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DEBRIEFING EM SITUAÇÃO DE PARAGEM CARDIORRESPIRATÓRIA: UMA OPORTUNIDADE DE REFLEXÃO, 
APRENDIZAGEM E MELHORIA 
 
RESUMO 

O presente documento, sob a forma de um relatório de estágio, surge no âmbito do Mestrado em 

Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica a decorrer na Escola Superior de Enfermagem da 

Universidade do Minho, em consórcio com a Escola Superior de Saúde da Universidade de Trás-os-

Montes e Alto Douro. Pretende-se com este uma análise critico-reflexiva fundamentada que visa 

evidenciar as competências inerentes ao cuidado especializado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na 

área da Pessoa em Situação Crítica desenvolvidas ao longo de um estágio em contexto clínico, bem como 

descrever a implementação de um Projeto de Intervenção em Serviço, recorrendo à metodologia de 

projeto, abordando a temática do debriefing em situação de paragem cardiorrespiratória, num Serviço 

de Urgência Polivalente de um Hospital Central da Região Norte do país. A paragem cardiorrespiratória 

intra-hospitalar é um evento agudo comum que se encontra habitualmente associado a uma elevada taxa 

de mortalidade e, apesar dos cuidados pós-reanimação, habitualmente associada a um mau prognóstico 

e baixa taxa de sobrevida. O debriefing apresenta-se como uma intervenção que tem o potencial de 

melhorar a qualidade dos cuidados prestados em situação de paragem cardiorrespiratória e os resultados 

obtidos, bem como o desempenho das equipas, a comunicação multidisciplinar e a satisfação dos 

profissionais. O projeto desenvolvido teve como objetivo promover a realização sistemática do debriefing 

pelos enfermeiros da Equipa de Emergência Médica Hospitalar em situações de paragem 

cardiorrespiratória. Entre as atividades desenvolvidas encontra-se a realização de formação em serviço; 

a revisão da literatura, através de uma rapid review para identificação de modelos de debriefing; a 

adaptação e implementação de um modelo de debriefing; e a proposta de um protocolo de serviço. Estas 

permitiram munir os profissionais com os conhecimentos, capacidades e ferramentas necessários para 

realizar o debriefing em situações de paragem cardiorrespiratória e desta forma aproveitar estes eventos 

críticos como oportunidade de reflexão, aprendizagem e melhoria contínua. Conclui-se ainda que o 

estágio num Serviço de Urgência Polivalente proporcionou um vasto leque de experiências que 

possibilitou o desenvolvimento e aquisição de competências diferenciadas em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na área da Pessoa em Situação Crítica, contribuindo para a valorização e progresso pessoal, 

académico e profissional. 

 

Palavras-Chave: Debriefing; Intervenção de Enfermagem; Paragem Cardiorrespiratória.  
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DEBRIEFING IN CARDIAC ARREST: AN OPPORTUNITY FOR REFLECTION, LEARNING AND IMPROVEMENT                                       
 
 
ABSTRACT 

This document, in the form of an internship report, was developed within the scope of the Master's Degree 

in Nursing of the Person in Critical Situation taking place at the School of Nursing of the University of 

Minho, in consortium with the School of Health of the University of Trás-os-Montes e Alto Douro. It is 

intended a critical-reflective analysis that aims to highlight the skills inherent to the specialized care in 

Medical-Surgical Nursing in the area of the Person in Critical Situation developed during an internship in 

a clinical context, as well as to describe the implementation of an Intervention Project, using the Project 

Method, addressing the issue of debriefing in a situation of cardiac arrest, in a Emergency Department of 

a Central Hospital in the North Region of the country. In-hospital cardiac arrest is a common acute event 

that is usually associated with a high mortality rate and, despite post-resuscitation care, is usually 

associated with a poor prognosis and low survival rate. Debriefing is presented as an intervention that 

has the potential to improve the quality of care provided in a situation of cardiorespiratory arrest and the 

patient outcomes, as well as improve the performance of teams, multidisciplinary communication and 

the satisfaction of professionals. The project developed aimed to promote the systematic use of debriefing 

by nurses of the Hospital Medical Emergency Team in situations of cardiac arrest. Among the activities 

developed are the provision of in-service training; literature review, through a rapid review to identify 

debriefing frameworks; the adaptation and implementation of a debriefing framework; and the proposal 

of a service protocol. These made it possible to provide professionals with the knowledge, skills and tools 

necessary to carry out debriefing in situations of cardiac arrest and thus take advantage of these critical 

events as an opportunity for reflection, learning and continuous improvement. It is also concluded that 

the internship in an Emergency Service provided a wide range of experiences that enabled the 

development and acquisition of differentiated skills in Medical-Surgical Nursing in the area of the Person 

in Critical Situation, contributing to personal, academic and professional development. 

 

Keywords: Cardiac Arrest; Debriefing; Nursing Intervention.  
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1. INTRODUÇÃO 

Este relatório surge no âmbito da Unidade Curricular Opção - Estágio, do Mestrado em Enfermagem da 

Pessoa em Situação Crítica a decorrer na Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, 

em consórcio com a Escola Superior de Saúde da Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro, no ano 

letivo 2021/2022. A conclusão deste ciclo de estudos é conducente ao grau de mestre em enfermagem 

e assegura a aquisição de uma especialização de natureza profissional que visa o desenvolvimento de 

competências na área da Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC) à Pessoa em Situação Crítica (PSC). Esta 

unidade curricular prevê a realização de um estágio em contexto clínico objetivando os resultados de 

aprendizagem: 1) Promover o desenvolvimento de competências técnicas e científicas no âmbito da 

especialidade de Enfermagem Médico-cirúrgica dirigida à pessoa em situação crítica; 2) Proporcionar a 

exploração de algumas temáticas que podem constituir uma base de trabalho para o relatório de estágio 

final; 3) Desenvolver competências de pesquisa sistemática, reflexão e crítica sobre resultados de 

investigação no âmbito das problemáticas inerentes à pessoa em situação crítica; 4) Promover o 

desenvolvimento de competências de trabalho em equipa; 5) Promover o desenvolvimento de competências 

no âmbito da utilização das tecnologias de informação e comunicação; 6) Desenvolver um relatório final 

que tome como objeto de estudo as problemáticas dos contextos da prática de enfermagem à pessoa 

em situação crítica. 

O presente documento assume a forma de um relatório de estágio, onde se pretende uma análise critico-

reflexiva fundamentada que visa evidenciar as competências desenvolvidas e as mudanças efetuadas ao 

longo do estágio em contexto clínico. O estágio que serviu de base para a redação deste documento 

decorreu entre os dias 7 de fevereiro e 25 de junho de 2022 no Serviço de Urgência Polivalente (SUP) 

de um hospital central da região norte do país, sob a supervisão clínica de um enfermeiro mestre e 

especialista em EMC. 

