais para uma prática especializada e 

segura.  

2.3. Unidade de Cuidados Intensivos Coronários 

O estágio de natureza profissional na UCIC decorreu durante o 2º ano letivo do mestrado, entre os 

dias 31 de março e 23 de maio de 2025.  

As antigas unidades coronárias, que desempenharam um papel fundamental no tratamento de 

doentes com enfarte agudo do miocárdio, evoluíram progressivamente para UCIC. Estas UCI estão 

equipadas para prestar cuidados especializados a um leque diversificado de doentes (Monteiro et 

al., 2020). Trata-se de um serviço complexo, direcionado a doentes com patologias cardíacas, 

podendo ser provenientes do SU, da sala de hemodinâmica, de eletrofisiologia ou de outras unidades 

de internamento (Monteiro et al., 2020). Durante o estágio, a casuística de doentes internados mais 

prevalente foram, síndromes coronários agudos, insuficiências cardíacas [IC], doenças valvulares e 

arritmias. 

De acordo com a classificação da sociedade europeia de cardiologia, esta UCIC classifica-se como 

uma unidade de nível II, caracterizando-se pela disponibilização de meios avançados de 

monitorização contínua, invasiva e não invasiva, e pela capacidade de realização de exames 

complementares de diagnóstico, nomeadamente eletrocardiograma, raio-X, ecocardiograma 

torácico e transesofágico. Neste contexto, é ainda possível realizar procedimentos como 

cardioversões elétricas, pericardiocenteses, colocação de pacemakers provisórios e cateteres 

venosos centrais [CVC]. A UCIC conta com uma equipa multidisciplinar composta por enfermeiros e 

médicos cardiologistas com presença permanente 24 horas por dia (Monteiro et al., 2020). 
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A UCIC está integrada no Serviço de Cardiologia, que dispõe de 17 camas destinadas a internamento 

e cinco camas a cuidados intensivos coronários. A sua estrutura física, em open-space inclui 

unidades individuais equipadas com cama automatizada, diversos materiais, nomeadamente 

sistema de monitorização invasivo e não invasivo, sistema de aspiração, rampa de oxigénio, bombas 

e seringas infusoras. Adjacente à unidade e separada por um vidro existe uma área destinada à 

documentação dos cuidados, permitindo uma monitorização visual permanente de todos os 

doentes. 

A equipa de enfermagem é composta por 18 enfermeiros, dos quais oito são EEMC, e integra ainda 

dois EE em Enfermagem de Reabilitação e um em Enfermagem de Saúde Comunitária. Tratando-se 

de uma unidade nível II, é recomendado que 50% dos enfermeiros por turno sejam EEMC, com um 

rácio enfermeiro/doente de 1:2 (OE, 2019b). Nesta unidade, encontravam-se presentes dois 

enfermeiros por turno, sendo que, sempre que possível um deles era EEMC. Não obstante, a UCIC 

ainda não cumpre integralmente as recomendações da OE, quer no rácio enfermeiro/doente, quer 

na proporção de EE na equipa. No entanto, a equipa reconhece que a formação e a qualificação dos 

enfermeiros é essencial para garantir a segurança e qualidade dos cuidados, encontrando-se num 

processo de crescimento e desenvolvimento profissional.  

Dada a especificidade do serviço, os cuidados são organizado segundo uma metodologia individual 

de trabalho, permitindo uma abordagem centrada nas necessidades de cada doente.  

Com base nos padrões de qualidade definidos pela OE, cabe à instituição adequar os recursos e 

implementar estratégias que assegurem e promovam um exercício profissional de qualidade. Neste 

contexto, o serviço em questão tem em execução dois projetos centrados na capacitação da pessoa 

para o autocuidado e autogestão da doença cardiovascular. Um dos projetos aborda a cessação 

tabágica, a melhoria do regime dietético, a prática de exercício físico e a gestão do regime 

terapêutico. Trata-se de um projeto multidisciplinar, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida 

dos doentes com esta patologia, contribuindo para a redução do número de reinternamentos. Outro 

projeto em vigor é a Clínica de Insuficiência Cardíaca, que permite o acompanhamento de doentes 

com esta patologia e a administração de fármacos endovenosos em regime de ambulatório. 

Os internamentos por IC representam um elevado consumo de recursos, com risco significativo de 

readmissões e mortalidade, constituindo uma sobrecarga económica e social para o país, que requer 

uma resposta eficaz dos sistemas de saúde. O desenvolvimento e implantação de unidades 

especializadas para avaliação e tratamento da IC encontram-se preconizadas nas recomendações 

internacionais. Estas abordagens multidisciplinares demonstram benefícios significativos, com boa 
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relação custo-efetividade, melhorias na qualidade de vida e redução do número de reinternamentos 

e idas ao SU (Timóteo et al., 2020). 

Este serviço, pela sua estrutura e organização foi essencial no meu percurso formativo, 

proporcionou-me diversas oportunidades de aprendizagem e de desenvolvimento de competências 

especializadas, fundamentais para a minha prática profissional.  

Neste seguimento, no capítulo seguinte abordam-se os pressupostos teóricos que orientam o 

desenvolvimento das competências gerais do EE, enquadrando a prática clínica num referencial 

conceptual e normativo. 
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3. PRESSUPOSTOS TÉORICOS ORIENTADORES DO DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS GERAIS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

Os cuidados de saúde e consequentemente os cuidados de enfermagem, têm assumido uma 

relevância cada vez maior, acompanhada por um aumento das exigências técnicas e científicas. 

Neste contexto, a diferenciação e a especialização, tornaram-se uma realidade cada vez mais 

presente, que abrange a generalidade dos profissionais de saúde (OE, 2019a). Assim, de acordo com 

o Regulamento nº 140/2019, define-se como EE o profissional a quem são reconhecidas 

competências técnicas, científicas e humanas para prestar cuidados de enfermagem diferenciados, 

nas respetivas áreas de especialização (OE, 2019a). A atribuição do título de EE exige, para além da 

verificação das competências definidas nos regulamentos específicos de cada especialidade, que os 

profissionais partilhem de um conjunto de competências comuns, de carácter transversal, aplicáveis 

em todos os contextos de prestação de cuidados (OE, 2019a). 

Segundo Oliveira e Queirós (2015), a competência profissional em Enfermagem define-se pelos 

níveis esperados de conhecimentos, habilidades, atitudes e valores. Sendo considerada um 

elemento-chave na garantia da qualidade e segurança.  

Deste modo, foi efetuada uma análise crítico-reflexiva das atividades desenvolvidas nos diferentes 

contextos clínicos, as quais, contribuíram para o desenvolvimento das competências comuns de EE.  

3.1. Os Domínios de Competências Comuns dos Enfermeiros Especialistas 

No que diz respeito às competências comuns, estas englobam dimensões fundamentais como, a 

educação, orientação, aconselhamento, liderança e responsabilidade. Dimensões essenciais para o 

progresso e melhoria contínua da prática de Enfermagem (OE, 2019a). Estas organizam-se em 

quatro domínios principais, que se apresentam de seguida.  

3.1.1. Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

As competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal incluem a prática 

profissional consoante as normas legais, princípios éticos e deontológicos, e garantia de cuidados 

que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais (OE, 2019a). 

De acordo com a deontologia profissional, integrada no estatuto da OE, os enfermeiros têm o dever 

de “exercer a profissão com os adequados conhecimentos científicos e técnicos, com respeito pela 

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

que visem melhorar a qualidade dos cuidados e serviços de enfermagem” (pág. 78). Adicionalmente, 
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estabelece que o enfermeiro deve atuar de forma responsável e ética, respeitando os direitos e 

interesses legalmente protegidos dos cidadãos (OE, 2015a). 

A atuação profissional deve basear-se no respeito pelos direitos humanos e nos princípios éticos da 

beneficência, não-maleficência, justiça e autonomia. Estes princípios, apresentados por Beauchamp 

e Childress (2002) citado por Rego et al. (2009), constituem diretrizes gerais para orientar a tomada 

de decisão face a problemas éticos, não possuindo carácter absoluto nem hierárquico entre si. Neste 

âmbito, a Lei de Bases da Saúde, publicada em Diário da República (2019) Lei nº 95/2019, reforça 

a salvaguarda dos direitos humanos, alicerçados em princípios gerais como a não discriminação, o 

respeito pela dignidade da pessoa, a liberdade individual, a privacidade e a autonomia. No exercício 

profissional, o estatuto da OE determina que as intervenções dos enfermeiros devem refletir os 

valores universais, nomeadamente a igualdade, liberdade de escolha, a verdade e justiça, o 

altruísmo, a competência e o aperfeiçoamento profissional (OE, 2015a). Assim, considerando que o 

respeito pela dignidade humana é um princípio basilar da prática profissional, assegurei, ao longo 

do estágio, que o meu desempenho se regeu pelo cumprimento rigoroso destes princípios, 

intrínsecos à profissão de Enfermagem.  

De acordo com a Lei de Bases em Saúde (2019), que estabelece as diretrizes gerais do sistema de 

saúde, todos os doentes têm direito à informação, devendo ser esclarecidos de forma clara e objetiva 

sobre a sua condição clínica, bem como sobre os benefícios e riscos associados ao plano de cuidados 

proposto. Neste contexto, o enfermeiro tem o dever de informar o doente/família sobre os cuidados 

de enfermagem, promovendo e assegurando o respeito pela autonomia, pela liberdade de escolha 

sem qualquer influência e pelo direito ao consentimento informado. Compete-lhe, igualmente, 

responder com responsabilidade a qualquer solicitação e/ou pedidos de esclarecimento relativo aos 

cuidados prestados (OE, 2015a). 

Entende-se por consentimento informado a autorização concedida pelo doente antes de qualquer 

intervenção de saúde (Entidade Reguladora da Saúde, 2023). Este deve ser livre e esclarecido, 

podendo ser expresso verbalmente ou por escrito, utilizando uma linguagem clara, acessível e isenta 

de juízos de valor. Sempre que possível, deve ser garantido ao doente um período de reflexão antes 

da tomada de decisão final (DGS, 2013a). Durante o estágio, informei sempre cada pessoa sobre 

todos os procedimentos de enfermagem, com o objetivo de obter o respetivo consentimento, 

respeitando, assim, os princípios da autodeterminação, da liberdade individual, da escolha pessoal 

e da vontade esclarecida. Para assegurar a sua compreensão, adaptei o vocabulário à capacidade 

linguística e ao nível de literacia em saúde de cada doente ou família, esclarecendo quaisquer 

dúvidas e respondendo prontamente a questões que fossem surgindo. Nos casos em que, devido à 
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condição clínica, não foi possível obter o consentimento informado, as intervenções foram 

realizadas em benefício direto do doente, em conformidade com os princípios éticos definidos por 

Beauchamp & Childress (2002) citado por Rego et al. (2009). 

A reflexão sobre o consentimento do doente reveste-se de particular importância no contexto da 

PSC, especialmente em situações de emergência ou urgência, onde a capacidade de expressar a sua 

vontade pode estar comprometida. De acordo com a DGS (2013a), o consentimento presumido 

assume relevância quando a pessoa se encontra inconsciente ou sem representação legal, e quando 

o adiamento do ato para obtenção do consentimento expresso implica um risco significativo para a 

saúde ou vida. Este princípio aplica-se em contextos de emergência, nos quais a preservação ou 

recuperação célere da saúde do doente é essencial, desde que não exista conhecimento prévio de 

que o mesmo se oporia às intervenções caso tivesse capacidade para manifestar a sua vontade ou 

dispusesse de uma Diretiva Antecipada de Vontade (DGS, 2013a). É fundamental garantir, sempre 

que possível, a consulta de diretivas antecipadas de vontade, considerando os cuidados de saúde 

que o doente expressamente deseja ou recusa receber, conforme estipulado na Lei n.º 25/2012 

(Assembleia da República, 2012). 

Conforme o artigo 106º do Código Deontológico do Estatuto da OE (2015a), estabelece que “o 

enfermeiro está obrigado a guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento no 

exercício da sua profissão” (p. 84-85), devendo partilhar informações apenas com os profissionais 

diretamente envolvidos no plano terapêutico, sempre em consideração com os interesses e o bem-

estar do doente (OE, 2015a). Este princípio foi rigorosamente cumprido durante todo o estágio, 

tendo sido garantida total confidencialidade e segurança da informação, em conformidade com o 

Regulamento das Competências Comuns do EE (OE, 2019a). 

A privacidade, a confidencialidade e a intimidade são direitos fundamentais do doente, cuja 

salvaguarda constitui um dever dos profissionais de saúde. Estes direitos encontram-se 

regulamentados na Lei de Bases da Saúde publicada pela Assembleia da República (2019) e no 

artigo 107º do código deontológico (OE, 2015a). Considero que o respeito por estes direitos 

representa um desafio constante à reflexão da prática diária, atendendo às particularidades de cada 

contexto clínico.  

Durante o estágio realizado no SU, constatei que a dinâmica e estrutura física do serviço, a elevada 

afluência e os recursos técnicos disponíveis dificultavam a salvaguarda plena destes direitos. No 

entanto, procurei assegurar o cumprimento destes princípios sempre que possível, recorrendo a 

estratégias como, a utilização de biombos, cortinas ou mobilizando o doente para espaços mais 
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resguardados, com o propósito de preservar a sua privacidade durante a prestação de cuidados. 

Relativamente ao estágio nos cuidados intensivos a privacidade era mais facilmente assegurada 

pela presença de cortinas ou biombos entre as unidades de cada doente.  

Neste contexto, todo o percurso desenvolvido ao longo do estágio pautou-se pelo cumprimento 

rigoroso dos princípios legais, éticos e deontológicos, que norteiam a profissão de Enfermagem, 

sustentado na revisão dos documentos normativos referidos e nos conhecimentos adquiridos ao 

longo do presente mestrado, nomeadamente, na unidade curricular “Ética e Deontologia 

Profissional”. 

3.1.2 Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

A melhoria da qualidade em saúde tem vindo a obter um reconhecimento crescente pela sua 

relevância, uma vez que a ocorrência de incidentes relacionados com a segurança durante a 

prestação de cuidados de saúde constitui uma realidade nos sistemas de saúde modernos. A 

implementação de políticas e estratégias dirigidas à redução destes incidentes, muitos dos quais 

evitáveis, é amplamente reconhecida como promotora de ganhos em saúde, representando 

atualmente uma prioridade inequívoca no âmbito da saúde (Ministério da Saúde, 2021). Nesse 

contexto, o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-2026, foi concebido para dar 

resposta a uma das prioridades do Plano Nacional de Saúde: a melhoria da qualidade. Este plano foi 

integrado na estratégia nacional para a qualidade em saúde e encontra-se estruturado em cinco 

pilares fundamentais: cultura de segurança, liderança e governança, comunicação, prevenção e 

gestão de incidentes de segurança e práticas seguras em ambientes seguros (Ministério da Saúde, 

2021).  

Nas últimas décadas, têm-se verificado mudanças significativas nas necessidades de saúde das 

populações, que desafiam os sistemas de saúde em todo o mundo. Tais alterações evidenciam a 

importância de garantir cuidados que vão de encontro às reais necessidades das pessoas, 

responsabilidade que não pode ser cumprida sem enfermeiros, pois estes, constituem pilares 

fundamentais na garantia da segurança e da qualidade dos cuidados prestados (Ribeiro et al., 2020). 

A regulação do exercício profissional é um fator relevante na procura da qualidade. Com o propósito 

de orientar e avaliar os cuidados de enfermagem, promover a melhoria contínua, incentivar o 

desenvolvimento profissional e reconhecer a contribuição dos enfermeiros na saúde das pessoas e 

comunidades, a OE (2012) definiu os padrões da qualidade orientadores da prática profissional. Estes 

padrões encontram-se organizados em seis categorias: a satisfação do doente, a promoção da 
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saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e autocuidado, a readaptação funcional e a 

organização dos cuidados de enfermagem. 

No âmbito da promoção de práticas e ambientes seguros, é recomendada a implementação de 

medidas que assegurem a prevenção de quedas e úlceras de pressão, a identificação inequívoca de 

doentes, a segurança na administração de medicação e a redução das infeções associadas aos 

cuidados de saúde [IACS], entre outras (DGS, 2022b).  

A identificação correta dos doentes constitui um pilar fundamental para garantir uma prestação de 

cuidados com segurança. De acordo com a DGS (2011), a ocorrência de eventos adversos como erros 

de medicação, transfusões sanguíneas incorretas e a realização de procedimentos em doentes 

errados, está diretamente associado a falhas na sua identificação. Nesse sentido, a orientação n.º 

018/2011 da DGS (2011), estabelece que a identificação do doente deve ser sempre confirmada e 

efetuada mediante a utilização de uma pulseira de identificação, que contenha informações 

essenciais, tais como: primeiro e último nome; data de nascimento e número do processo clínico na 

instituição (DGS, 2011). Esta prática foi sistematicamente observada durante os estágios, com 

especial enfoque no SU, dada a elevada afluência e rotatividade de doentes e com deslocações 

frequentes para exames complementares de diagnóstico.  

Quanto à segurança na utilização de medicação, a DGS (2015) sublinha que as instituições 

prestadoras de cuidados de saúde têm a responsabilidade de implementar práticas seguras no 

manuseamento dos “medicamentos de alerta máximo”. Estes medicamentos apresentam um risco 

elevado de provocar danos significativos aos doentes em casos de falhas na sua utilização. Alguns 

deles estão associados a erros, pelo facto de serem necessários ajustes frequentes de doses com 

base na determinação de parâmetros bioquímicos e/ou fisiológicos (DGS, 2015). Nesta categoria 

estão incluídas substâncias como contrastes iodados, anticoagulantes, trombolititos, sedativos, 

antiarrítmicos, anestésicos entre outros (DGS, 2015). Durante o estágio, segui rigorosamente as 

recomendações estabelecidas.  

A estratificação do risco de queda e do risco de úlceras de pressão era sempre realizada nas 

admissões dos doentes, através da aplicação da Escala de Morse e da Escala de Braden. Estas 

ferramentas constituem-se como medidas preventivas, que permitem a identificação precoce de 

fatores de risco, possibilitando o planeamento e a implementação de estratégias para reduzir ou 

mitigar potenciais danos ao doente. 

As IACS constituem uma preocupação central na manutenção de um ambiente seguro, sendo a sua 

redução possível através da adoção das precauções básicas de controlo de infeção [PBCI]. De acordo 
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com a norma n.º 029/2012 da DGS (2013b) a implementação efetiva das PBCI visam prevenir a 

transmissão cruzada de microrganismos, por via direta e indireta.  Para além da adoção das PBCI, 

assume particular relevância o planeamento e a prestação de cuidados fundamentados em 

feixes/bundles de intervenção, que têm como objetivo assegurar a aplicação sistemática de práticas 

baseadas na melhor evidência científica disponível. Deste modo, promove-se uma prestação de 

cuidados uniformizados, contribuindo para a redução da incidência das IACS.  

No contexto dos estágios realizados destaco a relevância do envolvimento do EE na supervisão e 

orientação da equipa multiprofissional na promoção da correta utilização de equipamentos de 

proteção individual [EPI], assegurando não apenas a sua adequada colocação e remoção, mas 

também supervisionando e orientando os membros da equipa neste processo, bem como no reforço 

da higienização das mãos e da etiqueta respiratória.  

A comunicação durante a passagem de turno constitui uma das nove áreas definidas pela 

Organização Mundial da Saúde como fundamentais para a promoção da segurança do doente 

(Reime et al., 2024). A Organização Mundial da Saúde destaca, os riscos associados às mudanças de 

profissionais e de equipas entre turnos, bem como às transições de doentes entre áreas de 

diagnóstico e terapêutica, identificando a comunicação inadequada e as falhas na transferência de 

informação como fatores que aumentam os incidentes de segurança (DGS, 2022b). De acordo com 

a DGS (2017), a transição de cuidados deve ser suportada por uma comunicação eficaz na 

transferência de informação entre equipas prestadoras de cuidados, de modo a garantir a segurança 

do doente. Para tal, é recomendada para este processo o recurso à técnica ISBAR, sigla que 

corresponde a Identify (identificação), Situation (situação atual), Background (antecedentes), 

Assessment (avaliação) e Recommendation (recomendações). Segundo a Joint Commission, cerca 

de 80% dos eventos adversos estão associados a falhas de comunicação durante este processo. 

Estudos sobre a implementação do ISBAR na prática clínica apontam para uma potencial redução 

de 20% no número de eventos adversos relacionados com falhas de comunicação. Além disso, a 

aplicação desta técnica contribui para uma maior estruturação das passagens de turno, melhorias 

na qualidade dos cuidados de enfermagem e um incremento das competências de comunicação 

interprofissional bem como da confiança dos profissionais (Reime et al., 2024). Durante o estágio, 

constatei que as passagens de turno nos diferentes contextos eram realizados de acordo com esta 

metodologia.  

Desde 2002, que a Organização Mundial da Saúde recomenda o desenvolvimento de sistemas de 

notificação de incidentes na prestação de cuidados de saúde, com o propósito de garantir a 

segurança do doente e promover a qualidade dos cuidados prestados, contribuindo para ganhos em 
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saúde (DGS, 2022b). Neste âmbito, a Norma n.º 017/2022 da DGS (2022a), visa otimizar o processo 

de notificação e gestão de incidentes relacionados com a segurança do doente, em conformidade 

com as diretrizes do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-2026. Estes sistemas 

possibilitam a notificação voluntária, anónima e não punitiva de incidentes, permitindo a sua 

análise, gestão e monitorização. O principal objetivo é desenvolver ações de melhoria que previnam 

a ocorrência de eventos semelhantes no futuro, minimizando potenciais dados (DGS, 2022a). 

Relativamente a este aspeto, considero que seria importante existirem mais ações de formação, que 

reforcem e sensibilizem a importância do envolvimento dos profissionais nesta temática. 

O EE deve envolver-se ativamente na conceção e implementação de projetos na área da qualidade, 

avaliar e refletir sobre a qualidade da sua prática profissional, colaborar e implementar programas 

de melhoria contínua, participar na gestão do risco a nível institucional, bem como garantir um 

ambiente seguro e terapêutico através de uma atuação proativa na promoção do bem-estar e 

satisfação do doente e família (OE, 2019a). 

 Nos diversos contextos clínicos, as equipas de enfermagem têm desenvolvido e implementado 

projetos com foco na melhoria contínua da qualidade dos cuidados. Anualmente, é elaborado um 

plano de formação interna, com base nas necessidades da equipa, que tem como objetivo 

aprofundar e atualizar conhecimentos sobre diversos temas ou procedimentos relacionados com os 

cuidados de enfermagem. 

Durante o estágio no SU, participei numa formação em serviço, onde apresentei um trabalho 

intitulado de “Violência Interpessoal – Aspetos Éticos e Deontológicos | Enfermagem em Contexto 

Forense”, desenvolvido no contexto da unidade curricular de “Ética e Deontologia”, tendo sido 

adaptado ao contexto de estágio. Incidiu sobre a Enfermagem em Contexto Forense e sobre os 

aspetos éticos e deontológicos relativos à abordagem de vítimas de violência. A escolha do tema 

decorreu da identificação de lacunas existentes na prática profissional do serviço, destacando a 

necessidade de formação específica sobre a recolha e preservação de vestígios e sobre protocolos 

de abordagem, diagnóstico e encaminhamento deste tipo de vítimas. Adicionalmente, no que diz 

respeito à recolha e preservação de vestígios, elaborei um guia de atuação para o serviço, com o 

objetivo de uniformizar procedimentos e assegurar a qualidade das intervenções às necessidades 

específicas destas vítimas.  

A existência de “elos de ligação”, profissionais que assumem o papel de representantes em áreas 

específicas como por exemplo, gestão de risco, sistemas de informação em enfermagem, padrões 

de qualidade dos cuidados de enfermagem entre outros. Desempenham um papel essencial que 
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oferece suporte às equipas em que estão inseridos, promovendo a qualidade e a segurança na 

prestação de cuidados. No decorrer do estágio na UCIP, tive a possibilidade de participar na 

realização de auditorias internas com o “elo de ligação” do grupo de coordenação local do Programa 

de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos [PPCIRA], as auditorias 

realizadas proporcionaram momentos de reflexão sobre possíveis estratégias para otimizar a 

qualidade dos cuidados prestados e, consequentemente, alcançar os indicadores de qualidade 

estabelecidos. Importa salientar que as auditorias constituem uma ferramenta essencial para a 

promoção da segurança do doente e do profissional, garantindo um ambiente de prestação de 

cuidados mais estruturado e seguro. Assim, a sua aplicação deve ser sistemática, acompanhada da 

implementação de planos de melhoria contínua ajustados à realidade de cada unidade de saúde 

(DGS, 2023).  

No estágio realizado na UCIC, em articulação com a enfermeira orientadora e com o elemento de 

ligação da PPCIRA, foram identificadas áreas nas quais ainda existiam lacunas. Perante esta 

realidade, desenvolvi um poster que ficou afixado na unidade, sobre os cuidados de enfermagem 

relacionados com o CVC, para promover a uniformização de cuidados e contribuir para a melhoria 

da qualidade do serviço. Adicionalmente, após o internamento de um doente portador de MRSA - 

Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina, identifiquei a possibilidade de otimizar a folha de 

registo do processo de descolonização e follow-up, que se encontrava com a informação 

desorganizada, dificultando a sistematização da mesma. Com o objetivo de otimizar a sua utilização 

e garantir uma maior eficácia e estruturação de registos, sugeri a sua reformulação, respeitando as 

normas da instituição, para prevenir perda de informação essencial. 

3.1.3. Domínio da Gestão de Cuidados 

Atualmente, a gestão e a liderança assumem uma relevância crescente na área da Enfermagem. No 

exercício da sua prática, o enfermeiro enfrenta uma diversidade de situações que exigem tomada 

de decisão, flexibilidade, resolução de problemas, mediação de conflitos, coordenação de equipas e 

planeamento estratégico, com a finalidade de alcançar os objetivos organizacionais e responder 

adequadamente às necessidades dos doentes (Santos et al., 2022). O papel do líder revela-se assim, 

fundamental na promoção de relações de trabalho positivas e na criação de um ambiente de 

confiança. Este processo contribui, por sua vez, para um desempenho mais eficiente e uma maior 

colaboração entre os membros de equipa (Santos et al., 2022). 

De acordo com a OE (2019a), é da competência do EE gerir a prestação de cuidados, otimizando as 

intervenções de enfermagem, promovendo a articulação eficaz na equipa de saúde e garantindo a 
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segurança e a qualidade dos cuidados prestados. Compete também ao EE adequar os recursos 

disponíveis às necessidades existentes, identificando o estilo de liderança mais apropriado para 

assegurar a qualidade das intervenções. Neste sentido, o EE deve ser detentor de um conjunto de 

competências essenciais que abrangem o conhecimento e a aplicação de políticas, legislação e 

procedimentos de gestão de cuidados, com o intuito de alcançar a excelência (OE, 2019a). 

Adicionalmente, o artigo 9º do Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros, destaca que 

no exercício da sua prática profissional em áreas como a gestão e a assessoria contribuem para a 

melhoria contínua da prestação de cuidados (OE, 2015a). 

A procura crescente por cuidados de saúde de excelência, exige uma oferta capaz de satisfazer 

padrões elevados de qualidade, neste contexto, os enfermeiros enfrentam diariamente desafios que 

vão além da aplicação dos conhecimentos adquiridos na sua formação académica e profissional, 

existindo a necessidade de desenvolverem competências em gestão (André, 2022). O enfermeiro 

com competências nesta área desempenha um papel central na garantia da excelência e da 

segurança na prática profissional, sendo um agente indispensável para impulsionar e concretizar 

melhorias significativas na saúde (OE, 2018a).  

Durante todos os contextos de estágio, o meu enfermeiro orientador desempenhava em 

determinados turnos, a função de enfermeiro coordenador ou de responsável de turno. Esta 

experiência representou uma oportunidade de aprendizagem relevante, permitindo-me 

acompanhar as diversas atividades realizadas e consequentemente, aprofundar o meu 

conhecimento sobre as especificidades inerentes a esta função. As principais atividades 

desenvolvidas centravam-se na gestão de recursos humanos e materiais, bem como na supervisão 

e apoio à tomada de decisão dos elementos da equipa, sustentadas no seu elevado nível de perícia 

clínica. Este apoio manifestava-se frequentemente através da explicação, demonstração e 

fundamentação de técnicas.  

Sendo o EE frequentemente responsável de turno, é fundamental que a sua liderança se baseie no 

conhecimento, na experiência bem como, no respeito por todos os profissionais que integram a sua 

equipa. Evidenciou-se que o exercício desta função por parte do EE contribui significativamente 

para a otimização das intervenções de enfermagem e para a dinâmica da equipa, promovendo 

assim, uma comunicação eficaz e o fortalecimento das relações interpessoais.  

Importa referir que os conhecimentos adquiridos na unidade curricular de “Gestão”, contribuíram 

de forma significativa para o desenvolvimento desta competência. Nesta unidade, foi ainda 

desenvolvido um percurso assistencial, validado por um focus group e enquadrado no modelo de 
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gestão Value-Based Healthcare, com o intuito de otimizar o fluxo de altas hospitalares, reduzir as 

taxas de ocupação hospitalar e promover uma resposta mais centrada no doente.   

3.1.4 Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais  

De acordo com os artigos 97º, 100º e 109º do Código Deontológico, o exercício da profissão de 

Enfermagem deve assentar em conhecimentos científicos e técnicos adequados, sendo dever do 

enfermeiro assegurar a contínua atualização das suas competências, através de formação e 

qualificação profissional (OE, 2015a). Adicionalmente, a Lei de Bases da Saúde consagra o direito 

das pessoas a aceder a cuidados de saúde que se sustentem na melhor evidência científica 

disponível (Assembleia da República, 2019).  

Para o domínio desta competência a OE refere que, o EE deve demonstrar capacidade de 

autoconhecimento reconhecendo a sua influência na construção de relações terapêuticas e de 

trabalho em equipa multidisciplinar, e deve fundamentar as suas decisões e intervenções tendo por 

base conhecimentos válidos, atuais e relevantes agindo como elemento ativo na área da 

investigação (OE, 2019a). 

A formação contínua e a capacidade de autoconhecimento são fundamentais no desenvolvimento 

profissional dos enfermeiros.  A formação contínua, em particular, garante não apenas a aquisição 

de conhecimentos técnicos e práticos necessários para a prestação de cuidados de saúde de elevada 

qualidade, como também promove o desenvolvimento de competências interpessoais e de 

pensamento crítico. No meu caso, a formação contínua e o desenvolvimento de competências na 

área de enfermagem à PSC, têm-me proporcionado acesso a conhecimentos atualizados, 

fundamentais para sustentar cientificamente a minha tomada de decisão na prática clínica.  

O cuidado à PSC é caracterizado pela sua elevada complexidade, exigindo intervenções de 

enfermagem fundamentadas e competências específicas, indispensáveis para responder de forma 

eficaz e segura às necessidades complexas destes doentes. No entanto, o autoconhecimento, 

desempenha, neste contexto, um papel complementar permitindo uma compreensão mais profunda 

das nossas emoções e atitudes, influenciando diretamente a qualidade das relações terapêuticas 

que se estabelecem.  

Conforme Sousa et al. (2020), sendo a Enfermagem uma profissão intrinsecamente caracterizada 

por uma elevada interação humana, torna-se essencial que os profissionais desenvolvam 

capacidades de inteligência emocional para orientar adequadamente os seus pensamentos e ações. 

O enfermeiro deve ser capaz de gerir as suas próprias emoções e compreender as dos outros, 

garantindo assim cuidados centrados nas necessidades individuais de cada doente (Sousa et al., 
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2020). Esta consciência contribuiu de forma significativa para o fortalecimento da minha 

competência emocional, permitindo-me criar estratégias para gerir de forma mais eficaz o stress e 

assim, tentar prevenir a sobrecarga física e mental inerentes à prática profissional, especialmente 

no cuidado à PSC.  

Durante o estágio, a revisão aprofundada da literatura nas áreas específicas relacionadas com a PSC 

revelou-se fundamental para a minha prestação de cuidados. Este processo permitiu ancorar o meu 

exercício profissional na evidência científica mais atual, integrando os conhecimentos adquiridos 

com a experiência da prática clínica. Além disso, considerei pertinente a consulta de documentos 

como normas institucionais e específicas de cada serviço, bem como regulamentos atualizados que 

orientam a nossa prática profissional.  

No decorrer do mestrado, participei no IV Congresso Internacional Critical Care, organizado pela 

CESPU, onde apresentei dois trabalhos em formato de E-poster. Um deles, no qual fui autora 

principal, teve como tema “Fatores Que Influenciam a Ativação de Equipas de Resposta Rápida por 

Enfermeiros: Uma Revisão Integrativa” e o outro, no qual participei como coautora, centrou-se na 

temática da triagem de prioridades. Denominado “A Tomada de Decisão dos Enfermeiros na Triagem 

- Relato de Experiência”, que seria considerado o melhor e-poster pela comissão científica do 

evento. Colaborei também como coautora na apresentação de um E-poster intitulado “Teoria das 

Transições de Afaf Meleis – Aplicação da Teoria a um Caso Clínico”, desenvolvido no âmbito da 

unidade curricular de “Enfermagem” e apresentado nas 1ª Jornadas Científicas do Hospital 

Agostinho Ribeiro. Adicionalmente, participei no Congresso “II Health Management Administration 

International Congress”, com o e-poster vencedor, denominado “Discharge Lounge – A Clinical 

Pathway to Value-Based Healthcare”, desenvolvido no âmbito da unidade curricular de “Gestão”. O 

trabalho desenvolvido foi ainda submetido como artigo. 

Torna-se assim, imperativo que a prática profissional seja orientada por uma abordagem baseada 

em evidência científica, promovendo a reflexão crítica sobre as intervenções desenvolvidas. Este 

processo conduz a decisões mais eficazes, contribuindo para a melhoria contínua da qualidade. 

Simultaneamente, permite uma adaptação e atualização da nossa prática face às necessidades 

emergentes dos doentes e aos avanços científicos. As atividades desenvolvidas durante este 

percurso, foram fundamentais para a aquisição de competências relacionadas com a produção e 

aplicação de conhecimento científico, permitindo-me compreender e integrar a investigação no 

processo de construção de conhecimento, aspeto essencial para o desenvolvimento de 

competências durante todo o percurso de estágio.   
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4. CUIDAR DA PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA: DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS ÀS 

COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS ADQUIRIDAS 

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019 da OE (2019a), as competências específicas referem-

se às competências que emergem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas 

de saúde, bem como do âmbito de intervenção definido para cada área de especialidade. Estas 

competências traduzem-se através de um elevado nível de adequação dos cuidados às necessidades 

de saúde dos doentes (OE, 2019a). No que diz respeito aos cuidados de enfermagem à PSC, o 

Regulamento n.º 429/2018 da OE (2018b) caracteriza-os por uma intervenção contínua e altamente 

especializada, destinada a responder às necessidades de indivíduos com funções vitais em risco. 

Estes cuidados visam manter as funções básicas de vida, prevenir complicações, limitar 

incapacidades e promover a recuperação total, abrangendo situações de emergência, exceção e 

catástrofe. O EEEMCPSC deve ser capaz de realizar observações sistematizadas de dados com o 

objetivo de prever e detetar precocemente complicações, assegurando intervenções precisas e 

eficientes (OE, 2018b). 

As competências específicas do EEEMCPSC organizam-se em três domínios que se apresentam de 

seguida.  

4.1. Cuidar a Pessoa, a Família/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos de Doença 

Crítica ou Falência Orgânica  

O EEEMCPSC, face à complexidade das condições de saúde e às exigências inerentes à resposta à 

PSC e/ou falência orgânica, deve mobilizar conhecimentos e competências especializadas na 

identificação de intervenções adequadas. Além disso, deve ser capaz de conceber, implementar e 

avaliar um plano de intervenção, assegurando uma abordagem centrada na promoção da segurança 

e na qualidade da assistência prestada (OE, 2018b). É essencial que demonstre capacidade para 

articular conhecimentos teóricos avançados, competências práticas especializadas e aptidões 

interpessoais, respondendo eficazmente às necessidades complexas da PSC. Estes doentes 

apresentam, frequentemente, disfunção multiorgânica, instabilidade hemodinâmica e regimes 

terapêuticos de elevada complexidade, estando tanto eles como os seus familiares particularmente 

vulneráveis a um impacto psicológico significativo. Assim, a prestação de cuidados eficaz por parte 

destes profissionais exige não apenas uma abordagem clínica abrangente e direcionada, mas 

também uma comunicação colaborativa e adoção de estratégias de resolução de problemas que 

promovam o pensamento crítico coletivo no seio de uma equipa interdisciplinar (Gullick et al., 2019).  



 

34 
 

O SU desempenha um papel fundamental na identificação precoce de focos de instabilidade clínica, 

sendo a triagem o momento de primeiro contacto com o doente. O STM tem como principal objetivo 

determinar o nível de prioridade clínica, através da identificação de critérios de gravidade de forma 

objetiva e sistematizada, indicando a prioridade e o tempo alvo recomendado até à primeira 

observação médica. Importa salientar que este sistema não tem como finalidade o estabelecimento 

de diagnósticos (DGS, 2018).  

O STM dispõe de 52 fluxogramas desenvolvidos para abranger diferentes problemas clínicos. Cada 

fluxograma é composto por um conjunto de questões, denominadas discriminadores, que permitem 

classificar os doentes numa das cinco prioridades clínicas definidas (emergente, vermelho – 0 min; 

muito urgente, laranja – 10min; urgente, amarelo – 60min; pouco urgente, verde – 120min; não 

urgente, azul – 240 min) (DGS, 2018). Para além da classificação de prioridade, existem protocolos 

específicos para a Via Verde AVC e Via Verde Coronária. As Vias Verdes são circuitos estruturados 

de encaminhamento, integrando componentes extra e intra-hospitalares, com o objetivo de 

uniformizar procedimentos, definir responsabilidades e sistematizar a abordagem ao longo da 

cadeia de cuidados. Dada a natureza crítica associada a estas condições, uma intervenção precoce 

e estruturada permite reduzir significativamente a morbilidade e a mortalidade (Grupo Português 

de Triagem, 2011). Dada a importância do processo de triagem e a responsabilidade inerente ao 

papel dos enfermeiros, torna-se essencial que desenvolvam e mobilizem um conjunto diversificado 

de competências para uma intervenção eficaz. Recomenda-se que a triagem seja realizada num 

período de dois a cinco minutos, e contempla a possibilidade de retriagem, sempre que se 

verifiquem alterações do estado clínico do doente (Costa et al., 2022).  A minha experiência com o 

STM, representou um desafio significativo, sobretudo por ter sido o meu primeiro contacto com este 

método. Embora o sistema conte com o suporte estruturado dos fluxogramas, a experiência e a 

formação adequada revelam-se indispensáveis para a sua aplicação eficaz. O juízo crítico revela-se 

fundamental na interpretação dos fluxogramas, permitindo a sua adequada aplicação em situações 

que frequentemente envolvem alguma subjetividade. Neste contexto, o enfermeiro assume a 

responsabilidade de tomar decisões rápidas e assertivas, assegurando que os doentes são 

encaminhados para o atendimento mais adequado, em conformidade com a sua classificação.  

Ainda no contexto do SU, o desenvolvimento das minhas competências foi colocado à prova não só 

pela diversidade de tipologias dos doentes, como também pela imprevisibilidade das situações. 

Durante os turnos realizados na SE, tive a oportunidade de vivenciar experiências fundamentais 

para a consolidação de conhecimentos teóricos e práticos, monitorizar sinais de instabilidade clínica 
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e/ou falência orgânica, de atuar conforme os protocolos terapêuticos complexos e desenvolver 

competências na gestão de prioridades.  