A área de especialização em Enfermagem à PSC visa os cuidados diferenciados à pessoa “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” (Regulamento n.o 

429, 2018, p. 19362). Esta área de cuidados de enfermagem distingue-se pela sua especificidade e 

elevado grau de qualificação objetivando a manutenção das funções vitais, prevenção de complicações 

e limitando incapacidades decorrentes da doença crítica. São desta forma cuidados que se revestem de 

uma importância máxima englobando a avaliação diagnóstica e monitorização visando conhecer de 

forma contínua a situação da pessoa alvo dos cuidados, bem como prever e detetar precocemente as 
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complicações e de assegurar uma intervenção precisa, concreta, eficiente e em tempo útil (Coimbra & 

Amaral, 2016). Além do papel fulcral do enfermeiro especialista nos cuidados à pessoa e família, estes 

não se esgotam nessa vertente. Espera-se igualmente que o Enfermeiro Especialista ocupe um lugar 

central na conceção e operacionalização de projetos institucionais de melhoria contínua da qualidade 

assistencial, funcionando como um vetor para a disseminação das melhores práticas, baseadas na 

melhor evidência científica (Regulamento n.o 140, 2019). Desse pressuposto, e após contacto com o 

contexto de estágio considerou-se oportuna a identificação de temáticas na área da PSC com potencial 

de melhoria e atualização. Entre as que foram identificadas elencou-se a aplicação do debriefing em 

situação de Paragem Cardiorrespiratória (PCR). 

A paragem cardiorrespiratória intra-hospitalar (PCR-IH) é um evento agudo comum que se encontra 

habitualmente associado a uma elevada taxa de mortalidade e, apesar dos cuidados pós-reanimação, 

habitualmente associada a um pior prognóstico quando comparada com a PCR extra-hospitalar (McCurdy 

& Wood, 2012). A nível hospitalar compete à Equipa de Emergência Médica Hospitalar (EEMH) a resposta 

em situações de PCR ou de deterioração clínica importante do doente. Apesar da formação avançada 

dos profissionais que exercem funções nestas equipas, devido à complexidade dos processos de 

reanimação os cuidados de saúde nem sempre são prestados de forma ótima (Couper & Perkins, 2013). 

O debriefing apresenta-se como uma intervenção de baixo custo, relativamente fácil de implementar a 

nível institucional, e que tem potencial de melhorar a qualidade dos cuidados prestados em situação de 

PCR, assim como o desempenho das equipas, a comunicação multidisciplinar e a satisfação dos 

profissionais (Greif et al., 2021; Walker et al., 2020). 

Por estes factos desenhou-se um Projeto de Intervenção em Serviço (PIS) recorrendo à metodologia de 

projeto para a sua conceção, tendo como objetivo geral: Promover a realização do debriefing em situação 

de PCR pelos enfermeiros da EEMH. Para alcançar este objetivo realizou-se, além de uma pesquisa 

exaustiva sobre a temática, uma atividade formativa aos profissionais do serviço; adaptou-se um modelo 

para a realização estruturada do debriefing em situação de PCR; e elaborou-se uma proposta de protocolo 

para o serviço. 

Além da análise do desenvolvimento de competências inerentes ao enfermeiro especialista, pretende-se 

igualmente neste documento uma descrição detalhada do processo de desenvolvimento e 

implementação do PIS no contexto de estágio. Estruturalmente este documento encontra-se dividido em 

5 partes: 1) Introdução, onde se faz uma contextualização do estágio no curso, no tempo e no espaço, 

assim como a apresentação da área de intervenção e a sua relevância, objetivos do relatório e a sua 

estrutura; 2) enquadramento conceptual da temática a explorar, em particular no que concerne ao 
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fenómeno de PCR; a atuação perante o mesmo a nível hospitalar; e o papel da realização do debriefing 

em situações de PCR, os seus benefícios e características; 3) metodologia de projeto, onde se inclui o 

enquadramento do contexto de estágio, a descrição das fases do PIS e o processo de desenvolvimento 

e implementação no contexto clínico; 4) análise crítico-reflexiva das competências do Enfermeiro 

Especialista em Médico-Cirúrgica (EEMC) na área da PSC com base nos domínios das competências 

comuns dos enfermeiros especialistas e nas competências específicas do EEMC na área da PSC; 5) 

apresentação da conclusão em que se explora o efeito das intervenções tendo em conta os objetivos 

inicialmente formulados, assim como os benefícios para os participantes e ganhos em saúde; e reflexão 

sobre as competências desenvolvidas. Para finalizar são apresentadas as referências bibliográficas e os 

anexos. 

Para a redação deste relatório recorreu-se a uma metodologia narrativa assente numa análise descritiva, 

crítica e reflexiva, com recurso a uma extensiva revisão bibliográfica que sustentou teórica e 

empiricamente o tema desenvolvido. Recorreu-se ainda à Metodologia de Projeto proposta originalmente 

por Kilpatrick (1918) e complementada pela análise de Ruivo et al. (2010) para o desenvolvimento de 

um PIS no contexto de estágio. Tornou-se igualmente relevante o referencial teórico de Benner (2001) 

para a análise do processo de desenvolvimento de competências em enfermagem, e o modelo de 

aprendizagem experiencial de Kolb (1984). 

A pesquisa bibliográfica que sustenta teórica e cientificamente este relatório foi efetuada de forma 

contínua entre fevereiro e outubro de 2022 com recurso a bases de dados eletrónicas indexadas, 

nomeadamente a CINAHL, MEDLINE, Nursing and Allied Health Collection, Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (CENTRAL), Cochrane Database of Systematic Reviews, MedicLatina e Web of Science 

Core Collection. 

No que concerne à estruturação e formatação do trabalho, este segue as normas orientadoras de 

formatação e disponibilização de teses e dissertações da Universidade do Minho, através do Despacho 

RT-31/2019. As citações e referências bibliográficas regem-se pelas normas da American Psychological 

Association (APA), 7ª edição, de 2019. 
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2. DEBRIEFING EM SITUAÇÃO DE PARAGEM CARDIORRESPIRATÓRIA 

A fase conceptual prevê o desenvolvimento de uma ideia, a elaboração de um mapa cognitivo que leve 

a um aprofundamento dos conhecimentos já existentes e ao despertar de novos. Segundo Fortin (2009) 

nesta fase analisa-se o problema elencado à luz do conhecimento já existente, das teorias que o 

sustentam e à fundamentação do seu estado atual. 

Na metodologia de trabalho de projeto esta etapa tem correspondência à fase de estudos, a fase 

preliminar na qual se procede à recolha de informações de relevância para o desenvolvimento do projeto 

(Ruivo et al., 2010). 