Na abordagem à PSC, uma avaliação célere e eficaz é fundamental para assegurar a estabilidade 

clínica e otimizar o processo de recuperação. A abordagem “ABDCE”, amplamente validada e 

fundamentada na prática clínica, constitui um método sistemático para a avaliação inicial e o 

tratamento de doentes críticos (Schoeber et al., 2022). Esta abordagem contempla: “A” 

permeabilização da via aérea; “B” ventilação e oxigenação; “C” circulação e controlo de hemorragias; 

“D” avaliação neurológica e “E” exposição e controlo da temperatura (American Heart Association, 

2021). A sua aplicação permite aos profissionais de saúde realizar uma avaliação sistemática e 

priorizada, assegurando a identificação precoce de condições clínicas potencialmente fatais e 

possibilitando uma intervenção atempada (Schoeber et al., 2022). A implementação rigorosa da 

abordagem “ABCDE” tem impacto significativo na melhoria da qualidade dos cuidados, sendo, por 

esse motivo, recomendada por diretrizes internacionais e amplamente integrada em programas de 

formação especializada (Schoeber et al., 2022). Pude constatar que esta abordagem se apresentou 

como prática comum nos diferentes contextos de estágio o que me possibilitou consolidar e 

aperfeiçoar a utilização da mesma.   

Outra experiência proporcionada pelo estágio no SU, foi a realização de turnos com a EEMI, em 

funcionamento na instituição, desde 2022. Em Portugal, estas equipas foram criadas em 2010 sendo 

compostas por enfermeiros e médicos com competências avançadas na abordagem à PSC. A sua 

implementação contribui para a redução da mortalidade e morbilidade em doentes hospitalizados 

(Ministério da Saúde, 2018). Apesar de não ter experienciado nenhuma ativação, considero que esta 

experiência foi uma mais-valia, pois possibilitou um momento de reflexão com o enfermeiro 

orientador sobre as ativações da EEMI, temática que se articula com o tema da revisão integrativa 

da literatura, bem como do estudo de investigação qualitativo por mim realizados.  

Ao longo do estágio, confrontei-me com diversas situações clínicas que exigiram a identificação e 

intervenção precoce em focos de instabilidade, bem como a prestação de cuidados técnicos de 

elevada complexidade dirigidos à PSC, a vivenciar processos de saúde/doença crítica e/ou falência 

orgânica. Entre as condições clínicas experienciadas, destacam-se: insuficiências respiratórias, 

cetoacidose diabética, convulsões, politraumatizados, AVC, disritmias, síndromes coronários agudos, 

choque séptico, entre outras. Existiu também a oportunidade de observar e colaborar em diversos 

procedimentos de elevada complexidade, nomeadamente, entubações endotraqueais, cardioversões 

elétricas, cateterismos cardíacos e implantações de pacemakers.  
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Além disso, colaborei com a equipa médica na realização de procedimentos essenciais para a 

administração de fármacos e monitorização clínica da PSC, como a colocação de dispositivos 

invasivos, que incluíram CVC e cateteres arteriais. Compete ao enfermeiro saber realizar uma correta 

leitura e interpretação dos parâmetros monitorizados bem como garantir uma correta manutenção 

destes sistemas (Azeredo & Oliveira, 2013). O conhecimento sobre monitorização hemodinâmica 

invasiva contribui significativamente para o desenvolvimento da capacidade de decisão clínica. 

Processo que é fundamental para a formulação de um plano de cuidados de enfermagem adequado 

às necessidades do doente, visando prevenir complicações e melhorar o diagnóstico (Da Silva et al., 

2019).  A monitorização hemodinâmica assume, assim, um papel fundamental na abordagem à PSC, 

auxiliando o enfermeiro na identificação precoce de sinais de instabilidade clínica. Para o 

desenvolvimento de competências nesta área, para além de esclarecer dúvidas que iam surgindo na 

prática com os enfermeiros orientadores, recorri também aos conteúdos lecionados na unidade 

curricular “Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e Falência Orgânica”, que contribuiu para um 

processo continuo de aprendizagem e desenvolvimento teórico-prático. Os conhecimentos 

adquiridos sobre a interpretação dos dados fornecidos por este tipo de monitorização revelaram-se 

essenciais para a avaliação da evolução clínica do doente, da eficácia das intervenções prescritas e 

do sucesso das estratégias terapêuticas implementadas.  

O EEEMCPSC desempenha um papel essencial na administração de protocolos terapêuticos 

complexos, sendo responsável pela sua execução, monitorização e avaliação (OE, 2018b). 

Durante os diferentes contextos de estágio, tive a oportunidade de colaborar na gestão de diversos 

protocolos, que incluíram: a preparação e administração de fármacos de elevada complexidade, 

como perfusões de insulina, diuréticos, sedoanalgesia, antiarrítmicos, fármacos vasoativos, entre 

outros; a implementação de protocolos de alimentação parentérica e entérica; protocolos de 

entubação e extubação endotraqueal e desmame ventilatório, bem como colaborar no planeamento 

e execução de transportes intra-hospitalares.  

A prestação de cuidados baseada em protocolos de atuação contribui significativamente para a 

tomada de decisão clínica, promove a uniformização dos cuidados, reduz a probabilidade de 

ocorrência de erros, contribuindo assim, para cuidados mais seguros e com qualidade (Sales et al., 

2018). A articulação simultânea de diversos protocolos no mesmo doente constituiu, para mim, um 

desafio, pois exigiu não apenas o desenvolvimento de competências técnicas na sua aplicação e 

manutenção, mas também, um conhecimento aprofundado sobre os efeitos terapêuticos planeados 

e as potenciais complicações associadas. Nesse sentido, considero que as unidades curriculares de 

“Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e Falência Orgânica” e “Processos Complexos em 
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Situação Crítica e Falência Orgânica” foram fundamentais para o meu enriquecimento teórico. 

Paralelamente, a constante procura de evidência científica atualizada e o acompanhamento 

contínuo por parte dos enfermeiros orientadores foram determinantes para a consolidação das 

minhas competências nesta área.  

Perante a PSC e independentemente da patologia subjacente, é imperativo que o EEEMCPSC, possua 

conhecimento e competências específicas para realizar uma gestão diferenciada da dor e do bem-

estar do doente, otimizando as respostas terapêuticas (OE, 2018b). Reconhecida como o 5º sinal 

vital, a dor constitui um sintoma reiterado em contexto de doença, sendo o seu controlo eficaz não 

apenas um direito da pessoa, mas também um dever ético do profissional de saúde (DGS, 2003). O 

enfermeiro, enquanto profissional privilegiado pela proximidade e frequência de contacto, encontra-

se numa posição relevante para avaliar, monitorizar e intervir ativamente no controlo da dor (OE, 

2008). Segundo a International Association for the Study of Pain a dor é “uma experiência sensorial 

e emocional desagradável associada a uma lesão tecidular real ou potencial, ou descrita em termos 

dessa mesma lesão.” (Raja et al., 2020).  

A dor é um fenómeno frequente na PSC, que pode estar relacionada tanto com a patologia que 

motivou o internamento, como aos diversos procedimentos invasivos e não invasivos a que a pessoa 

é submetida. Esta experiência é agravada por fatores como a dificuldade na comunicação, o medo 

e a ansiedade, tendo impacto significativo no estado geral da pessoa. Estas manifestações podem 

traduzir-se em alterações ao nível da consciência, da função circulatória, endócrina, 

gastrointestinal, psicológica e do sono.  Neste sentido, um controlo eficaz da dor na PSC, assume 

particular relevância, uma vez que contribui para a redução do risco de complicações, justificando 

a sua avaliação e tratamento como prioridade (Teixeira & Da Silva, 2023).  

Após reconhecida a presença de dor, torna-se fundamental proceder à sua mensuração. Para a 

avaliação da intensidade, encontram-se disponíveis diversos instrumentos, entre os quais se 

destacam a Escala Visual Analógica; a Escala Numérica da Dor; a Escala Qualitativa da Dor e a Escala 

de Faces (DGS, 2003; OE, 2008). A autoavaliação da dor é a forma mais correta de ser avaliada, 

sendo que, os instrumentos referidos destinam-se a doentes colaborantes e capazes de expressar 

a própria dor (DGS, 2003). Contudo, em situações clínicas em que os doentes não têm capacidade 

para a relatar, os profissionais de saúde devem recorrer a escalas de avaliação como a Behavioral 

Pain Scale (BPS) e a Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) (Pinheiro & Marques, 2019). Ambas 

validadas e adaptadas à realidade portuguesa, podem ser utilizadas separadamente consoante o 

estado clínico do doente, ou em simultâneo para garantir resultados mais precisos (Estevam & 

Pedro, 2025). Estas escalas observacionais e comportamentais são indicadas para a avaliação da 
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dor na PSC que se encontrem sedadas e/ou inconscientes, sob ventilação mecânica invasiva [VMI] 

e/ou com limitações na comunicação verbal (Pinheiro & Marques, 2019).   

O controlo e gestão da dor na PSC, requer não só a sua avaliação e monitorização, mas também a 

implementação de intervenções interdependentes e autónomas, farmacológicas e não 

farmacológicas, no seu tratamento (Teixeira & Da Silva, 2023). A presença de dor encontra-se 

associada a desfechos clínicos desfavoráveis, nomeadamente ao aumento da mortalidade, do tempo 

de internamento e da duração da VMI. Assim, uma gestão eficaz da mesma acarreta resultados 

clínicos mais positivos e uma melhor adequação das intervenções terapêuticas (Estevam & Pedro, 

2025). 

O EEEMCPSC deve ser capaz de identificar precocemente a presença de dor, demonstrar 

conhecimentos sólidos e assegurar a implementação adequada de medidas farmacológicas e não 

farmacológicas para o seu controlo (OE, 2018b). Neste enquadramento, e tendo em consideração o 

anteriormente exposto, a avaliação da dor representou um desafio particular, pois nem sempre a 

PSC se encontrava com capacidade para verbalizar a sua dor. Um controlo eficaz da dor em doentes 

com alterações da consciência, dada a sua vulnerabilidade, constitui um passo essencial para a 

promoção da humanização dos cuidados de saúde (Estevam & Pedro, 2025).  

Ao longo dos estágios mantive uma atenção contínua à perceção da dor pela pessoa, avaliando-a 

com a frequência recomendada, utilizando os instrumentos mais adequados ao seu estado clínico 

e colaborei ativamente na gestão e implementação de estratégias farmacológicas e não 

farmacológicas, de modo a promover um controlo eficaz da mesma. Perante esta realidade, fui 

adotando estratégias de gestão de analgesia preventiva, através da administração de fármacos 

previamente prescritos, com o intuito de proporcionar maior conforto durante procedimentos mais 

invasivos. A gestão da dor constitui uma responsabilidade inerente à prática do enfermeiro, devendo 

atuar de forma proativa, antecipando eventos potencialmente dolorosos de forma a intervir 

precocemente (OE, 2018b).  

Durante os estágios, não ocorreu nenhuma situação de emergência que exigisse a aplicação do 

protocolo de Suporte Avançado de Vida [SAV]. Contudo no presente curso de mestrado surgiu a 

oportunidade de realizar o curso de SAV. Adicionalmente, tive a oportunidade de realizar turnos na 

sala de trauma, o que me possibilitou o contacto direto com vítimas politraumatizadas, experiência 

que se revelou fundamental para o desenvolvimento desta competência.  

A gestão da comunicação interpessoal, o estabelecimento de uma relação terapêutica e o apoio na 

gestão emocional constituem elementos fundamentais na prestação de cuidados à PSC (OE, 2018b). 
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A competência comunicacional dos enfermeiros revela-se tão essencial quanto as suas 

competências clínicas, constituindo um componente integral do cuidado que influencia diretamente 

a segurança, a qualidade dos cuidados e a experiência do doente e da sua família (Baptista et al., 

2024). 

Diversos fatores podem dificultar a comunicação entre o enfermeiro e a PSC, tanto pela condição 

clínica do doente como pela necessidade de VMI. Estas limitações comprometem a capacidade do 

doente de expressar eficazmente as suas necessidades, estando frequentemente associado o 

surgimento de episódios de frustração, ansiedade e stress (Al-Yahyai et al., 2021). Perante estas 

limitações, torna-se essencial recorrer a alternativas à comunicação verbal, com o objetivo de 

estabelecer uma comunicação eficiente com o doente. A Comunicação Aumentativa e Alternativa, 

constitui um conjunto de ferramentas e estratégias concebidas para ultrapassar barreiras à 

comunicação. Estas estratégias incluem a mimica labial, expressões faciais, linguagem gestual, 

quadros e tabelas comunicacionais, imagens e dispositivos eletrónicos geradores de fala, entre 

outros (Al-Yahyai et al., 2021; Cabral et al., 2024). Com a adoção de estratégias de comunicação 

como a Comunicação Aumentativa e Alternativa, os doentes são capazes de expressar as suas 

necessidades, pensamentos e sentimentos de forma eficaz, reduzindo o risco de interpretações 

incorretas e otimizando o tempo dedicado pelos profissionais de saúde ao processo comunicacional 

(Cabral et al., 2024).  

Reconhecendo o impacto das dificuldades comunicativas sobre a PSC, os profissionais de saúde têm 

demonstrado uma crescente consciencialização e sensibilização para lidar com a pessoa que exibe 

restrições nas suas competências comunicacionais, implementando estratégias que facilitam a 

comunicação (Cabral et al., 2024). No decorrer dos três contextos estágio, foi na UCIP, que existiram 

mais oportunidades para desenvolver técnicas de comunicação não verbal. Com o propósito de 

compreender e responder às suas necessidades, utilizei ferramentas de comunicação não verbal, 

tais como mimica labial, linguagem gestual e comunicação escrita.  

À luz da Teoria das Transições de Afaf Meleis, o cuidado de Enfermagem deve centrar-se na pessoa 

como um todo, procurando compreender a sua condição e necessidades implementando estratégias 

que possibilitem a sua adaptação ao processo saúde/doença, otimizando a relação terapêutica e, 

assim minimizar os efeitos negativos que possam surgir. Este cuidado deve ser holístico, indo além 

dos aspetos biológicos e tecnológicos. Considero que a adaptação individualizada de estratégias de 

comunicação que fui implementado ao longo do estágio contribuiu significativamente para o 

desenvolvimento de competências nesta área, contribuindo simultaneamente para a construção de 

uma relação terapêutica mais humanizada. 
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A comunicação de más notícias constitui uma das tarefas mais difíceis para os profissionais de 

saúde, podendo desencadear repercussões emocionais significativas tanto no doente como na sua 

rede de apoio (Calsavara et al., 2019). Esta dimensão, é especialmente sensível à atuação dos 

enfermeiros, uma vez que estes possuem competências para antecipar, avaliar, diagnosticar e 

intervir nas transições vivenciadas pelos indivíduos e pelas suas famílias (Meleis, 2015). Com o 

propósito de apoiar os profissionais de saúde neste processo comunicacional delicado, foram 

desenvolvidos protocolos técnicos que fornecem orientações para sistematizar a transmissão de 

más notícias. Uma dessas metodologias reconhecidas, é o protocolo SPIKES, cuja sigla representa 

seis etapas específicas: S– Setting, que remete à escolha criteriosa do local e condições em que 

será transmitida a informação; P- Perception, referente à avaliação do conhecimento prévio; I- 

Invitation, consiste em convidar para o diálogo: K- Knowledge, centrado na partilha de informação; 

E- Emotions, que contempla o acolhimento e validação das emoções após receção da notícia; e S- 

Strategy, resumo da informação e definição do plano terapêutico (Calsavara et al., 2019). 

Durante o estágio, sempre que ocorreram situações que exigiam a transmissão de más noticias, 

constatei que havia sempre o cuidado de realizar esta comunicação em ambientes mais reservados 

que garantiam uma maior confidencialidade e privacidade. A transmissão de uma má noticias é uma 

tarefa particularmente complexa, que exige dos profissionais de saúde um conjunto consolidado de 

competências, nomeadamente experiência e aptidões comunicacionais. Importa salientar que a 

unidade curricular “Relação e Comunicação em Saúde” contribuiu significativamente para o 

desenvolvimento desta competência, ao proporcionar uma base teórica sólida e a exemplificação 

de boas práticas, fundamentais para uma atuação profissional ética e humanizada neste domínio 

sensível dos cuidados de saúde.  

O EE deve ser capaz de estabelecer uma relação terapêutica, bem como assistir a pessoa, família 

e/ou cuidadores nas perturbações emocionais decorrentes da situação crítica (OE, 2018b). 

Considerando que a vivência da doença é um processo que tem impacto em todo o núcleo familiar, 

é imperativo que os cuidados de enfermagem transcendam a interação exclusivamente centrada no 

doente, e que promovam a inclusão da sua família em todo o processo. Contudo, no contexto dos 

cuidados à PSC, pela complexidade da situação e exigência frequentemente inerentes, o cuidado 

direcionado à família pode, por vezes, passar para um plano secundário (Cabete et al., 2019). Perante 

uma situação clínica crítica de um ente querido, a família manifesta necessidades específicas, 

decorrentes da incerteza e imprevisibilidade da situação e evolução da condição clínica, do risco de 

vida eminente, e ainda devido ao ambiente tecnológico desconhecido. Uma das necessidades mais 

emergentes é a comunicação. O cuidado de Enfermagem centrado na pessoa e na família, enquanto 
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componente fundamental da humanização de cuidados, só pode ser efetivamente concretizado 

mediante a implementação de práticas relacionais com a família. Estas práticas devem basear-se 

em estratégias de comunicação eficazes, capaz de promover a confiança (Sá & Henriques, 2021).  

Este aspeto revelou-se particularmente desafiante ao longo dos diferentes contextos clínicos. No 

estágio realizado no SU, ambiente caracterizado pela exigência da elevada afluência e pela pressão 

do fator tempo, presenciei episódios de agressividade verbal por parte de 

familiares/acompanhantes, sobretudo no posto de triagem. Estas situações exigiram do EE a 

adoção de um papel de gestor de conflitos. Para tal, constatei a aplicação de estratégias de 

comunicação verbal, como a assertividade, a cordialidade e a empatia, como forma de mitigar a 

escalada emocional e preservar a urbanidade do serviço. Por sua vez, as UCI, têm implementadas 

estratégias de acompanhamento ao familiar aquando da primeira visita. Estas incluem uma 

explicação prévia sobre quais os PBCI necessários para a entrada na unidade, o estado clínico do 

doente e a contextualização do ambiente. Esta abordagem, visa minimizar o impacto visual e 

emocional frequentemente associados a este tipo de unidades. Ao longo dos estágios, procurei 

assumir um papel facilitador nestes momentos, com o propósito de desenvolver as minhas 

competências neste domínio. Nesse sentido, empenhei-me para esclarecer dúvidas manifestadas 

pelos familiares e demonstrar uma postura de escuta ativa, tentando contribuir para uma 

experiência de cuidado mais humanizada.  