Desta forma, neste capítulo são explorados os conceitos mais importantes para o tema em questão, o 

debriefing na situação de PCR. Para tal torna-se necessário explorar o fenómeno de PCR-IH. É relevante 

também compreender a atuação em contexto intra-hospitalar na situação de PCR e o papel da EEMH. 

Por último torna-se essencial também explorar a intervenção a estudar, o debriefing nas situações de 

PCR-IH. 

2.1 PARAGEM CARDIORRESPIRATÓRIA 

A PCR súbita é considerada a terceira principal causa de morte na Europa, representando uma incidência 

média anual de 56 episódios por cada 100.000 habitantes (Gräsner et al., 2020). Uma parte destes 

episódios de PCR verificam-se a nível intra-hospitalar. 

A PCR-IH é um evento agudo comum que se encontra habitualmente associado a uma elevada taxa de 

mortalidade e, apesar dos cuidados pós-reanimação, habitualmente associada a um pior prognóstico 

quando comparada com a PCR extra-hospitalar (McCurdy & Wood, 2012). Apesar deste facto, continua 

a receber menos atenção que outros problemas cardiovasculares como o enfarte agudo do miocárdio 

(EAM), o Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou a PCR extra-hospitalar. 

A PCR-IH é comummente definida como a perda de circulação súbita que despoleta o início de manobras 

de ressuscitação com compressões torácicas e/ou desfibrilhação, o que permite distinguir este 

fenómeno dos eventos de morte sem reanimação (Andersen et al., 2019). 

Segundo o European Ressuscitation Council a PCR-IH representa na Europa uma incidência anual de 

cerca de 1,5 a 2,8 por cada 1.000 admissões hospitalares, com uma taxa de sobrevivência a 30 dias 

que ronda os 15 a 34% (Gräsner et al., 2021). A título comparativo, no Reino Unido a incidência localiza-

se nos 1,6 por 1.000 admissões, e nos Estados Unidos estima-se entre os 3,8 e 13,1 por 1.000 

admissões  (Morrison et al., 2013; Nolan et al., 2014). 
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Existem múltiplas limitações ao cálculo da incidência da PCR-IH o que leva a alguma incerteza nos valores 

apresentados, assim como à presença de discrepâncias entre os vários estudos. Os estudos 

epidemiológicos são muitas vezes realizados em centros únicos, o que leva a dificuldades na 

generalização. As políticas locais de cada instituição levam a variações importantes na frequência obtida 

(Gräsner et al., 2021). 

As causas da PCR são habitualmente dicotomizadas entre causas cardíacas e não-cardíacas. As causas 

cardíacas como o EAM, arritmia e insuficiência cardíaca são as mais frequentes sendo responsáveis por 

50 a 60% das PCR-IH. A segunda principal causa de PCR-IH é considerada a insuficiência respiratória, 

representando 15% a 40% das situações (Radeschi et al., 2017; Wallmuller et al., 2012). 

Existem múltiplos fatores que podem influenciar os outcomes, ou resultados esperados, nos indivíduos 

que sofrem PCR-IH, alguns destes modificáveis, outros não. Os fatores não modificáveis incluem a idade 

da pessoa, sexo e comorbilidades. Alguns estudos indicam que indivíduos idosos têm menor 

probabilidade de sobrevida a um evento de PCR-IH (Al-Dury et al., 2017; Hirlekar et al., 2017). Também 

a causa da PCR na maior parte dos casos não é modificável, sabendo-se por exemplo que quando a 

causa é a isquemia/enfarte cardíaco o indivíduo tem maior probabilidade de sobrevivência do que 

quando a causa é a falência cardíaca (Gräsner et al., 2021). 

Os fatores modificáveis que se encontram habitualmente associados à possibilidade de sobrevivência 

são o ritmo cardíaco inicial, o local em que acontece, o grau de monitorização no momento do colapso 

e a eficiência da resposta das equipas de cuidados (Gräsner et al., 2021). Relativamente à localização, 

verifica-se que num internamento comum os indivíduos habitualmente não se encontram 

adequadamente monitorizados e a PCR pode não ser presenciada, elementos que estão associados a 

uma menor probabilidade de sobrevivência (Adielsson et al., 2016; Hessulf et al., 2018). Segundo nos 

indicam Thorén et al. (2020) a monitorização de eletrocardiograma (ECG) no momento do colapso 

encontra-se associada a uma redução de 38% no risco de morte em caso de PCR-IH. O ritmo cardíaco 

inicial registado também tem um forte impacto na probabilidade de sobrevivência a 30 dias e nos 

outcomes neurológicos, sendo que a deteção de ritmos iniciais desfibrilháveis, fibrilhação ventricular (FV) 

e taquicardia ventricular sem pulso (TVsp), está associada a maior sobrevida quando comparado com os 

ritmos iniciais não desfibrilháveis, atividade elétrica sem pulso (AEsp) e assistolia (Grunau et al., 2016). 

A eficiência das equipas e o tempo até ao início das medidas de reanimação são considerados fatores 

determinantes na possibilidade de sobrevivência no doente vítima de PCR-IH, quer este se encontre em 

ritmos iniciais desfibrilháveis ou não-desfibrilháveis (Hessulf et al., 2018). Num estudo retrospetivo de 

Bircher et al. (2019) em que foram analisados 57312 vítimas de PCR-IH, com uma taxa de sobrevivência 
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de 17,1%, determinou-se que um atraso superior a 2 minutos na administração de Reanimação 

Cardiopulmonar (RCP) encontrava-se associado a um decréscimo significativo na taxa de sobrevivência. 

No mesmo estudo indicam que mesmo após o início da RCP verificam-se outros fatores determinantes 

na possibilidade de sobrevivência. Quanto maior o tempo até à desfibrilhação e administração de 

Adrenalina, menor a probabilidade de sobrevivência. 

Num estudo retrospetivo, Lemiale et al. (2013) determinam que as principais causas de morte após PCR 

são o choque e a lesão neurológica. O choque, definido pelos autores como a necessidade de infusão de 

vasoativos após a PCR, foi responsável por 34,8% das mortes, e a lesão neurológica responsável por 

65,2% destas mortes. A lesão neurológica desenvolve-se em dois momentos com mecanismos 

fisiopatológicos distintos que ocorrem sequencialmente durante a PCR, ressuscitação e fase aguda pós-

ressuscitação: o primário, isquémico; e o secundário, de reperfusão (Sekhon et al., 2017). O tecido 

cerebral depende de um suporte consistente de oxigénio e substratos energéticos, nomeadamente 

glucose, o que leva a que qualquer interrupção do fluxo sanguíneo cerebral resulte numa interrupção 

imediata da atividade cerebral (Sandroni et al., 2021). Em estudos em humanos foi demonstrado que 

após 4 a 10 segundos de ausência de fluxo sanguíneo cerebral se dá a perda da consciência, e após 10 

a 30 segundos em assistolia o eletroencefalograma apresenta uma linha isoelétrica (Pana et al., 2016). 

A lesão secundária surge como consequência da reperfusão após uma reanimação bem sucedida através 

de mecanismos como a disrupção da homeostase do cálcio, formação de radicais livres, ativação de 

cascatas de protéase patológicas e morte celular (Geocadin et al., 2019). 

Desta forma, tratando-se de um órgão extremamente sensível à isquemia e hipoxia, o cérebro é 

diretamente afetado como resultado da perda de fluxo sanguíneo durante a PCR, assim como do fluxo 

que depende diretamente da qualidade das manobras de RCP. Pela sua importância, a qualidade das 

manobras de RCP encontra principal relevo nas orientações e documentos de consenso das associações 

mais relevantes na área da reanimação, American Heart Association (AHA), European Ressuscitation 

Council e International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) (Olasveengen et al., 2021; Panchal 

et al., 2020; Soar et al., 2021). 

A RCP de elevada qualidade pode ser definida como um conjunto de intervenções e pressupostos que 

quando adequadamente aplicadas têm o potencial de reduzir o tempo até retorno de circulação 

espontânea (RCE), aumentar a sobrevida e melhorar o outcome da vítima de PCR (Idris et al., 2015; 

Olasveengen et al., 2021; Panchal et al., 2020; Soar et al., 2021). Os pressupostos para uma RCP de 

elevada qualidade são, segundo as orientações do European Resuscitation Council (2021) e da AHA 

(2020): 
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• Localização das compressões torácicas (metade inferior do esterno); 

• Profundidade das compressões torácicas entre 5 e 6 cm; 

• Compressões torácicas a um ritmo de 100-120 por minuto; 

• Redução do tempo de interrupção das compressões ao mínimo possível; 

• Descompressão torácica total após cada compressão; 

• Compressões torácicas realizadas numa superfície dura, quando possível; 

• Alternância entre 30 compressões torácicas e 2 insuflações; 

• Compressões torácicas contínuas quando a ventilação não é possível. 

A melhoria contínua da atuação em situações de PCR-IH define-se não apenas pela atuação no evento 

da reanimação, mas também por fatores externos e institucionais, como a formação dos profissionais, 

sistemas de monitorização eficaz dos doentes, sistemas de alerta para a deterioração clínica precoce e 

a otimização dos sistemas de resposta. Todos estes elementos em conjunto podem contribuir para a 

melhoria nos outcomes na pessoa vítima de PCR-IH (Hazinski, 2014). 

2.2 RESPOSTA INTRA-HOSPITALAR À PESSOA EM PARAGEM CARDIORRESPIRATÓRIA 

Ao longo dos anos construiu-se evidência robusta que indica que os doentes que progridem para um 

estado de PCR a nível hospitalar apresentam sinais de deterioração detetável nas 8 horas antes do evento 

(Chua et al., 2013; DeVita et al., 2006). Estes apresentam-se sob a forma de anormalidades nos sinais 

vitais e/ou sinais clínicos e sintomas de agravamento o que poderia permitir uma intervenção mais rápida 

e potencialmente a prevenção de cerca de 50% de PCR-IH (Goldhill & McNarry, 2004; Hodgetts et al., 

2002; Hogan et al., 2012). Os sinais mais comuns incluem as alterações no pulso, frequência 

circulatória, saturação periférica de oxigénio, tensão arterial, frequência respiratória e grau de consciência 

(Churpek et al., 2013; Hillman et al., 2001, 2002; Kause et al., 2004; Rocha et al., 2018). 

Existem diversos sistemas de resposta e emergência médica que servem o intuito de atuar em caso de 

PCR e prevenir a mesma identificando e corrigindo atempadamente fatores em doentes em risco (Chan 

et al., 2010; Priestley et al., 2004; Tobin & Santamaria, 2012). Em comum, todos estes sistemas têm 

um ramo aferente e um eferente. O ramo aferente consiste na monitorização e vigilância clínica, assim 

como no reconhecimento dos sinais precoces de deterioração clínica e conhecimento dos critérios de 

ativação da EEMH. Esta equipa constitui o ramo eferente (Barbosa et al., 2016). Segundo Rocha et al. 

(2018) a implementação das EEMH deve ser considerada nos hospitais e, segundo os mesmos autores,  

encontra-se associada a uma redução estimada de 15% na mortalidade a nível hospitalar. 
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Em Portugal a criação e implementação das EEMH foi definida em 2010 pela Direção Geral de Saúde 

(DGS) (2010b). Nesta circular normativa preconiza-se que todos os Hospitais do Sistema Nacional de 

Saúde devem incorporar estas equipas, 24 horas por dia, 365 dias por semana. São definidos ainda os 

recursos humanos que as compõem, sendo exigido que façam delas parte “um Médico e um Enfermeiro 

com competências em abordagem avançada da via aérea, técnicas de reanimação e, preferencialmente, 

formação em emergência/intensivismo” (Direção-Geral da Saúde, 2010b, p. 4). 

A mesma circular normativa define ainda que todos os profissionais das instituições hospitalares devem 

ter formação em Suporte Básico de Vida (SBV), assim como acerca dos critérios de ativação da EEMH e 

no seu papel no funcionamento do sistema, abordagem inicial e inicio da reanimação (Direção-Geral da 

Saúde, 2010b). Os critérios para ativação da EEMH encontram-se igualmente definidos e prendem-se 

com a alteração de parâmetros vitais ou nível de consciência, mais especificamente: 

• Compromisso da via aérea; 

• Paragem Respiratória; 

• Frequência Respiratória (FR) <6 ou >35 ciclos/minuto; 

• Saturação de O2 <85% com oxigénio suplementar; 

• Paragem cardiorrespiratória (PCR); 

• Frequência Circulatória (FC) >40 ou >140 batimentos/minuto 

• Pressão arterial sistólica <90mmHg; 

• Escala de Coma de Glasgow – diminuição >2 pontos; 

• Crise convulsiva prolongada ou repetida; 

• Perda súbita de consciência. 