4.2. Dinamização de Respostas em Emergências, Exceção e Catástrofe 

O EEEMCPSC desempenha um papel fundamental na conceção, planeamento e organização da 

resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe. A sua atuação caracteriza-se pela 

eficiência e rigor metodológico, garantindo uma resposta estruturada e eficaz (OE, 2018b). De 

acordo com a Lei de Bases da Proteção Civil, o conceito de catástrofe é definido como um “acidente 

grave ou uma série de acidentes graves suscetíveis de provocarem elevados prejuízos materiais e, 

eventualmente, vítimas afetando intensamente as condições de vida e o tecido socioeconómico em 

áreas ou na totalidade do território nacional” (Assembleia da República, 2006). Por sua vez, uma 

situação de emergência é caracterizada como o resultado de uma agressão sofrida por um indivíduo 

devido a um fator externo, que provoca uma perda súbita e violenta da saúde, comprometendo ou 

ameaçando a integridade de um ou mais órgãos vitais e colocando a vítima em risco de vida (OE, 

2018b). Já uma situação de exceção ocorre quando há um desequilíbrio entre as necessidades 

existentes e os recursos disponíveis, exigindo uma atuação coordenada e uma gestão criteriosa dos 

meios humanos e técnicos disponíveis, de forma a otimizar a resposta à crise (OE, 2018b).  
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A crescente ocorrência de desastres e emergências a nível global, sejam estes de origem humana 

ou decorrentes de fatores microbiológicos, geológicos ou climáticos, evidencia a necessidade de 

desenvolvimento e reforço das competências dos enfermeiros na resposta a estas situações 

específicas (International Council of Nurses [ICN], 2019). Sendo um dos grupos mais relevantes de 

profissionais de saúde na resposta a desastres, os enfermeiros devem estar ativamente envolvidos 

em todas as fases do processo, incluindo a avaliação de riscos, o planeamento prévio, a resposta 

durante a crise e a mitigação de impactos (Goniewicz et al., 2021). Para garantir uma resposta rápida 

e eficaz dos sistemas de saúde, torna-se essencial que estes profissionais atualizem continuamente 

a sua formação e participem regularmente em exercícios práticos, assegurando a aquisição e 

manutenção de competências fundamentais para a intervenção em contextos de crise (ICN, 2019).  

Neste contexto, e considerando que estas situações são relativamente raras em Portugal, o 

EEEMCPSC deve possuir conhecimento sobre a existência e o funcionamento do Plano Nacional de 

Emergência de Proteção Civil. Este plano foi elaborado com base numa análise abrangente dos 

riscos naturais, tecnológicos e mistos que podem ocorrer em território continental. O Plano Nacional 

de Emergência de Proteção Civil constitui-se como uma plataforma estratégica, concebida para 

garantir uma resposta organizada a situações de acidente grave ou catástrofe, tendo como objetivo 

estruturar, orientar, facilitar, agilizar e uniformizar as ações necessárias para uma resposta eficaz. 

Além disso, regula a coordenação institucional e a articulação entre as entidades envolvidas, 

assegurando a integração e intervenção das organizações pertencentes ao Sistema Integrado de 

Operações de Proteção e Socorro, bem como de outras entidades publicas ou privadas que possam 

ser mobilizadas paras as operações (Autoridade Nacional de Emergência e Proteção Civil [ANEPC], 

2013). 

Importa salientar que, durante os estágios, não se verificaram oportunidades para o 

desenvolvimento de competências relacionadas com a catástrofe. No entanto, esta temática foi alvo 

de reflexão, tendo sido proporcionada durante o estágio no SU, a oportunidade de conhecer os 

recursos salvaguardados para situações de catástrofe, bem como o plano de emergência interno. 

Foi-me apresentado e explicado detalhadamente os procedimentos de ativação e a dinâmica 

operacional desse mesmo plano, contribuindo para uma melhor compreensão da sua aplicabilidade 

em contexto real.  

Ainda no domínio desta competência, a OE (2018b) estabelece que o EEEMCPSC deve garantir a 

eficiência dos cuidados de enfermagem, assegurando a preservação de vestígios que possam 

constituir indícios da prática de crime. Além disso, compete-lhe diagnosticar precocemente indícios 
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dessa mesma prática, salvaguardar a preservação de vestígios de acordo com a cadeia de custódia 

e encaminhar a pessoa para organismos vocacionados para apoio à vítima (OE, 2018b).  

O fenómeno da violência tem vindo a ganhar crescente visibilidade tanto a nível nacional como 

internacional, sendo reconhecido como uma grave violação dos direitos humanos e um significativo 

problema de saúde publica. As equipas e os profissionais de saúde desempenham um papel 

fundamental na resposta a esta problemática, encontrando-se numa posição privilegiada para 

identificar, apoiar e intervir junto de pessoas em risco ou em perigo de sofrer atos de violência (DGS, 

2016). Durante a realização do estágio, não tive oportunidade de vivenciar nenhuma situação deste 

tipo, no entanto, tive a oportunidade de apresentar um trabalho com o tema “Violência Interpessoal 

– Aspetos Éticos e Deontológicos | Enfermagem em Contexto Forense”, já referido previamente. A 

realização deste trabalho e a elaboração de um guia de atuação para uniformizar práticas 

relacionadas com a preservação de vestígios permitiram-me aprofundar o meu conhecimento nesta 

área, bem como refletir sobre os desafios inerentes à prática clínica, contribuindo assim para o 

desenvolvimento desta competência. O enfermeiro enquanto profissional que frequentemente 

constitui o primeiro ponto de contacto com estas vítimas, desempenha um papel central na 

identificação de casos de violência. Esta posição privilegiada possibilita a observação de sinais e 

indicadores de situações de violência, bem como o estabelecimento de uma relação de confiança 

com a vítima, fator essencial para a deteção precoce desses casos, permitindo a implementação de 

intervenções e orientações adequadas às necessidades específicas das mesmas.   

4.3. Prevenção e Intervenção de Controlo de Infeção e Resistência a Antimicrobianos 

na Pessoa em Situação Crítica e Falência Orgânica 

De acordo com o regulamento das competências específicas do EEEMCPSC, e considerando o risco 

de infeção inerente aos diversos contextos de atuação, à complexidade das situações clínicas e à 

exigência de cuidados diferenciados, que frequentemente requerem a utilização de múltiplas 

intervenções invasivas, diagnósticas e terapêuticas para a manutenção da vida da PSC e/ou falência 

orgânica, o EE deve demonstrar uma atuação eficaz na prevenção e controlo de infeções, bem como 

na mitigação da resistência a antimicrobianos (OE,2018b).  

As IACS representam um dos eventos adversos mais prevalentes no contexto da prestação de 

cuidados de saúde. Muitas destas infeções são provocadas por microrganismos multirresistentes, 

constituindo uma ameaça significativa para doentes, famílias e profissionais de saúde, além de 

implicarem um elevado encargo para os sistemas de saúde (World Health Organization, 2024). 

Importa referir que as IACS não resultam exclusivamente de uma prestação de cuidados de 
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qualidade inadequada, mas também da crescente adoção de abordagens clínicas avançadas sem a 

devida implementação de estratégias eficazes de prevenção e controlo de infeção. As suas 

consequências são particularmente graves, traduzindo-se em internamentos hospitalares 

prolongados, complicações a longo prazo, incapacidades e aumento da morte prematura (DGS, 

2017b; World Health Organization, 2024). 

A PSC apresenta um risco elevado de contrair IACS devido à presença de comorbilidades, 

nomeadamente estados de imunossupressão, à gravidade da condição clínica, à duração prolongada 

da hospitalização e à exposição a dispositivos e procedimentos invasivos (Blot et al., 2022). Em 2019, 

segundo o Centro Europeu de Prevenção e Controlo de Doenças, 7,4% dos doentes internados em 

UCI por um período superior a dois dias desenvolveram pelo menos uma IACS, sendo que, 

frequentemente evoluíram para sépsis (World Health Organization, 2024). Perante este cenário, o 

compromisso dos profissionais de saúde é imprescindível, pois, pelo contacto direto e contínuo com 

o doente devem assumir a prevenção e controlo de infeção como prioridade essencial na gestão de 

cuidados à PSC.  

Dada a relevância das IACS e o seu impacto significativo, tanto nos doentes como nas unidades de 

saúde, torna-se imprescindível adotar estratégias eficazes para a sua prevenção e controlo. Neste 

sentido, a DGS, procedeu à criação do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de 

Resistência aos Antimicrobianos (Ministério da Saúde, 2022). Este programa estrutura-se em três 

pilares essenciais: redução das IACCS, promovendo a adesão às PBCI e à implementação de feixes 

de intervenção direcionados a procedimentos e/ou dispositivos invasivos; redução do consumo de 

antibióticos, através da elaboração de programas de apoio à prescrição e da monitorização do seu 

consumo; e à vigilância epidemiológica, essencial para a monitorização e contenção destas infeções 

(DGS, 2017b). 

As PBCI compreendem um conjunto de boas praticas destinadas a minimizar o risco de infeção e a 

prevenir a transmissão cruzada de agentes infeciosos. Estas medidas devem ser aplicadas 

sistematicamente por todos os profissionais de saúde, a todos os doentes, independentemente de 

se conhecer o seu estado infecioso (DGS, 2023b). As PBCI abrangem dez padrões de qualidade: 

avaliação individual do risco de infeção aquando da admissão e adequada colocação/isolamento 

dos doentes; higiene das mãos; etiqueta respiratória; utilização adequada de EPI; descontaminação 

de equipamentos clínicos; controlo ambiental e descontaminação apropriada das superfícies; 

manuseamento seguro da roupa; gestão adequada de resíduos; práticas seguras na preparação e 

administração de injetáveis e prevenção da exposição a agentes microbianos no local de trabalho 

(DGS, 2017b). Nos ambientes hospitalares, a disseminação de microrganismos resistentes aos 
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antimicrobianos representa um desafio importante, sendo que a implementação rigorosa das PBCI 

desempenha um papel fundamental na sua redução (World Health Organization, 2024).  

No exercício desta competência, o EEEMCPSC deve conceber e implementar o PPCIRA, nos diversos 

contextos de cuidados em que se insere a PSC, assumindo a liderança no desenvolvimento de 

procedimentos relacionados com o controlo de infeção (OE, 2018b).  Neste sentido, compete-lhe 

demonstrar conhecimento atualizado sobre as medidas preconizadas pelo PPCIRA, assegurar a sua 

aplicação e promover a adesão às diretrizes estabelecidas pelas comissões de controlo de infeção 

das respetivas unidades hospitalares. Deve ainda reconhecer as necessidades específicas do serviço 

onde exerce funções, estabelecer estratégias pró-ativas para minimizar o risco de infeção e 

demonstrar competências especializadas na área da higiene hospitalar. Compete-lhe ainda, definir 

procedimentos e circuitos de prevenção de infeções associadas às diferentes vias de transmissão, 

posicionando-se como referência para a equipa (OE, 2018b).  

Nesta linha de ação, foi realizada uma aplicação prática dos conhecimentos adquiridos ao longo do 

presente mestrado na unidade curricular “Prevenção e Controlo da Infeção Associada aos Cuidados 

de Saúde”. Conjuntamente, realizei pesquisas bibliográficas sobre esta temática, para garantir uma 

prática de cuidados segura, fundamentada na melhor evidência científica disponível e alinhada com 

as estratégias de prevenção e controlo de infeção. 

No que concerne aos “feixes de intervenção”, identifiquei como centrais para a prestação de 

cuidados nos diferentes contextos de estágio, os seguintes domínios: Prevenção da infeção 

relacionada com o CVC (DGS, 2022d); Prevenção da pneumonia associada à intubação (DGS, 2022e); 

Prevenção da infeção urinária associada a cateter vesical (DGS, 2022c). A implementação dos 

diferentes “feixes de intervenção” permitiu-me refletir sobre a minha prática clínica na manutenção 

e gestão de dispositivos invasivos, bem como analisar as dificuldades inerentes ao cumprimento 

das intervenções preconizadas pela DGS.  

Relativamente ao feixe de intervenção para a prevenção da pneumonia associada à intubação, pude 

constatar, na UCIP, que existe um grande esforço da equipa para garantir o seu cumprimento. 

Relativamente ao cateter vesical, devido à indisponibilidade de dispositivos apropriados nos serviços 

verifiquei que muitas das vezes não era corretamente fixado. No que concerne ao feixe de 

intervenção para a prevenção da infeção associada ao CVC, pude verificar que na UCIP a utilização 

de técnica assética, a descontaminação dos pontos de acesso e o uso de EPI eram uma constante. 

Relativamente à UCIC constatei a existência de alguns aspetos passíveis de melhoria no 

cumprimento da norma estabelecida. Neste sentido, identifiquei esta realidade como uma 
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oportunidade para contribuir ativamente para a promoção da sensibilização quanto à importância 

do seu cumprimento, com esse propósito, elaborei um poster informativo sobre os cuidados de 

enfermagem relativos ao CVC. No SU, a natureza urgente e emergente das situações clínicas 

influenciava, por vezes, a adesão a estas práticas, no entanto era demonstrado pela equipa um 

esforço no seu cumprimento. 

Perante este cenário, torna-se evidente o papel central do EE, que deve assumir uma função pró-

ativa com a implementação destas medidas, garantindo que sejam reconhecidas como essenciais e 

prioritárias na prestação de cuidados pelas equipas em que estão inseridos.  

Na UCIP e na UCIC era realizada uma monitorização diária do número de dispositivos invasivos 

presentes em cada doente, esta prática permite uma vigilância epidemiológica sistemática 

facilitando a identificação precoce de fatores de risco associados ao desenvolvimento de IACS e 

contribuindo para a implementação de estratégias preventivas mais eficazes. No que se refere à 

avaliação individual do risco de infeção aquando da admissão do doente, nas UCI era realizado o 

rastreio de EPC - Enterobacterales Produtores de Carbapenemases e de MRSA - Staphylococcus 

Aureus Resistente a Meticilina, em conformidade com as diretrizes estabelecidas pela DGS (2023a).  

Adicionalmente, o facto de poder acompanhar os enfermeiros que eram “elos de ligação” do Grupo 

de Coordenação Local – PPCIRA, proporcionou-me uma compreensão mais aprofundada sobre a 

importância da adesão a estas recomendações. Esta experiência revelou-se fundamental para uma 

reflexão crítica sobre o papel do EE na otimização das estratégias de prevenção de controlo de 

infeção, reforçando a necessidade de um compromisso contínuo com a qualidade e a segurança dos 

cuidados. 

A higienização das mãos [HM] é reconhecida como uma prática fundamental, considerada como a 

medida mais eficaz no controlo da transmissão de microrganismos, destacando-se ainda, como um 

dos principais indicadores de segurança do doente, independentemente do contexto assistencial 

(Silva et al., 2024). A literatura científica demonstra que, na maioria dos casos de transmissão 

cruzada de infeções, as mãos dos profissionais de saúde representam a principal fonte ou veículo 

(DGS, 2023b). Neste enquadramento, a DGS (2019) emitiu uma norma relativa à prática da HM nas 

unidades de saúde, adotando o modelo dos cinco momentos para a sua realização, preconizado pela 

Organização Mundial da Saúde. Estes cinco momentos são fundamentais para a prevenção de 

infeções e estabelecem que a HM deve ocorrer nas seguintes indicações: antes do contacto com o 

doente; antes de um procedimento limpo/assético; após risco de exposição a fluidos orgânicos, 
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secreções, excreções, membranas mucosas, pele não intacta ou penso; após contacto com o doente; 

após contacto com objetos e equipamentos do ambiente envolvente do doente (DGS, 2019, 2023b).  

Durante o estágio conclui que, em contextos como as UCI, por se tratar de ambientes mais 

controlados, verifica-se um maior cumprimento das PBCI. Este cumprimento é particularmente 

evidente, pelo facto de cada unidade do doente dispor de material individualizado, o que constitui 

um fator estrutural facilitador. Por outro lado, no contexto do SU, pude constatar que, apesar do 

esforço contínuo de todos os profissionais envolvidos na prestação de cuidados, esta questão 

revela-se particularmente desafiante. Identificando-se como barreiras à HM: a elevada afluência de 

doentes, que contribui para a sobrelotação dos espaços e compromete a organização e segurança 

dos cuidados; a sobrecarga de trabalho; a complexidade clínica dos doentes; a escassez de tempo; 

o stress; as dotações seguras e a prestação de cuidados em ambientes de emergência (Silva et al., 

2024).   

A PSC está frequentemente sujeita à inserção de dispositivos invasivos, tanto para fins de 

monitorização como para intervenções terapêuticas. Contudo, a utilização destes dispositivos não 

é isenta de riscos, uma vez que representam potenciais “portas de entrada” para microrganismos, 

aumentando a vulnerabilidade e exposição destes doentes a IACS. De acordo com Blot et al. (2022), 

os enfermeiros desempenham um papel imprescindível nesta área, uma vez que estão diretamente 

envolvidos em procedimentos de higiene, observação clínica, monitorização e manutenção de 

dispositivos invasivos. Com capacidade de liderar e implementar iniciativas destinas à melhoria 

contínua dos padrões da qualidade neste domínio.  

Concluindo, a prevenção e controlo de infeção assume um papel central na prestação de cuidados 

e na segurança da PSC. Torna-se assim, fundamental que os EEEMCPSC, mobilizem a sua formação 

e competências específicas para o desenvolvimento de uma atuação diferenciada, alicerçada na 

capacidade de avaliação crítica e na implementação de estratégias de cuidados adaptadas a cada 

situação. A sua intervenção contribui para minimizar os impactos das infeções na saúde dos doentes 

e para reduzir a sobrecarga dos sistemas de saúde, assumindo, uma função insubstituível na 

redução do risco de infeção pelo cumprimento rigoroso de protocolos de atuação e pela prática 

baseada na evidência. 

4.4. Contributo da Componente Clínica e das Atividades Desenvolvidas para o 

Desenvolvimento Pessoal e Profissional enquanto Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Especialização em Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica 
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A realização de ensinos de natureza profissional promove e facilita o processo de aprendizagem e 

a consolidação de conhecimentos e competências, como referido no documento emitido pela OE, 

sobre as recomendações para os estágio e relatórios da componente clínica dos mestrados em 

enfermagem conducentes à atribuição do título profissional de EE (OE, 2021). 

Os diferentes contextos da prática clínica desempenham um papel determinante na aquisição e 

consolidação de competências. A crescente complexidade das respostas aos problemas de saúde, 

aliada à natureza multiprofissional dos contextos, exige a atuação de um profissional competente 

capaz de responder de forma eficaz (Serrano et al., 2011).  

Considerando a complexidade da prestação de cuidados à PSC, devo referir que a passagem pelos 

diversos contextos clínicos proporcionou inúmeras oportunidades de aprendizagem e de 

consolidação de conhecimentos teóricos. A reflexão crítica sobre as práticas adotadas durante o 

estágio, permitiu-me ainda identificar áreas de melhoria evidenciando a prática clínica como um 

elemento fundamental na minha evolução enquanto futura EE.  

Segundo Meleis (2015), a pessoa vivencia um processo de transição, desencadeada por eventos 

críticos e mudanças nos indivíduos e/ou no ambiente. Esta teoria revelou-se fundamental neste 

processo de aquisição e desenvolvimento de competências na área da PSC, ao evidenciar que as 

mudanças situacionais associadas ao processo de saúde/doença têm um impacto significativo, não 

só no doente, mas também na sua família. A Teoria das Transições contribuiu também para uma 

compreensão abrangente da importância do papel do enfermeiro enquanto agente facilitador do 

processo de transição, estabilização e readaptação a uma nova realidade. 

A minha prática durante os estágios foi sustentada na Teoria das Transições de Afaf Meleis, bem 

como em diversos regulamentos orientadores do exercício profissional, como o regulamento dos 

padrões de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem à PSC.  

No SU, tive a oportunidade de realizar uma formação sobre violência interpessoal e de elaborar um 

guia de atuação para o serviço, relativo à recolha e preservação de vestígios. A violência constitui 

um fenómeno crescente com grande impacto nas populações e com elevados custos associados 

(DGS, 2016). A sua realização permitiu-me refletir de forma aprofundada sobre este tema, cujas 

repercussões físicas, emocionais e sociais têm um impacto direto na condição clínica da pessoa. 

Tendo como referencial teórico a Teoria das Transições de Meleis, constatei que estas vítimas 

vivenciam processos de transição saúde/doença e de carácter situacional, marcadas pelas 

mudanças associadas às condições de vida e à rutura de papéis no seio familiar.   
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O enfermeiro que exerce funções no SU assume um papel central enquanto facilitador destas 

transições, por ser frequentemente o primeiro contacto com este tipo de vítimas. A proximidade 

inicial é fundamental para a identificação precoce de casos de violência, possibilitando intervenções 

e encaminhamentos para recursos de apoio diferenciado. 