Apesar da existência de critérios clínicos bem definidos para a ativação da EEMH na generalidade das 

instituições hospitalares, verifica-se muitas vezes que essa ativação não acontece. Num estudo realizado 

num hospital português foram analisadas retrospetivamente 478 ativações da EEMH num período de 2 

anos. Determinou-se da análise dos dados que ocorreu falha de ativação da via eferente em 22,1% das 

ativações, definida como a existência de um atraso superior a 15 minutos para a ativação da EEMH na 

presença de critérios de ativação (Barbosa et al., 2016). As falhas de ativação da via eferente traduzem-

se habitualmente numa maior taxa de mortalidade imediata e à data de alta hospitalar (Barbosa et al., 

2016; Trinkle & Flabouris, 2011). Estas acontecem em alguns casos devido a erros de julgamento, em 

que os profissionais consideram que determinada alteração de um sinal vital não é relevante para a 

condição clínica global do doente. Outras explicações prendem-se com fatores específicos da cultura 

hospitalar, como a falta de formação sobre as EEMH e o seu papel, ou fatores pessoais como a falta de 
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vontade de ativar a EEMH pela forma como esta equipa interage com os profissionais dos serviços, bem 

como experiências passadas negativas (Trinkle & Flabouris, 2011). 

Quando se verifica uma ativação o papel da EEMH passa pela reanimação do doente, ou otimização dos 

fatores que levaram à deterioração do estado clínico, segundo os algoritmos preconizados na Abordagem 

à Vítima e Suporte Avançado de Vida (SAV), com recurso à administração de fármacos, utilização de 

intubação traqueal, monitorização cardíaca e desfibrilhação elétrica (INEM/DFEM, 2012, 2020). 

Relativamente à abordagem inicial do doente crítico, segundo o Instituto Nacional de Emergência Médica 

(INEM) esta deve obedecer a cinco etapas, pela seguinte ordem de prioridade, independente da etiologia 

da situação a abordar: 

• A – Permeabilização da via aérea com controlo da coluna cervical; 

• B – Ventilação e oxigenação; 

• C – Assegurar a circulação com controlo da hemorragia; 

• D – Disfunção neurológica; 

• E – Exposição com controlo da temperatura. 

Os algoritmos de atuação, e em particular o algoritmo de SAV (Anexo I), são instrumentos de apoio à 

tomada de decisão, linhas orientadoras gerais que se aplicam a todas as vítimas de PCR. As exceções 

preconizadas são os casos das PCR em contexto de hipotermia, imersão/submersão, alterações 

eletrolíticas, intoxicações, eletrocussão, anafilaxia, mal asmático e trauma. Nestes casos específicos o 

algoritmo e a forma de atuação sofrem algumas alterações de forma à melhor adequação dos cuidados 

à situação clínica e necessidades da pessoa (INEM/DFEM, 2020). 

Num estudo observacional de Sørensen & Petersen (2015) é analisada a performance do ramo eferente 

do sistema de resposta rápida hospitalar. Estes autores determinam que a maior parte das ativações 

têm um resultado positivo (66%), sendo os mais prevalentes a admissão atempada no serviço de 

medicina intensiva (com atraso inferior a 4 horas), e a resolução da situação no serviço em que acontece. 

Os resultados obtidos pelos cuidados prestados pela EEMH numa situação de emergência, e 

especialmente na situação de PCR, dependem da eficiente articulação entre os múltiplos elementos da 

equipa multidisciplinar através da comunicação contínua. As tarefas, e o tempo para as realizar, são 

críticas e requerem a partilha de informação imediata e vital. A consciência situacional daquilo que rodeia 

os elementos da equipa é de extrema importância e integra os fatores que determinam o sucesso da 

reanimação (Calder et al., 2017). 
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2.3 DEBRIEFING 

O debriefing pode definir-se como uma discussão entre 2 ou mais indivíduos em que são analisados 

aspetos relacionados com o desempenho, com o objetivo de melhorar a prática futura (Greif et al., 2021). 

No contexto da saúde, as equipas examinam eventos clínicos através de processos de aprendizagem 

reflexiva guiada tendo em vista a discussão do desempenho individual e da equipa, identificar erros e 

eventos adversos, partilhar experiências e desenvolver estratégias que permitam dar resposta às 

necessidades e lacunas identificadas (Arafeh et al., 2010; Dufrene & Young, 2014; Salas et al., 2008). 

A reanimação com sucesso da pessoa em situação crítica requer um elevado grau de colaboração entre 

os elementos da equipa de reanimação para que se produza um funcionamento e atuação eficientes e 

desta forma se proceda à adequada tomada de decisões e mobilização de conhecimentos e capacidades 

(Liaw et al., 2014). A sobrevida de um doente em PCR é já por si reduzida, o que determina que devem 

ser estabelecidos todos os esforços disponíveis para melhorar esse outcome (Couper & Perkins, 2013). 

Devido à complexidade dos processos de reanimação os cuidados de saúde nem sempre são prestados 

de forma ótima, verificando-se por vezes erros ou eventos adversos. Num estudo de Peberdy et al. (2003) 

denotou-se que se verificavam erros na RCP em 40% dos casos que se apresentavam com ritmo inicial 

de FV e TVsp, e 27% nos outros ritmos iniciais. Segundo os mesmos autores estes erros estão associados 

a uma menor taxa de RCE e diminuição da sobrevida da pessoa em PCR. Também Delaloye et al. (2020) 

alertam para os erros de administração de medicação durante a RCP, verificando no seu estudo que a 

administração de terapêutica incorreta se verifica em 50% das situações em que é prescrita, mesmo 

quando existe conhecimento dos profissionais que a medicação é incorreta. Isto deve-se à relutância das 

equipas de reanimação de desafiar apropriadamente uma prescrição, mesmo sabendo que é incorreta, 

pela perceção de autoridade absoluta da figura do teamleader e insuficiente interação multidisciplinar. 

Segundo Mullan et al. (2014) o debriefing pode ter um papel preponderante ao nível da aprendizagem 

com a prática e pode ser analisado à luz da Teoria da Aprendizagem Experiencial de Kolb em que no seu 

Ciclo de Aprendizagem o evento clínico representa a “experiência concreta” e o debriefing incorpora os 

2 passos seguintes: a “observação reflexiva”, em que o educador analisa e reflete acerca das 

experiências anteriores; e a “conceptualização abstrata”, em que são elaborados novos conceitos para 

aplicação futura. 

Também Kessler et al. (2015) reforçam o carácter reflexivo da realização do debriefing na área da saúde 

propondo este método como um elemento facilitador da discussão multidisciplinar sobre as ações através 

do qual é possível mais facilmente assimilar novos conceitos, aprendizagens e comportamentos que se 

refletem numa importante ferramenta educacional e promotora da qualidade de cuidados. 
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A realização do debriefing de eventos críticos funciona como uma ferramenta de avanço do 

conhecimento, prática e confiança dos elementos da equipa presentes (Allen et al., 2018). Esta pode 

produzir efeitos positivos no desempenho organizacional, individual e das equipas, melhorar a 

capacidade de tomada de decisão em situações de stress, contribuir para o treino individual e grupal e 

redução de erros cometidos (Anderson et al., 2005). Num estudo de Tannenbaum & Cerasoli (2013) 

através da avaliação da performance de equipas de diversos contextos, determinou-se um aumento de 

20 a 25% no seu desempenho quando é realizado o debriefing. Especificamente nas situações de PCR, 

também o estudo de Perkins et. al. (2011) vem reforçar os efeitos positivos do debriefing denotando que 

a sua realização poderia aumentar a adesão das equipas de emergência aos algoritmos 

internacionalmente aceites na reanimação, contribuindo assim para uniformização e melhoria dos 

cuidados prestados. 