No âmbito dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados, a formação 

realizada, contribuiu para reforçar o meu compromisso com a excelência do exercício profissional, 

ao proporcionar conhecimentos atualizados à equipa de enfermagem. A formação teve como 

enquadramento, o padrão da qualidade "satisfação do cliente", pela minimização do impacto 

negativo sentido por este tipo de vítimas. O impacto sentido, decorre frequentemente das mudanças 

de ambiente impostas pelo processo de assistência de saúde, o que pode gerar desconforto e 

insegurança. Destaca-se, neste contexto, a adoção de uma intervenção holística e o recurso a 

estratégias de comunicação facilitadoras para o estabelecimento de uma relação terapêutica 

(OE,2015b). Este aspeto é fundamental pois a fragilidade emocional, pode comprometer a 

continuidade de um processo já de si complexo, caso não exista uma relação de confiança (DGS, 

2016). A formação realizada enquadrou-se também na "prevenção de complicações" e no "bem-

estar e autocuidado" pelas implicações associadas à identificação precoce de potenciais problemas, 

à implementação de intervenções adequadas e à referenciação para outros profissionais sempre 

que necessário (OE, 2015b). 

As IACS representam um dos efeitos adversos mais prevalentes, traduzindo-se em internamentos 

prolongados, aumento da mortalidade e custos significativos para os sistemas de saúde (World 

Health Organization, 2024). Neste âmbito, a elaboração do poster sobre os cuidados de enfermagem 

relacionados com o CVC e a participação em auditorias realizadas em articulação com o “elo de 

ligação” da PPCIRA, revelaram-se fundamentais, pois permitiram-me aprofundar conhecimentos 

teóricos e refletir criticamente sobre a minha prática profissional.  

As atividades realizadas assumiram particular relevância para a minha prática enquanto futura EE, 

uma vez que as transições são condicionadas por fatores de natureza social e comunitários. Estas 

possibilitaram uma intervenção orientada para a melhoria contínua dos serviços, através da 

educação, supervisão e capacitação de outros profissionais, contribuindo para a redução de IACS e 

para a qualidade dos cuidados à PSC, frequentemente em situação de grande vulnerabilidade.  

Compete ao enfermeiro, atuar enquanto agente facilitador, assumindo esse papel, em concordância 

com a Teoria de Meleis.  
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Relativamente aos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, estas atividades 

enquadram-se no domínio da "prevenção de complicações", pela necessidade de rigor técnico e 

científico na implementação e execução de intervenções de enfermagem especializadas no domínio 

da prevenção e controlo da infeção associada aos cuidados, bem como pela definição de estratégias 

de prevenção e controlo de infeção e pela capacitação das equipas (OE, 2015b). 

A realização da revisão integrativa da literatura e do estudo qualitativo com o tema “Fatores que 

Influenciam a Ativação de Equipas de Resposta Rápida por Enfermeiros.”, surge como uma 

oportunidade para aprofundar conhecimentos e refletir sobre a prática profissional. Estudos 

demonstram que, apesar do reconhecimento da importância destas equipas, a sua ativação por 

parte dos enfermeiros permanece inconsistente. Importa salientar que, falhas ou atrasos neste 

processo estão associadas a admissões não planeadas em UCI e a internamentos prolongados 

(Granitto et al., 2020). No caso da PSC, a incapacidade de reconhecer e responder atempadamente 

aos sinais de deterioração clínica constitui uma das principais causas de eventos adversos em 

ambiente hospitalar (Munroe et al., 2021).  

Na Teoria das Transições de Meleis, o enfermeiro desempenha um papel essencial na transição da 

pessoa. Sendo o profissional de saúde mais próximo do doente, é da sua competência estar 

preparado e sentir-se confiante para identificar precocemente sinais de agravamento e, sempre que 

necessário ativar ERR (Granitto et al., 2020). Esta prática, favorece a segurança do doente e a 

qualidade dos cuidados prestados.  De acordo com os padrões de qualidade, este trabalho enquadra-

se no domínio da "prevenção de complicações", pela identificação de forma célere de sinais de 

deterioração na PSC e pela referenciação adequada a outros profissionais. A promoção e garantia 

de intervenções precisas, eficazes e humanizadas em tempo útil, enquadra estes estudos na 

“satisfação do cliente” (OE,2015b). 

É de realçar que todas as atividades desenvolvidas têm em comum o domínio da "organização dos 

cuidados especializados", sustentada na existência de um sistema de melhoria contínua da 

qualidade do exercício profissional especializado, pela revisão de guias de boas práticas e pela 

utilização de metodologias de organização dos cuidados de enfermagem especializados que 

promovam a qualidade (OE,2015b).   

Em síntese, considero que o desenvolvimento destas atividades, reforçou a importância do meu 

papel enquanto futura EE, permitindo-me reconhecer a importância de articular a evidência 

científica e técnica com a humanização do cuidado, assegurando cuidados de excelência em 

transições positivas.  
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PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIA 
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1. FATORES QUE INFLUENCIAM A ATIVAÇÂO DE EQUIPAS DE RESPOSTA RÁPIDA POR 

ENFERMEIROS: UMA REVISÃO INTEGRATIVA 

1.1. Introdução 

No contexto internacional, a incapacidade em reconhecer e responder adequadamente à 

deterioração clínica de um doente é atualmente considerada uma das principais causas de eventos 

adversos em ambiente hospitalar (Munroe et al., 2021). Diversos estudos indicam que os doentes 

apresentam alterações nos sinais vitais nas horas que antecedem um evento adverso grave, como 

uma paragem cardiorrespiratória [PCR] (Munroe et al., 2021), sendo que muitas destas situações 

são consideradas preveníveis ou evitáveis (Andersen et al., 2019; Gräsner et al., 2021).  

Na Europa, estima-se que a incidência anual de PCR intra-hospitalar, seja aproximadamente 1,5 a 

2,8 casos por cada 1000 internamentos (Gräsner, et al., 2021). Vários esforços têm sido realizados 

para enfrentar esta crescente preocupação, como a criação de escalas de alerta precoce e de 

equipas de resposta rápida [ERR] também conhecidas como equipas de emergência médica 

(Medical Emergency Teams – MET) ou Critical Care Outreach Teams (CCOT) (Treacy & Stayt, 2019). 

Apesar das ERR terem sido inicialmente introduzidas na Austrália em 1989, foi em 2006, que estas 

foram definidas como um conceito e com uma estrutura própria, ao integrar quatro componentes 

distintos: o elo aferente, caracterizado pelo processo de identificação de doentes em risco e ativação 

de meios diferenciados com base nos critérios de ativação estabelecidos; o elo eferente, responsável 

pelo fluxograma de resposta e pelas intervenções; o elo administrativo, encarregado pela gestão 

dos recursos, atualização das normas vigentes, educação e formação dos colaboradores e 

operacionalização eficaz das equipas e, o elo da melhoria da qualidade, dedicado à monitorização 

da conformidade do programa, recolha de dados, avaliação de resultados e fornecimento de 

feedback contínuo (Difonzo, 2019; Thorén et al., 2023). 

Na prática, a sua composição pode variar consoante o hospital, uma vez que depende dos recursos 

disponíveis e das necessidades locais. As ERR podem ser constituídas por um grupo multidisciplinar 

altamente qualificado, que inclui enfermeiros, médicos e outros profissionais de saúde (Mitchell et 

al., 2019). 

A implementação de ERR como recurso para melhorar a segurança dos doentes é recomendada por 

diretrizes internacionais e fortemente apoiada por organizações dedicadas à melhoria da qualidade, 

como o Institute of Healthcare Improvement (Olsen et al., 2019). Neste contexto, em Portugal, a DGS, 

através da circular normativa nº 15/DQS/DQCO de 22 de junho de 2010, determinou a criação e 

implementação, a nível nacional das EEMI, constituídas por enfermeiros e médicos com 
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competências avançadas na abordagem do doente crítico, que respondem tanto a situações de PCR 

como de deterioração clínica (Ministério da Saúde, 2018).  

A implementação destas equipas está associada a uma redução no número de PCR e da mortalidade 

intra-hospitalar. Contudo, falhas ou atrasos na sua ativação estão associadas a admissões não 

planeadas em UCI e a hospitalizações prolongadas (Granitto et al., 2020). Mesmo em hospitais que 

oficialmente implementaram este sistema de resposta, constata-se frequentemente uma adesão 

reduzida (Olsen et al., 2019).  

Como profissional de saúde mais próximo do doente, é da competência do enfermeiro estar 

preparado e sentir-se confiante para identificar a deterioração do estado clínico do doente e, se 

necessário ativar ERR (Granitto et al., 2020). No entanto, a literatura indica a existência de diversos 

fatores que influenciam a capacidade dos enfermeiros de monitorizar e interpretar os parâmetros 

vitais, assim como de reconhecer sinais precoces de deterioração clínica. Estas dificuldades, 

frequentemente resultam em falhas na tomada de decisão, como por exemplo escalar cuidados 

ativando estas equipas (Difonzo, 2019).  

Apesar da importância das ERR, a evidência demonstra que a sua ativação por parte dos enfermeiros 

é inconsistente. Neste contexto, considerou-se pertinente a realização desta revisão integrativa, 

que teve como objetivo analisar a evidência científica sobre os fatores que influenciam os 

enfermeiros na ativação das equipas de resposta rápida em contexto hospitalar. 

Neste sentido, e para responder à pergunta de investigação “Quais os Fatores que Influenciam a 

Ativação de Equipas de Resposta Rápida Intra-Hospitalar por Enfermeiros?” foi necessário elaborar 

um enquadramento metodológico que consiste no desenho de investigação que passamos a abordar 

de seguida. 

1.2. Métodos 

Foi realizada uma revisão integrativa da literatura, que seguiu as seis etapas delineadas por Mendes 

et al. (2008). Este método de pesquisa permite sintetizar múltiplos estudos publicados, 

possibilitando a elaboração de conclusões abrangentes sobre uma área de estudo específica, que 

dá suporte à tomada de decisão e à melhoria da prática clínica (Mendes et al., 2008). 

A pergunta de investigação, “Quais os fatores que influenciam os Enfermeiros (População) na 

Ativação de Equipas de Resposta Rápida (Intervenção) Intra-Hospitalar (Contexto)” foi desenvolvida 

segundo o modelo PICO, na sua formulação variante PICo (População/ Fenómeno de 

Interesse/Contexto) (Sousa et al., 2018). 
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A pesquisa foi realizada na web, durante o mês de janeiro de 2025, através da plataforma EBSCOhost 

nas bases de dados eletrónicas: CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Cochrane Central Register of 

Controlled Trials. Os descritores utilizados foram: “Equipe de Respostas Rápidas de Hospitais 

(Hospital Rapid Response Team)”, “Enfermeiros (Nurses)”, validados através dos Descritores em 

Ciências da Saúde – DeCS/ MeSH, e o conceito natural “Ativação (Activation)”. De seguida 

apresenta-se o método de seleção dos artigos para a revisão integrativa da literatura.  

A estratégia de pesquisa utilizada foi com recurso à seguinte equação boleana: “Hospital Rapid 

Response Team” AND “Nurses” AND “Activation”.  

 

Os critérios de inclusão foram a utilização de produção científica no idioma português, inglês ou 

espanhol e a definição de um limite temporal de 2019 a 2024. Os critérios de exclusão foram estudos 

realizados em serviços de pediatria, obstetrícia e áreas não clínicas.  

Inicialmente, como apresentado na figura 1, identificaram-se 113 artigos. Após definido o período 

temporal de 2019 a 2024, excluíram-se 49, restando 64 artigos. Por duplicação foram excluídos 2, 

Identificação dos Artigos Através da Base de Dados 

Id
e
n
ti
fi
c
a
ç
ã

o
 

Artigos Identificados EBSCO 
(n=113) 

 
CINAHL Complete: 80 

MEDLINE Complete: 31 
Cochrane Central Register of Controlled Trials: 2 

Artigos Identificados EBSCO 
Restrição Temporal 2019 a 2024  

(n= 64) 
 

CINAHL Complete: 37 
MEDLINE Complete: 25 

Cochrane Central Register of Controlled Trials: 2 

S
e
le
ç
ã
o

 

Artigos Excluídos Por: 
  

Duplicidade 
(n= 2) 

Artigos Avaliados Para 
Elegibilidade 

(n=62) 

Artigos Excluídos Por:  
 

Leitura do título: 42 
Leitura do Resumo: 7 

Leitura do Texto Integral: 5 

Artigos Incluídos Na Revisão 
(n=8) 

In
c
lu

s
ã
o
 

Figura 1 - Fluxograma de Seleção de Artigos. Adaptadp de Page et al. (2021) 
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ficando 62 artigos. A análise subsequente focou-se na relevância dos artigos para a questão de 

investigação bem como nos critérios de inclusão e exclusão pré-definidos, pelo que foram excluídos 

42 artigos pelo título e 7 artigos pelo resumo. Elegeram-se 13 artigos para leitura integral dos quais 

se excluíram 5 por não responderem à pergunta de investigação restando 8 artigos para esta revisão 

integrativa. 

1.3. Apresentação de Resultados 

.A informação foi cuidadosamente extraída, analisada e posteriormente organizada na Tabela 1, com 

o objetivo de facilitar não apenas a leitura, mas também promover uma melhor compreensão e 

interpretação dos dados apresentados.  

Síntese dos Artigos Selecionados 

Artigo 1: A Call For Better Doctor-Nurse Collaboration: A Qualitative Study Of The Experiences Of Junior Doctors 
And Nurses In Escalating Care For Deteriorating Ward Patients 

Autor e Ano | Revista | País Chua et al., 2019 Australian Critical Care Singapura 
Tipo de Estudo e Instrumento 

de Colheita de Dados 
Qualitativo. 
Entrevistas Semiestruturadas. 

Participantes e Amostra 
N=24 Participantes 
n= 14 Enfermeiros e n= 10 médicos  

Objetivo 
Explorar as experiências dos Enfermeiros e dos Médicos Internos no processo de ativação e referenciação de 
cuidados perante a deterioração clínica de doentes em serviço de internamento. 

Principais Conclusões 

- Hesitação na ativação das ERR pelos Enfermeiros por medo de críticas caso estas sejam consideradas 
desnecessárias. 
- Enfermeiros referem a existência de tradições hierárquicas “Power Relations” entre médicos e enfermeiros, 
limitando a priorização das equipas. 
- Enfermeiros referem dificuldade em convencer médicos a reavaliar doentes sem dados objetivos, baseando-
se apenas na intuição 
- Os Enfermeiros apresentam dificuldades na comunicação objetiva do estado clínico do doente. 
- Sugerem formação contínua em contexto multidisciplinar, com foco na comunicação. 
- Destacam a técnica ISBAR como estratégia de comunicação efetiva. 

Artigo 2: Dedicated, Proactive, Nurse Practitioner Rapid Response Team Eliminating Barriers 

Autor e Ano | Revista | País Burrell et al., 2020 Journal for Nurse Practicioners Estados Unidos da América 

Tipo de Estudo e Instrumento 
de Colheita de Dados 

Quantitativo e qualitativo. 
Colheita de dados em registos médicos eletrónicos de um hospital.  
Aplicação de Questionário com Questão Aberta. 

Participantes e Amostra 
n = 516 Ativações de ERR. 
n = 72 questionários. 

Objetivo Avaliar o contributo de uma ERR proativa nos padrões de ativação e na redução de barreiras de ativação. 

Principais Conclusões 

- Sugerem a criação e implementação de uma equipa de resposta rápida proativa, liderada por enfermeiros 
especializados,  
- Recomendam visitas diárias das ERR aos serviços de internamento com follow-up, suporte, feedback e 
formação as equipas de internamento. 

Artigo 3: Nurses' Ability To Timely Activate Rapid Response Systems For Deteriorating Patients: A Comparative 
Case Scenario Study Between Finnish And British Nurses 

Autor e Ano | Revista | País Azimirad et al., 2020 Intensive & Critical Care Nursing Finlândia e Reino Unido 

Tipo de Estudo e Instrumento 
de Colheita de Dados 

Quantitativo 
Questionário adaptado do “Rapid Response Team Survey”.  

Participantes e Amostra 
N=180 Enfermeiros 
n=86 enfermeiros do Reino Unido e 94 enfermeiros da Finlândia.  

Objetivo 
Avaliar a capacidade dos enfermeiros para ativar equipas de resposta rápida em tempo útil e em diferentes 
casos clínicos, bem como a sua perceção em relação ao sistema de ativação. 

Principais Conclusões 

- Os enfermeiros relatam medo de reações negativas às ativações, por parte dos médicos responsáveis pelo 
doente.  
- Os enfermeiros revelaram falta de conhecimento sobre critérios de ativação e protocolos existentes.  
- Recomendam programas de formação contínua com recurso a casos clínicos e mudança da cultura 
institucional para promover uma utilização adequada das equipas. 
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Artigo 4: Perceived Barriers to Rapid Response Team Activation Among Nurses 

Autor e Ano | Revista | País Tiley & Spencer, 2020 The American Journal of Nursing Estados Unidos da América 

Tipo de Estudo e Instrumento 
de Colheita de Dados 

Revisão Sistemática da Literatura 

Participantes e Amostra N=140 artigos identificados. n=40 artigos selecionados 

Objetivo Investigar as principais barreiras à ativação de equipas de resposta rápida e como superar as mesmas.   

Principais Conclusões 

- Os Enfermeiros: 
   - Adiam a ativação das ERR, após discussão prévia com colegas. 
   - Evitam recorrer precocemente as ERR em situações de deterioração clínica, optando por ativar apenas em 
situações críticas. 
   - Apontam espectativas irrealistas e atitudes exigentes por parte das equipas, manifestando receio de ver as 
suas competências questionadas.  
   - Hesitam em ativar por medo de repreensões e críticas.  
   - Identificam falta de conhecimento sobre os critérios de ativação. 
- A ausência de experiência profissional prejudica a ativação de equipas de resposta rápida. 
- Sugerem o desenvolvimento de programas de formação contínua por prática simulada, com o intuito de 
melhorar o pensamento crítico, as competências na avaliação clínica e a confiança na ativação. 
- Incentivam os enfermeiros a solicitarem suporte adicional em situações de alterações subtis do estado clínico, 
considerando as ativações desnecessárias num momento de aprendizagem.  
- Propõe a realização de “debriefings” após cada ativação e a implementação de visitas diárias aos serviços de 
internamento. 

Artigo 5: A Clinical Competence Approach To Examine British And Finnish Nurses' Attitudes Towards The Rapid 
Response System Model: A Study In Two Acute Hospitals 

Autor e Ano | Revista | País Azimirad et al., 2022 Australian Critical Care  

Tipo de Estudo e Instrumento 
de Colheita de Dados 

Estudo quantitativo. 
Questionário adaptado da “Nurses Attitudes Towards The MET”. 

Participantes e Amostra 
N = 388 Enfermeiros do Reino Unido e da Finlândia selecionados. 
n = 179 Enfermeiros do Reino Unido e da Finlândia que responderam. 

Objetivo 
Examinar as atitudes dos enfermeiros em relação a equipas de resposta rápida em dois hospitais com 
modelos de sistema diferentes. 

Principais Conclusões 

- A influência medica foi identificada pelos Enfermeiros como uma barreira à ativação, nomeadamente pela 
necessidade sentida de contactar primeiro o médico responsável.  
- O medo das críticas não é considerado uma barreira à ativação. 
- Os enfermeiros finlandeses realizam mais ativações, mesmo com sinais vitais estáveis, devido a inclusão do 
critério “Preocupação do Enfermeiro” nos protocolos. 

Artigo 6: Empowering Nursing Staff To Activate Rapid Response Teams: Using In Situ Simulation To Bolster 
Knowledge And Confidence 

Autor e Ano | Revista | País Egozcue et al., 2023 Nursing&Health Science Research Journal Estados Unidos da América 

Tipo de Estudo e Instrumento 
de Colheita de Dados 

Estudo quantitativo. 
Aplicação do questionário “Rapid Response Team Survey”. 

Participantes e Amostra n=52 Enfermeiros e técnicos de enfermagem. 

Objetivo 
Examinar o impacto do treino de simulação no conhecimento e confiança das equipas de enfermagem para 
ativar equipas de resposta rápida após identificação da deterioração clínica do doente. 

Principais Conclusões 

- Os resultados demonstram que após a participação em sessões de simulação com casos clínicos houve:  
    - Um aumento da confiança dos participantes nas ativações das ERR;  
    - Uma melhoria na identificação precoce de sinais de deterioração clínica;  
    - Diminuição da preocupação face a possíveis posturas negativas por parte dos membros das ERR.      

Artigo 7: A Systematic Review Of The Facilitators And Barriers To Rapid Response Team Activation 

Autor e Ano | Revista | País Hecht et al., 2024 Worldviews on Evidence-Based Nursing Estados Unidos da América 

Tipo de Estudo e Instrumento 
de Colheita de Dados 

Revisão Sistemática da Literatura 

Participantes e Amostra N= 1417 artigos identificados; n=25 artigos selecionados. 

Objetivo 
Sintetizar a evidencia científica relativa às barreiras e facilitadores da ativação de equipas de resposta rápida 
lideradas por enfermeiros nos estados unidos. 

Principais Conclusões 

- Os enfermeiros:  
   - Afirmam que posturas intimidatórias e exigentes por parte das ERR desencorajam ativações futuras. 
   - Referem medo de serem considerados incompetentes ou de serem repreendidos pela realização de 
ativações desnecessárias. 
   - Referem dificuldades no reconhecimento de sinais de deterioração clínica e falta de conhecimento sobre 
os critérios de ativação. 
   - Recomendam o uso de escalas de alerta precoce e formação simulada.  
   - Sugerem a implementação de ERR proativas com visitas diárias aos serviços, políticas institucionais de 
incentivo à ativação, promoção do trabalho de equipa, e realização de “debriefing” após as ativações. 
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Artigo 8: 

Autor e Ano | Revista | País Ruiz et al., 2024 Applied Nursing Research Estados Unidos da América 

Tipo de Estudo e Instrumento 
de Colheita de Dados 

Qualitativo e Descritivo. 
Focus Group. 

Participantes e Amostra n=24 enfermeiros 

Objetivo 

 
Explorar as perceções dos enfermeiros relativamente à deteção de sinais de deterioração clínica, à tomada de 
decisão para ativar ERR e à sua experiência durante e após a intervenção dessas equipas.  
 

Principais Conclusões 

- Os enfermeiros:  
   - Descreveram que atitudes negativas e pouco colaborativas por parte dos membros de ERR, desencoraja 
ativações futuras. 
   - Hesitam em acionar ERR pelo medo de parecer incompetentes ou serem criticados.  
   - Não priorizam as equipas, optando frequentemente por recorrer à opinião de um colega mais experiente. 
Consideram esta consulta fundamental na avaliação de alterações subtis da condição clínica, uma vez que a 
validação da presença de sinais de deterioração clínica por parte de outro enfermeiro confere maior segurança 
para realizar uma ativação. 
   - Enfatizam a importância do instinto na identificação de sinais de deterioração clínica subtis e na ativação 
de ERR. 
- A deteção de sinais de deterioração clínica é mais desafiante para enfermeiros com pouca experiência 
profissional.  
- A comunicação eficaz é fundamental na transmissão de informação clínica dos doentes.   
- Sugerem programas de formação interprofissional baseada em simulação de casos clínicos, para otimizar a 
resposta durante situações críticas; sublinham a importância de uma cultura comunicativa sólida; e a revisão 
de políticas institucionais com o intuito de otimizar o desempenho destas equipas. 

Quadro 1 - Sintese dos Artigos Selecionados 

1.4. Discussão de Resultados 

Com o objetivo de realizar uma reflexão crítica sobre os fatores que influenciam a ativação de ERR, 

por enfermeiros, foram analisados os resultados dos estudos selecionados para a revisão integrativa 

da literatura, confrontando-os com resultados de outros estudos. A amostra bibliográfica focou-se, 

de forma geral, na investigação da implementação de ERR, nos desafios associados à sua ativação 

e nas estratégias para superar essas dificuldades.  

A revisão integrativa incluiu oito artigos de diferentes metodologias. Entre os estudos de fonte 

primária (seis), três são de abordagem quantitativa, dois de metodologia qualitativa e outro de 

metodologia triangular. Os restantes artigos são de fonte secundária, consistindo em revisões da 

literatura. 

Geograficamente, dois estudos foram realizados na Europa (Finlândia e Reino Unido), cinco nos 

Estados Unidos da América e outro em Singapura. Após a análise dos artigos, as evidências foram 

sintetizadas e organizadas em quatro categorias: cultura institucional; conhecimento, formação e 

experiência profissional; intuição e comunicação. Com o objetivo de facilitar a interpretação dos 

resultados e responder à questão de investigação.  

1.4.1. Cultura Institucional  

A presença de tradições hierárquicas e “power relations” entre médicos e enfermeiros, leva os 

enfermeiros a adiar a realização de ativações até consultarem o médico responsável pelo doente 

(Azimirad et al., 2022; Chua et al., 2019; Tilley & Spencer, 2020). Para reforçar esta evidência, 
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Bagshaw et al. (2010), Jones et al. (2009) e Moreira et al. (2018) afirmam que a hierarquia 

interprofissional interfere negativamente, sendo uma barreira significativa que provoca atrasos nas 

ativações das equipas, que frequentemente não são priorizadas. 

O medo dos enfermeiros de serem criticados por ativações consideradas desnecessárias, assumindo 

dificuldades em lidar com críticas às suas competências profissionais e à sua capacidade em gerir 

o estado clínico dos doentes, surgiu como fator de influência negativa (Chua et al., 2019; Hecht et 

al., 2024; Ruiz et al., 2024). Bagshaw et al. (2010), Jenkins et al. (2015) e Moreira et al. (2018) 

corroboram nos seus estudos o medo da crítica como barreira à ativação das ERR. Por sua vez, 

Azimirad et al. (2022) afirmam que o medo de ser criticado não foi considerada uma barreira à 

ativação. 

Tilley & Spencer (2020) acrescentam a ausência de uma cultura institucional de suporte, como um 

fator crucial no adiamento ou na não ativação das ERR, pela espectativa de que os enfermeiros 

devem ser capazes de gerir e resolver todas as intercorrências. Referem ainda, que a comunicação 

com as ERR é percecionada de forma negativa, devido à reação abrupta destas às ativações, pois 

tendem a depositar espectativas excessivas sobre os enfermeiros dos internamentos na gestão 

clínica dos doentes. 

Tilley & Spencer (2020) destacam que os enfermeiros com menor experiência profissional revelam 

um maior receio de verem as suas competências questionadas. Por outro lado, os enfermeiros mais 

experientes realizam um número superior de ativações, demonstrando maior segurança na tomada 

de decisão. Este resultado corrobora com os resultados apresentados por Moreira et al. (2018), onde 

os enfermeiros com menos formação e experiência demonstraram maior relutância na ativação, por 

medo de demonstrar falta de conhecimento. 

Tilley & Spencer (2020) e Ruiz et al. (2024) salientam ainda que os enfermeiros tendem a não 

priorizar a ativação destas equipas, optando frequentemente por recorrer à opinião de um colega 

mais experiente. Consideram esta prática fundamental na avaliação de alterações subtis da 

condição clínica, uma vez que a validação e/ou confirmação da presença de sinais de deterioração 

clínica por parte de outro enfermeiro mais experiente confere maior segurança para realizar a 

ativação. Em consonância com estes resultados, Jones et al. (2009) consideram a experiência 

profissional como fator determinante no uso eficaz das ERR, sendo que os enfermeiros mais 

experientes são mais confiantes e aptos no reconhecimento de sinais precoces de deterioração 

clínica. 
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Relativamente à postura dos membros destas equipas, Tilley & Spencer (2020); Hecht et al. (2024) 

e Ruiz et al., (2024) sublinham que atitudes negativas, intimidatórias e pouco colaborativas por 

parte dos membros destas equipas, desencorajam ativações futuras. Vilas Boas (2023) acrescenta 

que a desvalorização frequente das ativações inibe futuras intervenções. 

1.4.2. Conhecimento, Formação e Experiência Profissional 

A maioria dos estudos encontra falhas na ativação das ERR, resultantes da falta de conhecimento 

sobre o processo e os critérios de ativação (Azimirad et al., 2020; Hecht et al., 2024; Tilley & Spencer, 

2020). Egozcue et al. (2023), Hecht et al. (2024) e Ruiz et al., (2024) salientam as dificuldades que 

os enfermeiros sentem em identificar sinais precoces de deterioração clínica, sendo que neste 

domínio, Ruiz et al. (2024) afirmam ser mais desafiante para enfermeiros em início de carreira.  

Tendencialmente os enfermeiros não utilizam estas equipas como recurso para uma gestão precoce 

da deterioração clínica do doente, recorrendo apenas quando a condição clínica atinge um nível 

crítico (Tilley & Spencer, 2020). A evidência científica vai ao encontro destes resultados, um estudo 

realizado por Moreira et al. (2018) relata que os atrasos nas ativações são causados pela falha no 

reconhecimento de sinais precoces de agravamento clínico. No contexto da cadeia de sobrevivência, 

o enfermeiro desempenha um papel essencial, sendo responsável por antecipar e sinalizar situações 

de deterioração clínica. Num outro estudo de Vilas Boas (2023), os enfermeiros referem que a falta 

de formação comprometia a sua capacidade em reconhecer mais facilmente sinais de gravidade 

clínica e a inexperiência na avaliação de situações de emergência interfere na ativação atempada 

das ERR. Para uma resposta eficaz, é fundamental que os enfermeiros dominem os protocolos e os 

critérios estabelecidos. No estudo mencionado, os enfermeiros relatam desconhecimento sobre 

esses critérios.  

1.4.3. Intuição 

Os enfermeiros demonstram-se relutantes na ativação das ERR quando se baseiam apenas na sua 

perceção sobre o estado clínico do doente, especialmente na ausência de dados objetivos (Chua et 

al., 2019). Um outro estudo conduzido por Ruiz et al. (2024) revela que os enfermeiros enfatizam a 

importância do instinto na identificação de sinais de deterioração clínica subtis e na decisão de 

ativar as equipas. Já o estudo conduzido por Azimirad et al. (2022) revelou que os enfermeiros 

finlandeses realizam mais ativações do que os britânicos, mesmo quando os sinais vitais se mantêm 

estáveis, devido à inclusão do critério “Preocupação do Enfermeiro” no modelo de ativação 

finlandês. 

1.4.4. Comunicação 
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Chua et al. (2019) e Ruiz et al. (2024) identificaram a incapacidade dos enfermeiros em comunicar 

de forma concisa, à cerca do estado clínico do doente às equipas, como um fator que impacta 

negativamente a ativação de ERR. O estudo sublinha a necessidade de aprimorar a utilização da 

técnica ISBAR para a transmissão de informações clínicas. Dias et al. (2022), através do seu estudo, 

referem que a comunicação entre os diferentes profissionais de saúde é uma ferramenta essencial, 

e apontam como fragilidade a má comunicação entre as ERR e os enfermeiros que procedem à sua 

ativação.  

1.4.5. Sugestões de Melhoria 

Na sua maioria, os estudos sugerem que o desenvolvimento de programas de formação contínua 

através de prática simulada, formação sobre ERR, critérios de ativação, sinais de deterioração clínica 

e comunicação interpessoal, é fundamental para a aquisição de competências profissionais e 

emocionais (Chua et al., 2020; Azimirad et al., 2020; Tilley & Spencer 2020; Egozcue et al., 2023; 

Hecht et al., 2024 e Ruiz et al., 2024).  

A eficácia da comunicação durante as ativações tem um papel central para a segurança do doente 

e para a eficácia da equipa. A ausência de uma definição clara de funções durante as ativações, 

revela-se particularmente desafiante para enfermeiros com menos experiência. De acordo com Ruiz 

et al. (2024) a presença de um team leader é fundamental, não apenas para coordenar a equipa, 

mas também para limitar o número de profissionais envolvidos ao estritamente necessário como 

referenciado pela American Hearth Association, (2021). Neste sentido, a formação baseada em 

simulação, surge como estratégia essencial na preparação dos profissionais para casos reais onde 

a comunicação é da máxima importância. Chua et al. (2019) corroboram com esta ideia e 

acrescentam que o uso efetivo da técnica ISBAR deve ser utilizada para melhorar a comunicação 

entre equipas. Estas sugestões são ainda corroboradas por Moreira et al. (2018), que referem que 

políticas institucionais que valorizem e formem profissionais podem reduzir as barreiras à ativação. 

Jenkins et al. (2015) e Jones et al. (2009) salientam que a formação regular facilita a ativação, e 

neste contexto, Vilas Boas (2023) sugere programas focados em abordagem à PSC e 

reconhecimento de critérios de ativação.  

Azimirad et al. (2020), Tilley & Spencer (2020), Egozcue et al. (2023) e Hecht et al. (2024) 

aconselham usar ativações consideradas desnecessárias como oportunidade de aprendizagem para 

reduzir a resistência em ativar as ERR.  

Azimirad et al. (2020) e Tilley & Spencer (2020) recomendam a promoção de uma cultura de não 

punição para melhorar as relações interprofissionais, sendo que Tilley & Spencer (2020) reforçam a 
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ideia que, caso uma ativação não se venha a revelar necessária, se transforme num momento de 

aprendizagem. Hecht et al. (2024) e Ruiz et al. (2024) realçam a importância de uma cultura 

institucional que incentive ativações, que promova o trabalho em equipa e otimize o desempenho 

das mesmas. Moreira et al. (2018) defendem a construção de uma nova cultura onde os profissionais 

possam ativar as ERR sem medo de críticas, concentrando-se na segurança do doente.  

Burrel et al. (2020), Tilley & Spencer (2020) e Hecht et al. (2024) evidenciam que ERR proativas, 

lideradas por enfermeiros especialistas que estejam disponíveis para realizar visitas diárias aos 

serviços de internamento, fornecendo suporte, feedback e formação, bem como a realização de 

“debriefings” após ativações, melhora as relações interpessoais, aumentam a confiança na ativação 

do sistema e reduzem o medo. Informação que é corroborada por Won & Kang (2022) que relataram 

as visitas regulares dos enfermeiros das ERR, como estratégia de melhoria dos resultados clínicos e 

a satisfação das equipas, especialmente entre enfermeiros menos experientes. Wu et al. (2022) 

demonstraram que a implementação de ERR lideradas por enfermeiros, aumentam a taxa de 

sucesso nas intervenções, reduzindo taxas de PCR e admissões não planeadas em unidades de 

cuidados intensivos. 

1.4.6. Limitações do estudo  

As limitações deste estudo estão relacionadas com a diversidade da amostra bibliográfica dos 

estudos. A exclusão de artigos devido ao idioma, assim como a não inclusão de literatura cinzenta, 

podem ter levado à perda de trabalhos relevantes sobre o tema. 

1.5. Conclusão 

A incapacidade de reconhecer e responder adequadamente à deterioração clínica continua a ser um 

fator significativo de eventos adversos hospitalares. A implementação de ERR, estabelecida para 

melhorar a segurança, reduzir o número de PCR e diminuir a taxa de mortalidade, enfrenta desafios, 

incluindo falhas na sua ativação e baixa adesão.  

O medo de ser criticado, a falta de formação e a comunicação ineficaz afetam negativamente a 

ativação destas equipas. Promover a formação contínua, uma cultura de não punição e implementar 

equipas proativas é essencial para otimizar a resposta na abordagem ao doente critico, reduzindo 

assim o risco de deterioração clínica. 
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2. A ATIVAÇÃO DE EQUIPAS DE RESPOSTA RÁPIDA POR ENFERMEIROS DO SERVIÇO DE 

INTERNAMENTO: A PERCEÇÃO DOS ENFERMEIROS 

2.1. Introdução 

Eventos adversos em doentes internados, como PCR ou admissões não planeadas em UCI, são 

frequentemente precedidas por sinais de deterioração clínica que, quando reconhecidos e geridos 

de forma célere e eficaz, podem ser prevenidos (Alnajei & Guerrero, 2024; Churpek et al., 2016; Menon 

et al., 2018).  

A gestão eficaz de doentes que apresentem sinais de deterioração clínica constitui uma 

preocupação central no âmbito da segurança dos doentes (Róin et al., 2025 e Treacy and Stayt, 2019).  

Apesar do esforço contínuo para o fortalecimento da cultura de segurança dos doentes, os hospitais 

continuam a enfrentar desafios significativos na implementação e sustentabilidade a longo prazo 

de intervenções estruturadas nesta área (Róin et al., 2025).  

Com o objetivo de prevenir eventos adversos graves, as ERR têm sido globalmente implementadas, 

como uma estratégia relevante para a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde (Jackson et al., 

2016; Menon et al., 2018; Olsen et al., 2019).  

Estas equipas são constituídas por um grupo especializado de profissionais de saúde que responde 

de forma imediata a situações de deterioração clínica, assegurando uma avaliação e uma 

intervenção rápida (Menon et al., 2018). A implementação destes mecanismos organizacionais 

revela-se essencial e neste contexto, em 2010, foi determinado a nível nacional, a criação e 

implementação das EEMI (Ministério da Saúde, 2018).  

As ERR, constituem apenas uma parte de um sistema de resposta rápida, o qual integra três 

componentes fundamentais: o reconhecimento e a ativação atempada de doentes em risco; a 

intervenção das equipas; e a monitorização contínua do sistema de resposta (Jackson et al., 2016; 

Difonzo, 2019; Thorén et al., 2023).  

O reconhecimento da deterioração clínica depende frequentemente da observação, do 

discernimento clínico e da intervenção atempada dos enfermeiros, que assumem um papel 

fundamental no acionamento da escalada de cuidados, incluindo a ativação de ERR, sempre que os 

doentes apresentam sinais de agravamento clínico (Róin et al., 2025). 

Pela proximidade ao doente, os enfermeiros assumem um papel particularmente relevante. A 

literatura evidencia, de forma geral, uma atitude positiva dos mesmos face a este sistema, 

reconhecendo-o como um recurso que possibilita uma intervenção célere em situações críticas 
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(Jackson et al., 2016). Apesar de serem amplamente reconhecidas como relevantes, persiste ainda a 

nível global a ocorrência de atrasos e falhas na identificação e na resposta à deterioração clínica de 

doentes internados associada a diversos fatores, como falhas de monitorização e registo de sinais 

vitais, formação insuficiente, barreiras de natureza organizacional e cultural ou imaturidade dos 

próprios sistemas (Alnajei & Guerrero, 2024; Jackson et al., 2016). 

Neste âmbito, considerou-se pertinente identificar, explorar e descrever a perceção dos enfermeiros 

sobre a ativação das equipas de resposta rápida, assim como intervenções que possam contribuir 

para a sua melhoria. Desta forma, pretendemos dar resposta aos seguintes objetivos: 

• Compreender a importância das equipas de resposta rápida, na perspetiva dos Enfermeiros 

a exercer funções num Serviço de Internamento de Medicina Interna; 

• Identificar e explorar os fatores que influenciam a ativação de equipas de resposta rápidas 

por enfermeiros a exercer funções num Serviço de Internamento de Medicina Interna; 

• Identificar estratégias que facilitem a ativação de equipas de resposta rápida por 

enfermeiros a exercer funções num Serviço de Internamento de Medicina Interna. 

2.2. Métodos 

Para responder aos objetivos estabelecidos e tendo por base a questão de investigação do estudo, 

foi desenvolvido um estudo qualitativo, exploratório e descritivo com o objetivo de compreender 

quais os Fatores que Influenciam a Ativação de Equipas de Resposta Rápida na perspetiva dos 

Enfermeiros a exercer funções num Serviço de Internamento.  

A abordagem qualitativa foi escolhida, por se centrar no modo como as pessoas interpretam e 

atribuem significado às suas experiências. Este tipo de investigação caracteriza-se pela procura 

sistemática de informação, não dependendo da análise estatística ou de instrumentos fechados de 

colheita de dados (Vilelas, 2025). Atendendo à problemática em estudo, optou-se pela realização 

um estudo exploratório, com o propósito de compreender o fenómeno e interpretar as suas 

implicações na perspetiva dos participantes (Vilelas, 2025). 