Os efeitos do debriefing estendem-se ainda aos benefícios que podem produzir nos outcomes no doente 

vítima de PCR como identifica o ILCOR (Greif et al., 2020b). Num estudo observacional realizado por 

Wolfe et al. (2014) para determinação da eficácia da aplicação do debriefing no contexto de pós-PCR os 

autores identificaram um aumento na sobrevivência quando a intervenção era aplicada (54% vs. 33%, 

p=0,054) e um considerável aumento na sobrevida com outcomes neurológicos favoráveis (50% vs. 29%, 

p=0,036). No mesmo estudo determinam ainda que a partir do momento em que se iniciou a aplicação 

do debriefing a RCP tinha uma probabilidade 5,6 vezes maior de cumprir com os requisitos de RCP de 

elevada qualidade. Também Bleijenberg et al. (2017) corroboram os efeitos positivos do debriefing na 

qualidade da RCP realizada pelos profissionais de saúde. No seu estudo, quando tripulantes de 

ambulância começaram a realizar o debriefing das situações de PCR, observou-se uma melhoria na 

profundidade das compressões torácicas, ritmo das compressões, melhoria na fração de compressões 

torácicas e uma redução do tempo de atraso até administração de choque para desfibrilhação. Também 

num estudo de Edelson et al. (2008) foi identificada uma taxa mais elevada de RCE quando comparada 

a realização do debriefing com a sua omissão (59,4% vs. 44,6%, p=0,03). 

Além dos potenciais efeitos positivos na organização das equipas e aprendizagem, a realização do 

debriefing também pode ajudar a proteger e providenciar suporte emocional aos profissionais expostos 

a eventos críticos minimizando as respostas anormais ao stress (Mitchell et al., 2003; Nolan et al., 2014; 

Regel et al., 2007). A necessidade de abordar situações geradoras de stress e refletir sobre eventos 

críticos é percecionada e parte muitas vezes dos próprios profissionais envolvidos no evento. Num estudo 

realizado por Lavoie et al. (2011) sai reforçado este facto assim como o potencial efeito positivo que a 

realização do debriefing pode produzir na redução da prevalência do stress pós-traumático nos 
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profissionais de saúde. A redução do dano psicológico produzido nos profissionais traduz-se numa 

melhoria da performance das equipas e consequentemente melhores outcomes esperados do doente 

(Khpal & Coxwell Matthewman, 2016).  

Apesar dos benefícios identificados na realização do debriefing por profissionais de saúde na assistência 

à vítima de PCR, a sua aplicação é rara. Quando é aplicada é de uma forma informal, não estruturada e 

sem obedecer aos pressupostos que garantem os seu benefícios (Arriaga et al., 2020; Hayes et al., 2007; 

Mullan et al., 2017; Zinns et al., 2015). 

Nos artigos de Kessler et al. (2015) e Raemer et al. (2011) os autores sistematizam as características 

que o debriefing deve cumprir para garantir a sua eficácia. Estas são descritas na forma de 6 perguntas: 

i) Porquê?; ii) O Quê?; iii) Quem?; iv) Como?; v) Quando?; vi) Onde?. 

2.3.1 Porquê? 

A função do debriefing é a identificação de áreas de performance ótima ou subótima, assim como a 

determinação de formas para melhorar a atuação futura das equipas. O foco não deve ser a atribuição 

de culpas, mas sim a recolha de todos os factos disponíveis e perspetivas que permitam contribuir para 

a melhoria contínua. A qualidade da intervenção futura pode ser desenvolvida através da incorporação 

de alguns parâmetros no debriefing como o autodesenvolvimento e autoanálise; a análise de dados 

métricos específicos; análise de causa-raiz em situações de outcome subótimo; partilha de modelos 

mentais entre as várias disciplinas; avaliação da eficiência, custo-eficácia e fatores humanos; e análise 

ambiental de ameaças de segurança  (Kessler et al., 2015). 

A análise dos fatores contribuintes para determinado erro detetado são essenciais para a prevenção 

futura desse mesmo erro, bem como para a correção de comportamentos negativos associados. A 

reflexão em equipa pode ainda contribuir para a identificação de problemas ao nível organizacional, ou 

de processo. Através da identificação e registo destas problemáticas pelos profissionais nos contextos 

torna-se possível criar pontes de comunicação com as administrações, e potenciar a busca por formas 

de corrigir ou mitigar essas problemáticas através de processos de melhoria contínua ao nível 

institucional (Raemer et al., 2011). 

2.3.2 O Quê? 

A natureza e complexidade dos eventos num Serviço de Urgência (SU) torna desafiante por vezes a 

determinação dos eventos que devem despoletar um debriefing. Apesar de virtualmente qualquer evento 
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poder ser alvo de um debriefing, a sistematização e categorização destes eventos permite determinar em 

que situações se torna mais proveitoso realizar este momento de reflexão em equipa e assim otimizar os 

recursos existentes. Esta seleção deve basear-se nas necessidades específicas de cada contexto e nas 

suas prioridades (Kessler et al., 2015). O Quadro 1 demonstra alguns exemplos de eventos que podem 

justificar a realização do debriefing. 

 

Categoria Exemplos 

Apresentação Clínica 

Dificuldade Respiratória 
PCR 
Hipotensão 
Alteração de Estado de Consciência 

Diagnóstico 

Síndrome de Morte Súbita na criança 
Tamponamento Cardíaco 
Choque Séptico 
AVC 

Gravidade 
Utilização do carro de emergência 
Triagem com nível mais elevado de gravidade 
Alteração severa dos sinais vitais 

Disposição 
Morte 
Admissão em cuidados intensivos 
Transferência Extra-hospitalar 

Localização 
Área de trauma 
Sala de Emergência 

Complicações, erros 
Quase-incidente 
Dano para o doente 

Interpessoal 
Doentes violentos com necessidade de envolvimento da 
equipa de segurança 
Conflito entre profissionais de saúde 

Quadro 1 - Eventos que podem justificar a realização de debriefing. Fonte: (Kessler et al., 2015) 

Apesar de a realização do debriefing se encontrar mais sustentada pela evidência em situações de PCR, 

esta pode ser desenvolvida noutras situações complexas, através das quais seja possível produzir ganhos 

nas equipas e organizações (Edelson et al., 2008; Kessler et al., 2015; Mullan et al., 2014). 