2.2.1. Contextualização 

O presente estudo foi desenvolvido num serviço de internamento de medicina, que integra uma 

unidade de AVC, pertencente a uma instituição hospitalar da região Norte de Portugal. Nesta 

instituição encontra-se implementada, desde 2022, uma EEMI composta por médicos e enfermeiros 

do SUMC e do Serviço de Medicina Intensiva. Em média, a EEMI é ativada cerca de 38 vezes por mês. 
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A escolha deste contexto de investigação decorreu da facilidade de acesso aos participantes, 

possibilitada pelo facto de o investigador principal exercer atividade profissional na referida 

instituição.  

2.2.2. Considerações Éticas e de Proteção de Dados 

Para garantir o cumprimento das boas práticas no domínio ético, foi obtido parecer favorável, n.º 

10/2025, da Comissão de Ética da Unidade Local de Saúde onde decorreu a investigação (Anexo VI). 

A participação no estudo foi inteiramente voluntária e apenas concretizada após a obtenção, por 

escrito, do consentimento informado, livre e esclarecido, em concordância com os princípios 

estabelecidos na Declaração de Helsínquia (World Medical Association, 2013) (Anexo VII). 

O consentimento foi duplicado, permanecendo uma cópia na posse do investigador e outra com o 

participante. O anonimato e a confidencialidade dos dados recolhidos foram assegurados através da 

codificação das entrevistas com a letra “E”, seguida de um número ordinal. Importa referir que a 

ordem sequencial atribuída, não correspondeu à ordem cronológica de realização das entrevistas, 

tendo sido utilizada unicamente para fins de organização e apresentação dos dados.  

Toda a informação recolhida foi apenas utilizada única e estritamente para os objetivos definidos 

no estudo. Para garantir a confidencialidade dos dados, as entrevistas foram gravadas em suporte 

digital num dispositivo encriptado e protegido por palavra-passe, acessível apenas ao investigador, 

destinando-se exclusivamente à transcrição e à posterior análise do seu conteúdo.   

Após a transcrição integral, os ficheiros de áudio foram eliminados. 

2.2.3. Amostra 

A amostragem utilizada foi de natureza não probabilística e selecionada por conveniência, através 

de convite direto realizado pelo investigador principal. Todos os enfermeiros convidados aceitaram 

participar no estudo, não se registando quaisquer desistências. 

Apesar da adoção de uma amostra por conveniência, importa destacar dois conceitos centrais que 

orientaram a sua seleção: a procura de uma amostra heterogénea, de modo a assegurar a 

diversidade de participantes; e a saturação de dados, momento em que a recolha de informação 

deixa de acrescentar novos contributos relevantes ao estudo, determinando assim o número total 

de participantes no estudo (Vilelas, 2025). A saturação dos dados foi atingida à décima entrevista.  
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A participação no estudo obedeceu ainda aos seguintes critérios de inclusão: I) Enfermeiros com 

tempo mínimo de exercício profissional igual ou superior a 2 anos; e II) Enfermeiros com tempo 

mínimo de exercício profissional no Serviço de Medicina igual ou superior a 2 anos.  

Neste estudo participaram dez enfermeiros, todos do sexo feminino. A idade média dos participantes 

é de 33,2 anos (± 6,56).  

Quanto à formação académica, 80% dos participantes possuem licenciatura e 20% mestrado. Cinco 

enfermeiros detêm o título de especialistas em Enfermagem Médico Cirúrgica e um enfermeiro 

detém o título de especialista em Enfermagem de Reabilitação. 50% dos participantes são ainda 

pós-graduados em áreas como feridas e viabilidade tecidular, supervisão clínica, gestão e 

administração em serviços de saúde, doente crítico, geriatria e gerontologia e reabilitação. Apenas 

quatro possuem curso de SAV.  

Relativamente ao tempo de experiência profissional, os participantes apresentam uma média de 

10,9 anos (± 6,44), dos quais 5,1 anos (± 2,60) correspondem ao trabalho no serviço onde se efetuou 

o estudo. 

2.2.4. Instrumento da Colheita de Dados 

Como técnica de recolha de dados, foi utilizada uma entrevista semiestruturada. Esta opção permite 

aos participantes expressarem-se de acordo com a suas perspetivas, assegurando simultaneamente 

ao investigador a possibilidade de orientar a condução da entrevista em função dos objetivos 

definidos, sem comprometer a liberdade de resposta dos entrevistados (Vilelas, 2025). 

O guião da entrevista foi estruturado em blocos temáticos, integrando um conjunto de questões 

orientadoras delineadas com o propósito de responder aos objetivos do estudo. Contemplando as 

seguintes perguntas: Na sua perspetiva, qual o papel das equipas de resposta rápida na segurança 

do doente e na qualidade dos cuidados prestados? Na sua perspetiva, quais são os fatores que 

influenciam a ativação de equipas de resposta rápida? Na sua perspetiva, que intervenções podem 

ser colocadas em prática para facilitar e melhorar a ativação de equipas de resposta rápida?  

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas, tendo sido disponibilizadas aos 

participantes para validação ou eventual correção. A recolha de dados ocorreu em maio de 2025, 

com uma duração média de 15 minutos por entrevista, tendo sido realizadas num local apropriado, 

num ambiente de total privacidade e sem interrupções. Previamente à sua realização, foi realizado 

um pré-teste, com duas entrevistas, com o objetivo de verificar a adequabilidade e pertinência do 
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guião face aos objetivos definidos. As entrevistas foram transcritas pelo investigador principal, com 

recurso à aplicação Transkriptor©. 

2.2.5. Análise de Dados 

A transcrição integral das entrevistas constituiu o corpo principal da investigação. O tratamento da 

informação foi realizado de acordo com a técnica de análise de conteúdo, seguindo os pressupostos 

metodológicos de Bardin (2024).  

Numa primeira fase, correspondente à pré-análise, realizaram-se múltiplas leituras do material 

transcrito, com o objetivo de organizar de forma a torná-lo operacional e facilitar a sistematização 

de ideias emergentes. Esta etapa revelou-se fundamental, para a construção de um esquema 

orientador que sustentasse o desenvolvimento das etapas subsequentes. Na segunda fase, dedicada 

à exploração do material, procedeu-se à codificação, classificação e agregação dos dados 

possibilitando a descrição das características mais relevantes do conteúdo. Por fim, na terceira fase, 

referente ao tratamento dos resultados e à sua interpretação, procurou-se valorizar as informações 

obtidas, relacionando-as com a fundamentação teórica, de modo a conferir sentido à análise (Bardin, 

2024). 

Com o objetivo de facilitar o processo de análise e tratamento dos dados, recorreu-se ao software 

Atlas.ti©. 

O critério de categorização adotado foi semântico, tendo a organização dos dados seguido as 

qualidades propostas por Bardin (2024). Assim, assegurou-se a exclusão mútua, garantindo que 

cada unidade de registo fosse incluída apenas numa categoria; a homogeneidade, assegurada pela 

utilização de um principio único de classificação; a pertinência, assegurada pela consonância entre 

as categorias e os objetivos do estudo; a objetividade e fidelidade, traduzidas na manutenção da 

mesma grelha categorial mesmo após diferentes análises; e, por último, a produtividade, verificada 

quando o sistema de categorização se revelou suficientemente produtivo para sustentar conclusões 

significativas.  

2.3. Apresentação e Discussão de Resultados 

Neste capítulo procede-se à apresentação, análise e discussão dos resultados obtidos através das 

entrevistas realizadas aos enfermeiros participantes do contexto de internamento em medicina. Em 

conformidade com os objetivos definidos, da análise dos dados emergiram três áreas temáticas. A 

primeira, Contributos das Equipas de Resposta Rápida, subdividida em três categorias: a dimensão 

assistencial, profissional e operacional. A segunda área, Fatores de Influência na Ativação de 
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Equipas de Resposta Rápida, organizada em duas categorias: enfermeiro e cultura institucional. Por 

fim, a terceira área temática, Estratégias Facilitadoras de Ativações de Equipas de Resposta Rápida, 

na qual os dados foram agrupados em duas categorias: desenvolvimento profissional e 

comunicação.  

Seguidamente, são apresentados, descritos e discutidos os resultados emergentes de cada área 

temática, assim como das respetivas categorias e subcategorias, de forma a evidenciar os principais 

achados e a sua articulação com os objetivos do estudo. 

2.3.1. Contributos das Equipas de Resposta Rápida 

Na área dos contributos das ERR, surgiram três categorias: a dimensão assistencial, profissional e 

operacional, como apresentado no quadro 2. 

2.3.1.1. Dimensão Assistencial  

No âmbito desta categoria, é consensual e reconhecido entre os participantes, a importância que 

estas equipas representam na promoção da segurança do doente e na qualidade dos cuidados 

prestados: “Eu acho que é uma mais-valia” (E1); “Eu acho estas equipas muito relevantes (…) tanto 

na nossa prestação de cuidados como para a segurança do doente.” (E5); “Eu acho que é 

fundamental (...) uma equipa que tem formação, experiência e contacto diário com esta situação, é 

lógico que é uma mais-valia na prestação de cuidados de saúde ao doente.” (E8).  

A literatura reforça este aspeto, sublinhando que a implementação de ERR desempenha um papel 

determinante no reforço da segurança do doente (Olsen et al., 2019; Róin et al., 2025). A otimização 

da gestão de complicações durante o internamento e a redução da incidência de eventos adversos 

constituem, objetivos centrais para as instituições de saúde a nível mundial (Holtsmark et al., 2024). 

Contributos das Equipas de Resposta Rápida 

Categoria Subcategoria Relato Nº 

Dimensão 
Assistencial 

Segurança do Doente e 
Qualidade dos Cuidados 

“(…) é uma mais-valia na prestação de cuidados de saúde 
ao doente que está nesta situação. Por isso, é 
fundamental a existência dessa equipa.” (E8) 

10 

Dimensão 
Profissional 

Diferenciação e 
Especialização 

“São colegas com mais experiência, também já 
especialistas e que acabam por passar por situações de 
maior instabilidade com os doentes e, portanto, acabam 
com um bocadinho mais de prática e dão um apoio mais 
diferenciado ao doente.” (E3) 
“Acho que estão focados e treinados para situações de 
emergência” (E9 

9 

Dimensão 
Operacional 

Rapidez 

“(…) já estão habituadas a lidar com situações de 
emergência, à partida irão ter uma resposta mais 
rápida.” (E7) 

7 

Quadro 2 - Contributos das Equipas de Resposta Rápida 
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Olsen et al. (2019), acrescentam ainda que esta estratégia é amplamente apoiada por organizações 

internacionais dedicadas à melhoria da qualidade, como o Insitute of Healthcare Improvement.  

2.3.1.2. Dimensão Profissional 

Esta dimensão foi amplamente mencionada pelos participantes, que destacam como aspeto 

fundamental a diferenciação, a especialização e as competências dos membros da equipa: “São 

pessoas com conhecimento diferenciado (...)” (E1); “(..) garantirmos que ele tenha acesso a cuidados 

diferenciados.” (E6); “São importantes. Acho que estão focados e treinados para situações de 

emergência, mais do que propriamente as equipas de internamento.” (E9).  

Estas equipas são constituídas habitualmente por enfermeiros e médicos com competências 

avançadas na abordagem do doente crítico, que respondem tanto a situações de PCR como de 

deterioração clínica (Treacy & Stayt, 2019; Won & Kang, 2022). Em Portugal, o Ministério da Saúde 

(2018) recomenda que esta equipa seja constituída por um médico e um enfermeiro com 

competências avançadas na abordagem do doente crítico e em suporte avançado de vida. A Equipa 

de Emergência Médica Intra-hospitalar da unidade em causa apresenta uma taxa de especialização 

em enfermagem médico-cirúrgica superior a 90% o que pode explicar a perceção positiva 

apresentada pelos participantes.  

2.3.1.3. Dimensão Operacional 

A rapidez na atuação, constituiu outro aspeto valorizado pela maioria dos entrevistados. Como 

referiram alguns participantes: “(...) têm uma tomada de decisão muito mais rápida do que a maior 

parte de nós” (E1); “(...) essas pessoas já estão habituadas a lidar com situações de emergência, à 

partida irão ter uma resposta mais rápida.” (E7); “(...) agem de forma muito rápida” (E10). Este 

reconhecimento encontra suporte na literatura, sendo referido por Mitchell et al. (2019) que, uma 

vez ativadas, as ERR têm como finalidade intervir junto de doentes que apresentem sinais de 

deterioração clínica, prevenindo a progressão para quadros de maior descompensação e garantindo 

a instituição de tratamento adequado e atempado, bem como a rápida e apropriada escalada de 

cuidados. De acordo com o Despacho nº9639/2018 do Ministério da Saúde (2018), estas equipas 

devem garantir resposta imediata não apenas em situações de PCR, mas também em situações de 

deterioração fisiológica aguda. Neste contexto, a célere ativação das ERR revela-se crucial, uma vez 

que a evidência científica disponível demonstra que os atrasos na resposta destas equipas estão 

associados a taxas de sobrevivência significativamente mais reduzidas (Ministério da Saúde, 2018).  
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2.3.2 Fatores de Influência na Ativação das Equipas de Resposta Rápida 

Da análise realizada emergiram dados, apresentados no quadro 3, que permitiram identificar um 

conjunto de fatores que interferem e influenciam a dinâmica de ativação de ERR, e que se 

relacionam com: os Enfermeiros e a Cultura Institucional. 

2.3.2.1. Enfermeiros 

Relativamente à categoria Enfermeiro, os dados recolhidos evidenciam que o medo da crítica e a 

insegurança foram os aspetos mais destacados pelos entrevistados, enquanto fatores que 

influenciam a ativação destas equipas. “[Medo de ser criticado por ativações desnecessárias?] -

Sinceramente, eu acho que sim (..)” (E3); “[Também passa por medo da crítica?] – Passa, passa. (...) 

porque tens a noção que vais chamar uma equipa que é especialista naquilo” (E6); “[Medo no sentido 

de ser criticado por uma ativação considerada desnecessária?] - Sim. (...) pode ser pela falta de 

experiência, mas eu acho que é mais a insegurança” (E7). Este receio é igualmente identificado na 

literatura como um fator de influência negativa, conforme salientado nos estudos de Chua et al., 

(2019), Hecht et al., (2024) Jenkins et al. (2015) Moreira et al. (2018) e Ruiz et al., (2024). 

Ainda nesta categoria, surge também como fator a experiência profissional, apontada pelos 

participantes como determinante na ativação em tempo oportuno: “A experiência do profissional, 

(…) também tem influência” (E1); “Para quem tem pouca experiência, pode atrasar a ativação, que 

às vezes até é válida.” (E6); “Tem tudo que ver com o profissional de saúde, neste caso, o enfermeiro, 

que está a trabalhar com o doente. Tem que ver com o conhecimento dele, com a experiência (...)” 

(E8). Estes testemunhos vão de encontro aos resultados de Moreira et al. (2018) e Tilley e Spencer 

(2020), que sublinham que enfermeiros com menor formação e experiência revelam maior 

Fatores de Influência na Ativação de Equipas de Resposta Rápida 

Categoria Subcategoria Relato Nº 

 
Enfermeiro 

 

Medo da Crítica e Insegurança 
“Eu acho que às vezes as pessoas têm um bocado de medo de 
ligar porque não têm a certeza se aquilo é ou não uma situação 
de emergência.” (E7) 

8 

Experiência Profissional 
“(…) para quem tem pouca experiência, pode atrasar a ativação, 
que às vezes até é válida.” (E6) 

7 

Consulta de Pares 
“os elementos mais jovens (...) se houver dúvidas, eu acredito que 
antes de ativar a equipa, possam ir perguntar a um elemento mais 
velho.” (E8) 

2 

Cultura Institucional 

Comunicação e Relação Entre 
as Equipas 

“E depois, porque eu acho que a equipa também tem isso de 
muito bom, que é, eu nunca ouvi uma má resposta por parte da 
equipa” (E6) 
 “Porque estamos aqui para trabalhar em equipa, não é tipo, tu és 
uma equipa, eu sou da outra.” (E4) 

8 

Não Priorização das Equipas 
de Resposta Rápida 

“Nós às vezes não contactamos diretamente estas equipas por 
causa dessa mesma questão, de termos uma permanência ou uma 
urgência que podemos contactar.” (E5) 

7 

Critérios de Ativação 
“Acho que os critérios não estão tão bem definidos para 
escolhermos um ou escolhermos outros. Às vezes existe alguma 
confusão.” (E5) 

5 

Quadro 3 - Fatores de Influência de Ativação de Equipas de Resposta Rápida 
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relutância na realização de ativações. Por sua vez, os profissionais mais experientes tendem a 

efetuar um maior número de ativações, evidenciando maior segurança na tomada de decisão. Ainda 

nesta subcategoria, alguns participantes afirmaram que a experiência profissional influência 

também a capacidade de reconhecimento de sinais de deterioração clínica, aspeto crucial para uma 

adequada escalada de cuidados: “(...) tem que ver com a perícia que ele tem em identificar sinais de 

alarme que possam advir e convergir numa situação de peri-paragem ou de agravamento da 

situação clínica.” (E8); “(...) mas isso também vai um bocadinho no contexto da experiência de cada 

um. Eu posso olhar para um doente e achar que estou a ver ali alguma coisa que para mim é grave, 

e outro colega se calhar menos experiente vê o contrário.” (E3).  Estas perceções encontram suporte 

nos estudos de Egozcue et al. (2023), Hecht et al. (2024) e Ruiz et al., (2024), que evidenciam as 

dificuldades dos enfermeiros no reconhecimento precoce de sinais de deterioração clínica, sendo 

que neste domínio, Ruiz et al. (2024) afirmam ser particularmente desafiante para profissionais em 

início de carreira.  

Moreira et al. (2018) acrescenta que os atrasos nas ativações destas equipas estão frequentemente 

associados à falha no reconhecimento desses mesmos sinais, enquanto Jones et al. (2009) sublinha 

a experiência profissional como fator determinante para a utilização eficaz de ERR, na medida em 

que enfermeiros mais experientes demonstram maior confiança e aptidão no reconhecimento 

precoce da deterioração clínica. 

Outro elemento identificado, ainda que com menor destaque, refere-se à consulta de pares. Alguns 

participantes reconhecem que a partilha de opiniões com colegas mais experientes constitui uma 

prática habitual, sobretudo entre profissionais mais jovens: “Primeiro, à medida que os elementos 

mais novos são inseridos em equipas mais experientes, têm com quem partilhar opiniões antes de 

fazer a ativação.” (E6); “os elementos mais jovens (...) se houver dúvidas, eu acredito que antes de 

ativar a equipa, possam ir perguntar a um elemento mais velho.” (E8). Estes dados encontram 

correspondência nos estudos de Ruiz et al. (2024) e Tilley e Spencer (2020) que referem ser comum 

a procura de uma segunda opinião junto de colegas mais experientes, em especial quando estão em 

causa alterações subtis do estado clínico do doente. Essa validação por parte dos pares constitui, 

segundo os autores, um recurso que aumenta a confiança e a segurança no momento de realizar 

uma ativação.  

2.3.2.2. Cultura Institucional 

Verifica-se igualmente que um dos principais fatores de influência é a cultura institucional. Embora 

os critérios de ativação não sejam desconhecidos pelos profissionais, a perceção geral é de que 
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estes não se encontram plenamente definidos. Para além disso, persiste uma cultura de não 

priorização destas equipas, prevalecendo enraizada a prática de recorrer em primeira instância à 

equipa de permanência, o que retarda a plena integração destas equipas. A “formatação” dos 

profissionais leva, assim, à priorização do médico assistente em detrimento da ERR. “Temos 

tendência ainda a chamar a permanência.” (E1); “Não ativamos como primeira linha (...) acabamos 

por protelar a ativação da EEMI e tentar a permanência. Ativamos só numa fase mais avançada” 

(E2); “Acho que priorizo sempre a equipa médica assistente (...) não priorizo a ERR em todos os 

critérios.” (E3); “Só depois quando o doente está com uma alteração de estado clínico mais grave é 

que se ativam estas equipas.” (E5). Estes resultados vão de encontro aos estudos realizados por 

Azimirad et al. (2022), Chua et al. (2019) e Tilley & Spencer (2020).   

Este fator de influência advém, em grande medida, da não interiorização dos critérios de ativação e 

de hábitos enraizados. Alguns participantes reconhecem que, apesar de os critérios estarem 

esclarecidos, nem sempre estes são aplicados de forma consistente: “Os critérios de ativação estão 

bem esclarecidos (…). Mas, muitas das vezes, nós vemos que não é chamado a equipa de 

emergência. Percebes? Porque, se calhar, só aquele critério não justifica estar a chamar a equipa de 

emergência” (E4); “Acho que os critérios não estão tão bem definidos para escolhermos um ou 

escolhermos outros. Às vezes existe alguma confusão.” (E5); “(...) apesar de termos ali os critérios 

definidos, nem sempre é tudo by the book, ou seja, nem sempre a pessoa tem aqueles critérios 

certinhos” (E7).  

Embora os critérios sejam do conhecimento dos participantes, verifica-se resistência na sua 

aplicação integral, prevalecendo a tendência de só ativar a ERR em casos graves, como PCR ou 

instabilidade clínica evidente: “Algumas pessoas até assumem a equipa de emergência como, por 

exemplo, só uma equipa de ressuscitação.” (E2); “Acabamos por chamar a equipa só em casos mais 

graves (...) Ainda estamos muito formatados para (...) quando o doente está em PCR ou instabilidade 

hemodinâmica.” (E3); “(...) quanto mais se insistir nesta questão da formação mais se vai introduzir 

esta ideia de que a EEMI não serve só para paragens. Não pode servir só para paragens.” (E6). Estes 

achados convergem com o estudo realizado por Tilley e Spencer (2020), onde foi identificado que a 

ativação das ERR decorria sobretudo em situações críticas, não sendo valorizadas como recurso 

essencial para a gestão precoce da deterioração clínica do doente. 

No âmbito da Comunicação e Relação Entre as Equipas, verifica-se que, embora alguns participantes 

considerem o contacto com estas equipas como positivo: “Sempre que estive presente em situações 

de emergência em que a equipa veio, a comunicação foi sempre eficaz.” (E1); “Tem sido boa a 

comunicação, eles têm sido impecáveis.” (E3); “(...) de todas as vezes que eu tive que ativar a EEMI, 
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a comunicação foi muito clara.” (E8), outros referem que a postura negativa por parte de alguns 

elementos destas equipas influencia desfavoravelmente futuras ativações. “Há equipas que é muito, 

eu é que sei, tu não és nada.” (E2); “Sim, porque estamos aqui para trabalhar em equipa, não é tipo, 

tu és uma equipa, eu sou da outra.” (E4); “Eu já tive experiências em que o médico e o enfermeiro 

vêm cá e fazem-te sentir uma parte colaborante no processo e já tive colegas que vêm cá e dizem 

porque tu não sabias preparar aquele fármaco, ou porque é que tu ainda não tens isto adiantado 

(...) Já acham que és um incompetente.” (E7). A colaboração interprofissional caracteriza-se pelo 

trabalho conjunto entre diferentes profissionais de saúde, com o propósito de melhorar a qualidade 

dos cuidados, valorizando as competências e o contributo de cada um. No entanto, este processo 

pode ser dificultado por desequilíbrios de autoridade, falta de clareza nos papéis profissionais, bem 

como por fricções nas fronteiras profissionais durante a prestação de cuidados (Reeves et al., 2017). 

Estes dados vão de encontro aos estudos realizados por Hecht et al. (2024), Ruiz et al., (2024) e Tilley 

& Spencer (2020), que sublinham que atitudes negativas, intimidatórias ou pouco colaborativas por 

parte dos membros destas equipas, desencorajam ativações subsequentes. Hecht et al. (2024) e Ruiz 

et al. (2024) realçam a importância de uma cultura institucional que promova ativações, trabalho 

em equipa e que fomente um ambiente de respeito mútuo, contribuindo assim para a otimização 

do desempenho e da eficácia das mesmas.  

2.3.3 Estratégias Facilitadoras para Ativação de Equipas de Resposta Rápida 

No que respeita às estratégias facilitadoras no contexto das ativações, e como evidenciado no 

quadro 4, emergiram duas categorias: o desenvolvimento profissional e a comunicação. 

2.3.3.1. Desenvolvimento Profissional 

Nesta categoria, os entrevistados destacaram amplamente a importância da formação contínua 

como fator facilitador na ativação de ERR. A realização de ações formativas sobre o papel destas 

equipas foi apontada como essencial para consolidar a integração das mesmas no seu quotidiano 

Estratégias Facilitadoras para Ativação de Equipas de Resposta Rápida 

Categoria Subcategoria Relato Nº 
 

Desenvolvimento 
Profissional 

 

Formação Contínua 
“Depois desta última formação que tivemos da EEMI, o pessoal 
ficou mais sensibilizado.” (E1) 
“formação com casos clínicos para melhorar procedimentos” (E10) 

9 

Comunicação 

Debriefing 

“Quando há uma ativação, independentemente de como correu, 
conforme for a critério da ativação, se há saída da equipa, poder 
haver uma conversa sobre aquilo que aconteceu.” (E6) 
“o debriefing permite-te aprender com aquela experiência que 
acabaste de ter, estando a refletir sobre a tua ação” (E8) 

7 

Proximidade e Cooperação 
entre Equipas 

 “Não haver tanta distância.” (E9) 3 

Quadro 4 - Estratégias Facilitadoras de Ativação de Equipas de Resposta Rápida 
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clínico: “Depois desta última formação que tivemos da EEMI, o pessoal ficou mais sensibilizado.” 

(E1); “(...) pelo que ouvi falar também desta formação, já estamos a ser mais sensibilizados” (E3); 

“(...) ainda há pouco tempo não tínhamos uma formação nesse sentido.” (E4); “(...)mais formações 

nesse âmbito logo quando fazemos a integração no hospital” (E5). Para além disso, foi igualmente 

sublinhada a necessidade de formação prática, nomeadamente através de simulações clínicas e 

formação direcionada ao doente crítico, “(...) simulação com casos clínicos, para quem se sente 

desconfortável na área do doente crítico, acho que é uma mais-valia ter formação” (E2); “A parte 

mais prática de casos clínicos e de como agirmos em equipa. (…) é importante, porque às vezes 

gera confusão” (E4); “Eu acho que tem que se insistir na formação.” (E6); “Formação de 

reconhecimento de sinais de deterioração (...) formação com casos clínicos por exemplo.” (E7). A 

literatura sustenta esta perceção, evidenciando que o desenvolvimento de programas de formação 

contínua baseados em prática simulada, formação sobre ERR, critérios de ativação e 

reconhecimento de sinais precoces de deterioração clínica é fundamental para a aquisição e 

desenvolvimento de competências profissionais (Azimirad et al., 2020; Chua et al., 2020; Egozcue 

et al., 2023; Hecht et al., 2024 e Ruiz et al., 2024; Tilley & Spencer 2020). 

2.3.3.2. Comunicação 

Os participantes referiram, de forma quase consensual, a necessidade de implementar debriefings 

com feedback construtivo após cada ativação, reconhecendo estas práticas como ferramentas 

essenciais de melhoria contínua, com o propósito de reforçar a aprendizagem e incentivar futuras 

ativações. “(...) tentar perceber se atuámos de forma correta e assim. E como já chegou a acontecer 

também, foi alguém da equipa chegar e corrigir-nos num ponto ou outro.” (E3); “Quando há uma 

ativação, independentemente de como correu, (...) poder haver uma conversa sobre aquilo que 

aconteceu.” (E6); “Debriefing permite-te aprender com aquela experiência que acabaste de ter, 

estando a refletir sobre a tua ação” (E8); “O feedback que eu já tive das situações em que chamei a 

equipa (...) a dizer que sim, que agimos corretamente… e sentimos maior segurança.” (E9).  

O debriefing realizado após um evento crítico permite que os participantes processem as emoções 

desencadeadas pela situação, bem como possibilitar a identificação de possíveis áreas de melhoria 

com o intuito de otimizar a resposta em situações semelhantes no futuro. Os profissionais de saúde 

reconhecem os benefícios e a utilidade destas sessões, cuja relevância é reforçada em orientações 

práticas como as da American Heart Association (Imperio et al., 2024). Neste sentido, os resultados 

obtidos vão de encontro com os estudos de Burrel et al. (2020), Hecht et al. (2024) e Tilley e Spencer 

(2020), que evidenciam que ERR proativas que realizem visitas regulares aos serviços de 

internamento, e que garantam feedbacks e debriefings, facilitam o processo de ativação, melhoram 
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a colaboração interprofissional e aumentam a confiança. De igual modo, Azimirad et al. (2020) e 

Tilley e Spencer (2020) recomendam a promoção de uma cultura de não punição, como forma de 

reforçar as relações interprofissionais, sendo salientado por Tilley e Spencer (2020) que, em caso de 

uma ativação não se revelar clinicamente necessária, esta deve ser entendida como uma 

oportunidade de aprendizagem e não como motivo de crítica. 

Ainda neste domínio, foi referido pelos participantes a necessidade de maior proximidade e 

colaboração entre equipas. “Colocar toda a gente em pé de igualdade.”  (E2); “A comunicação era 

muito importante. Estamos aqui para trabalhar em equipa, não é tipo, tu és uma equipa, eu sou de 

outra.” (E4); “Não haver tanta distância.” (E9). Neste contexto, Hecht et al. (2024), Ruiz et al., (2024) 

e Tilley & Spencer (2020) referem que atitudes negativas, intimidatórias e pouco colaborativas por 

parte dos membros destas equipas, constituem barreiras à ativação, desencorajando os profissionais 

a recorrem a este recurso em situações futuras.  

2.4. Limitações 

O tipo de estudo realizado e o tamanho da amostra não permitem generalizar os resultados. No 

entanto, os resultados obtidos permitem uma compreensão aprofundada das perceções dos 

enfermeiros participantes e oferecem contributos relevantes para a compreensão das dinâmicas 

clínicas e pedagógicas associadas às ativações. A identificação de estratégias facilitadoras, como o 

desenvolvimento profissional e a comunicação, pode orientar intervenções futuras, promovendo 

práticas mais éticas, colaborativas e centradas na pessoa. 

2.5. Conclusão 

A implementação de ERR, constitui uma estratégia fundamental na melhoria da segurança do 

doente e da qualidade dos cuidados prestados, diferenciando-se pela resposta rápida e eficaz em 

situações de deterioração clínica. A sua diferenciação aliada à especialização dos profissionais que 

as integram, permite um apoio essencial aos enfermeiros do serviço de internamento. 

A ativação das ERR é influenciada por diversos fatores, nomeadamente o medo da crítica, a 

insegurança e a experiência profissional. A existência de hábitos enraizados, a indefinição dos 

critérios ou a cultura institucional podem condicionar a ativação atempada das ERR. Estes fatores, 

demonstram a importância de fortalecer a confiança profissional e a articulação entre as equipas. 

A formação contínua, o desenvolvimento de competências por simulação e a implementação do 

debriefing enquanto ferramenta de melhoria contínua foram destacadas como estratégias 
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facilitadoras para a ativação de ERR. Não só promovem a aprendizagem, mas também a cooperação 

entre equipas. 

Considerando os resultados obtidos, torna-se pertinente aprofundar o estudo com amostras mais 

amplas e diversificadas, bem como explorar a influência de variáveis contextuais, como cultura 

organizacional e estilos de liderança, na eficácia das ativações e na qualidade dos cuidados 

prestados bem como na tomada de decisão ética. 
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3. CONTRIBUTO DO TRABALHO DE INVESTIGAÇÃO PARA O DESENVOLVIMENTO DAS 

COMPETÊNCIAS ASSOCIADAS AO GRAU DE MESTRE 

De acordo com o Decreto de lei n.º 65/2018 publicado em Diário da República (2018), que descreve 

o regime jurídico dos graus e diplomas do ensino superior, o grau de mestre é conferido aos 

estudantes que demonstrem possuir conhecimentos aprofundados e a capacidade de os 

desenvolver e aplicar na resolução de problemas complexos, em contextos profissionais e 

multidisciplinares e relacionados com a sua área de estudo. Este grau pressupõe ainda a 

competência para lidar com questões complexas e formular juízos fundamentados, integrando de 

forma crítica as dimensões éticas e deontológicas inerentes à prática profissional. O mestre deve, 

adicionalmente, evidenciar a capacidade de comunicar as suas conclusões de forma clara e eficaz, 

de modo que seja compreendido, independentemente do grau de literacia do público-alvo. Deve 

ainda demonstrar autonomia, responsabilidade e compromisso com a aprendizagem ao longo da 

vida (Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, 2018). 

A licenciatura em enfermagem, e a pós-graduação em abordagem ao doente crítico e a prática 

profissional têm contribuído para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, permitindo-me 

aprofundar conceitos e explorar novos domínios.  

Na área da PSC, cada situação clínica exige uma constante adaptação e uma necessidade de tomar 

decisões rápidas e fundamentadas. Foi neste confronto com a complexidade que reconheci a 

importância de integrar diferentes conhecimentos e refletir sobre as implicações éticas e 

deontológicas das decisões tomadas. A clareza, a objetividade e a adequação da linguagem 

tornaram-se, assim, aspetos centrais durante todo o percurso, particularmente em situações 

relacionadas com a PSC. 

A enfermagem enquanto profissão e disciplina, procura constantemente melhorar a qualidade dos 

cuidados prestados, encontrando na investigação uma ferramenta indispensável para a sua 

evolução. Ao longo deste mestrado, tornou-se evidente que a atualização científica permanente não 

é opcional, mas uma responsabilidade ética e profissional.  

O processo de investigação desenvolvido foi fundamental para o fortalecimento do meu pensamento 

crítico e reflexivo, bem como para a tomada de decisões fundamentadas na melhor evidência 

científica disponível. Este percurso permitiu-me desenvolver a minha capacidade para identificar 

problemas emergentes na prática clínica, formular questões de investigação pertinentes, selecionar 

e analisar evidência relevante, e sistematizar e discutir os resultados obtidos. Paralelamente, 
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possibilitou a aplicação de metodologias que contribuíram para a construção de conhecimento 

científico relevante para a profissão. 

A competência de investigação foi igualmente reforçada através da realização de uma revisão 

integrativa da literatura e de um estudo qualitativo, sobre ERR e os fatores que influenciam a sua 

ativação. Apesar de constituírem uma estratégia fundamental para a melhoria da segurança do 

doente e da qualidade dos cuidados prestados, persistem diversos fatores que condicionam a sua 

ativação. Assim, a realização deste estudo em contexto real da prática clínica revelou-se 

particularmente relevante, permitindo compreender de forma mais aprofundada esta problemática, 

identificar os fatores que influenciam as ativações e delinear possíveis estratégias que facilitariam 

a otimização deste processo. Acima de tudo, permitiu-me desenvolver a capacidade de efetuar de 

forma autónoma investigação capaz de gerar conhecimento relevante para a minha prática clínica. 

Procurei igualmente divulgar e comunicar os resultados obtidos dos processos investigativos 

desenvolvidos durante o mestrado, tanto para a comunidade académica como para profissionais de 

saúde. Esta divulgação concretizou-se através da participação em congressos com apresentação de 

E-posters, da submissão de dois artigos em revistas científicas e de ações de formação em serviço 

sobre temáticas relevantes para a prática clínica, contribuindo, assim para a promoção da melhoria 

contínua da profissão e para o avanço do conhecimento em enfermagem.   

Em síntese, considero que este trabalho de investigação constituiu um contributo significativo para 

o meu crescimento pessoal e profissional, permitindo-me desenvolver competências essenciais 

associadas ao grau de mestre e reforçando o meu compromisso enquanto futura EE, na promoção 

da qualidade e da excelência dos cuidados de saúde.  
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CONCLUSÃO 

No término desta etapa, torna-se relevante a realização de uma análise reflexiva sobre as 

aprendizagens adquiridas e o desenvolvimento de competências profissionais e pessoais alcançadas 

ao longo deste percurso formativo.    

A prestação de cuidados de enfermagem à PSC configura-se como uma área de elevada exigência 

e complexidade, desafiando os profissionais a investirem continuamente em formação 

especializada. Este investimento torna-se indispensável para garantir cuidados de excelência, nos 

quais o EEEMCPSC assume um papel fundamental. O cuidado à PSC requer intervenções 

especializadas e altamente qualificadas, orientadas para garantir a manutenção de funções vitais, 

a prevenção de complicações, a limitação de incapacidades e a promoção da sua recuperação.  

A componente formativa é essencial para o desenvolvimento de uma prática clínica orientada para 

a melhoria contínua. Neste sentido, além da componente teórica do curso, também o estágio de 

natureza profissional constituiu uma oportunidade de aprendizagem essencial para o meu 

desenvolvimento e aquisição de competências, comuns e específicas, na área da enfermagem face 

à PSC. Paralelamente, permitiu-me também desenvolver competências emocionais fundamentais 

para lidar com a pessoa e respetiva família em contextos de emergência e vulnerabilidade, 

possibilitando-me intervir enquanto agente facilitador dos processos de transição vivenciados. 

A diversidade dos contextos de estágios, foi igualmente enriquecedora, possibilitando o contacto 

com diferentes realidades clínicas, dinâmicas organizacionais e tipologias de doentes. Estas 

experiências, desenvolvidas fora da minha realidade de exercício profissional, foram fundamentais, 

pois contribuíram significativamente para o meu desenvolvimento enquanto futura EE. Destaco, 

ainda o papel que os enfermeiros orientadores desempenharam durante todo o meu percurso de 

estágio, cujo acompanhamento e incentivo à discussão e reflexão crítica constituíram um contributo 

essencial para o meu desenvolvimento.  

A realização da revisão integrativa da literatura e do estudo de investigação qualitativo sobre fatores 

que influenciam a ativação de ERR por enfermeiros, permitiu-me aprofundar competências na área 

da investigação e no desenvolvimento de estudos em contexto da prática de cuidados. Este processo 

possibilita a produção e aplicação de conhecimento científico atualizado, fundamental para uma 

prática clínica fundamentada na evidência, contribuindo para a segurança dos cuidados e melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados de saúde. Reconheço, assim, que o EE deve assumir um papel 

ativo na produção de conhecimento, integrando projetos de investigação e inovação que contribuam 

para o avanço da profissão.  
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O principal desafio encontrado ao longo deste percurso foi, sem dúvida, o fator tempo, resultante 

da necessidade de conciliar a vida pessoal com as atividades académicas e profissionais. Esta 

exigência implicou uma organização rigorosa e adaptação constante, tendo em conta a 

incompatibilidade de horários. Contudo, encerro esta etapa com um profundo sentimento de 

realização, por ter conseguido superar as dificuldades que foram surgindo e por ter desenvolvido 

competências que contribuirão para o meu exercício profissional enquanto futura EE e Mestre em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à PSC.  

Em síntese, apesar dos desafios enfrentados, considero que o balanço deste percurso é positivo. A 

conclusão deste mestrado representa não apenas o culminar de uma etapa académica, mas também 

um marco significativo de crescimento pessoal e profissional. Sempre que nos dispomos a sair da 

nossa zona de conforto vamos evoluindo, e o investimento contínuo no meu desenvolvimento 

pessoal e profissional, tem como propósito aprimorar a minha prestação de cuidados, reconhecendo 

a responsabilidade e compromisso com a excelência. Reconheço, contudo, que este caminho não é 

estático. As competências são dinâmicas, exigindo uma atualização constante do conhecimento 

técnico e científico, que sustenta a evolução da prática profissional e melhoria dos cuidados.  
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