A reflexão e discussão durante o debriefing devem focar-se em aspetos individuais, da equipa, do 

processo ou do sistema que, se modificados, podem contribuir para a melhoria na resposta a situações 

futuras semelhantes. Conteúdos específicos podem incluir a gestão clínica, como a adesão a protocolos 

e procedimentos, capacidades técnicas, como compressões torácicas, trabalho de equipa e questões 

comportamentais (Edelson et al., 2008; Mullan et al., 2013; Sweberg et al., 2018; Wolfe et al., 2014). 

Na discussão de questões de processo ou sistema, torna-se importante o reforço dos aspetos positivos 

para possibilitar o desenvolvimento da resiliência e bem-estar da equipa. Torna-se essencial também a 
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participação dos vários profissionais, assim como permitir o seu contributo. Os dados e informação 

disponível aquando a realização do debriefing podem ser parciais e fragmentados, limitação que pode 

ser colmatada com a contribuição dos diversos profissionais envolvidos no evento (Kessler et al., 2015). 

2.3.3 Quem? 

A participação deve ser possibilitada a todos os elementos da equipa multidisciplinar relacionados com 

o evento, ou para os quais possa existir enriquecimento profissional e pessoal. Estes podem incluir os 

médicos de várias especialidades, enfermeiro, enfermeiro responsável do serviço, farmacêuticos, 

assistentes sociais (Mullan et al., 2013). Outros profissionais podem ser encorajados a participar, como 

os enfermeiros dos internamentos. A participação destes profissionais no debriefing de situações que 

acontecem ao nível dos internamentos pode produzir um importante contributo para a compreensão da 

situação, assim como pode contribuir para a sua aprendizagem, performance em situações futuras e 

gestão de emoções e coping (Clark & McLean, 2018). Também os cuidadores e os doentes podem 

teoricamente participar no debriefing, no entanto esta participação pode provocar uma alteração nos 

conteúdos que são abordados, o que pode resultar num decréscimo dos efeitos positivos da intervenção. 

A maior parte dos modelos de debriefing estipulam a existência de um facilitador, um profissional 

habitualmente numa posição de autoridade (médico chefe de equipa, enfermeiro gestor) que lidera e 

dinamiza o debriefing (Mullan et al., 2013; Sweberg et al., 2018; Wolfe et al., 2014). Verifica-se no 

entanto que este facto pode inibir a participação e discussão honesta de erros, eventos adversos, ou 

falhas de intervenção, por medo de represália e consequências profissionais negativas para os 

participantes (Kessler et al., 2015). Para colmatar estas limitações pode recorrer-se a um modelo que 

preveja a existência de facilitadores dentro da própria equipa, que não se encontrem em posições de 

autoridade, liderança ou gestão (Walker et al., 2020). 

2.3.4 Como? 

O debriefing deve ser realizado providenciando um ambiente amigável, com perguntas de resposta 

aberta, diálogo honesto e assertivo, e identificação de comportamentos ou perceções que possam levar 

à melhoria dos resultados obtidos. O método mais comum para a sua realização em contexto clínico é 

descrito como o método “plus-delta”, que envolve uma reflexão em grupo dos eventos que correram 

bem, o que não correu bem, e o que os participantes podem fazer para melhorar os cuidados prestados. 

O foco não é simplesmente nos resultados obtidos, mas também nas estruturas e processos que 
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contribuíram para esses resultados. O ponto fulcral desta abordagem passa por envolver os participantes 

numa análise ativa da performance, individual e de equipa, e utilizar as suas observações como pontos 

de partida para a discussão de como melhorar a performance (Kessler et al., 2015; Mullan et al., 2013, 

2014). Apesar de esta ser uma metodologia fácil de aprender e implementar, podem por vezes verificar-

se algumas limitações como a discussão tangencial, em que são abordados assuntos paralelos de menor 

importância sem explorar a causa-raiz do problema, a utilização do debriefing como uma sessão de 

atribuição de culpas, e a exclusão de alguns elementos da discussão. Todos estes produzem efeitos 

deletérios e invalidam a eficácia da intervenção. A utilização de modelos estruturados de debriefing pode 

ser uma das estratégias para mitigar estas limitações (Kessler et al., 2015). Estes permitem uniformizar 

a forma como o debriefing é realizado, guiando os facilitadores e as equipas pelo processo de reflexão e 

discussão sem introdução de viés ou desvios dos pontos essenciais (Cheng et al., 2020; Sandhu et al., 

2014; Sawyer, Eppich, et al., 2016). Possibilitam também que elementos que não sejam sujeitos a treino 

em técnicas de debriefing possam realizar e participar, sem que sejam excluídas as suas considerações 

individuais (Walker et al., 2020). 

2.3.5 Quando? 

Encontrar o tempo para realizar o debriefing pode tornar-se muitas vezes um desafio, em especial em 

contextos como os serviços de urgência. Quanto ao momento de realização, o debriefing categoriza-se 

quanto a adjetivos de temperatura, “hot debriefing”, ou quente, quando é realizado imediatamente após 

o evento crítico, “warm debriefing”, morno, quando acontece entre minutos a horas após o evento, e 

“cold debriefing”, frio, quando acontece dias ou semanas após o evento (S. Cooper et al., 2010; Kessler 

et al., 2015). 

As vantagens do hot e warm debriefing são normalmente a disponibilidade da totalidade da equipa 

multidisciplinar, a redução do impacto do viés associado à memória dos eventos, e a possibilidade de 

resolução de assuntos urgentes. As desvantagens destes tipos de debriefing podem incluir a dificuldade 

na gestão do tempo ou local para a sua realização, assim como possíveis limitações ao nível da 

disponibilidade emocional dos intervenientes (Kessler et al., 2015). 

O cold debriefing permite a coleção de dados quantitativos de forma mais alargada, assim como de 

informações de follow-up dos doentes que podem permitir complementar as informações iniciais. As 

desvantagens incluem a dificuldade em reunir a equipa presente no evento, recursos administrativos 

mais alargados para organizar as sessões e possível redução da qualidade da discussão (Zebuhr et al., 

2012). 
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O hot e warm debriefing pode durar entre 5 a 15 minutos, enquanto a realização do cold debriefing 

habitualmente requer sessões de 1 hora ou mais (Sweberg et al., 2018; Walker et al., 2020; Zebuhr et 

al., 2012). Ambos apresentam os mesmos objetivos, melhorar a qualidade assistencial e a performance 

das equipas. 

2.3.6 Onde? 

O local para a realização do debriefing pode variar consoante os objetivos para a sua realização, assim 

como o momento em que é realizado. A vantagem de realizar esta intervenção no local em que o evento 

tomou lugar pode permitir mais facilmente avaliar fatores que afetaram a atuação, como as condições 

ambientais, os recursos e equipamentos, ou os processos envolvidos. A realização no mesmo local deve 

ser ponderada tendo em conta fatores como a privacidade, confidencialidade e necessidade do local para 

o atendimento de outros doentes (Kessler et al., 2015). A realização numa outra localização pode 

também ter as suas vantagens, nomeadamente ao nível dos recursos disponíveis. Pode permitir também 

aliviar tensões, providenciar privacidade à discussão, limitar as distrações e aumentar o conforto dos 

participantes. O hot debriefing habitualmente ocorre, pela sua natureza, no mesmo local do evento. 

Enquanto o cold debriefing ocorre habitualmente em salar próprias para o efeito ou auditórios (Kessler 

et al., 2015) 
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3. METODOLOGIA DE PROJETO 

A metodologia de trabalho de projeto constitui-se como uma forma de trabalho pedagógico através do 

desenvolvimento de projetos em situações concretas que visam dar resposta a exigências atuais da 

sociedade, num processo de constante evolução (C. A. Ferreira, 2009). 

O projeto define-se desta forma como um propósito, uma intenção ou finalidade (Boutinet, 2002), uma 

visão antecipada de um processo de transformação da realidade atual. Mais do que uma investigação 

sustentada de determinado problema, existe a intenção de intervenção, através de abordagens 

metodológicas participativas ligadas à investigação-ação, centradas em problemas de contextos reais e 

concebidas em torno da sua resolução (Guerra, 1994). Na sua génese encerra uma perspetiva de 

mudança, permitindo desta forma uma projeção de um futuro diferente da realidade atual (Mateus, 

2011). Esta particularidade permite estabelecer uma relação dinâmica entre a teoria e a prática na qual 

o investigador “(…) interfere no próprio campo da investigação, diretamente ligado às consequências da 

sua ação e intervenção” (Ruivo et al., 2010, p. 4).  

Desta forma, através da metodologia de trabalho de projeto é possível atingir uma compreensão mais 

aprofundada da realidade da população afetada pelo problema identificado, o que permite um 

planeamento e intervenção direta e dirigida à mesma com o intuito de transformar e melhorar essa 

realidade. Este facto confere ao projeto um carácter investigativo, produtor de conhecimento para os 

intervenientes. 

As características ambivalentes desta metodologia tornam o trabalho de projeto a ferramenta ideal para 

o desenvolvimento do presente trabalho. Por um lado, permite dar resposta à necessidade de 

desenvolvimento de competências profissionais, através da reflexão e investigação, primando por uma 

prática pessoal baseada na melhor evidência. Por outro, possibilita a investigação de um contexto 

profissional, reflexão sobre as necessidades reais do mesmo, e consequente intervenção baseada nas 

evidências científicas disponíveis, estabelecendo desta forma a ponte entre a teoria e a prática (Ruivo et 

al., 2010). Segundo as mesmas autoras, a Metodologia de Projeto pode ser dividida em seis etapas 

distintas: Diagnóstico de situação; Definição dos Objetivos; Planeamento; Execução; Avaliação; e 

Divulgação dos Resultados.  

Utilizando a Metodologia de Trabalho de Projeto desenvolveu-se um PIS tendo como ponto de partida 

uma necessidade identificada na prática clínica. As fases desta metodologia servirão como estrutura para 

o PIS e serão explanadas de seguida sendo precedidas por uma breve caracterização da região, 

instituição, serviço e população-alvo da intervenção. 
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3.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO LOCAL DE ESTÁGIO 

A instituição em que se desenvolveu o estágio foi um Hospital Central da Região Norte, Entidade Pública 

Empresarial, classificado como uma instituição hospitalar de Grupo II segundo a Portaria nº 82/2014 de 

10 de abril. A sua área de influência serve diretamente 275.000 utentes, abrangendo uma área indireta 

de cerca de 1.200.000 habitantes, consoante a especialidade médica e o nível de referenciação. 

Segundo dados do relatório hospitalar anual esta instituição dispõe de um total de 705 camas de 

internamento, com uma lotação média praticada em 2021 de 690 camas. Destas, 606 destinam-se a 

internamento normal, e 84 a internamento especial (internamento de grau intermédio ou intensivo). A 

instituição dispõe ainda de um Bloco Operatório Central com 13 salas, Bloco de Partos com 8 salas, 

Bloco Periférico de Obstetrícia com uma sala, 132 Gabinetes de Consulta Médica, instalações para 

realização de Meios Complementares de Diagnósticos e Tratamentos de apoio a todas as especialidades 

clínicas; e Serviço de Psiquiatria com acesso próprio. 

Relativamente aos recursos humanos esta unidade conta com um total de 3.312 colaboradores, sendo 

o grupo profissional mais representado os enfermeiros, cerca de 33,1%, seguidos dos médicos (25,6%) 

e assistentes operacionais (23,3%). 

Quanto ao SU desta instituição, local onde se desenvolveu o estágio a que se refere o presente relatório, 

este é classificado pela Comissão de Reavaliação da Rede Nacional de Urgência/Emergência (CRRNEU) 

como um Serviço de Urgência Polivalente (SUP), o que permite a sua diferenciação relativamente aos 

Serviços de Urgência Médico Cirúrgica e Básica. A complexidade estrutural e disponibilidade alargada de 

meios deste serviço permite oferecer resposta a valências como Neurocirurgia, Imagiologia, Cirurgia 

Vascular, Cirurgia Plástica e Reconstrutiva, Cirurgia Maxilofacial, Gastrenterologia e Pneumologia. 

Permite ainda a referenciação de doentes classificados nas Vias Verdes (VV) Coronária, Sépsis, Trauma 

e AVC (CRRNEU, 2012). O serviço dispõe ainda de Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) 

assim como de heliporto, que permite um rápido e seguro transporte de doentes urgentes. 

Em 2021 o número total de atendimentos deste serviço rondou os 185.725, com uma média de 15.477 

atendimentos por mês, e 509 atendimentos por dia. 

Para providenciar um atendimento segmentado e responder às necessidades dos pacientes o serviço 

desdobra-se em três unidades autónomas: Urgência Geral, Urgência Pediátrica e Urgência 

Ginecológicas/Obstétrica. 

A área total do serviço é de 4.400m2 dividindo-se em áreas funcionais distintas: Área de triagem de 

prioridades, com três postos na urgência geral/ginecológica e um na urgência pediátrica/obstétrica; Sala 

de Emergência (SE), com estrutura para acolher até dois doentes; Área das VV; Área Médica; Área 
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Cirúrgica; Área de Trauma; Área Pediátrica; Área Obstétrica; Unidade de decisão clínica 1 (UDC1), para 

doentes triados com as cores verde e amarelo dependentes com necessidade de maca; Unidade de 

decisão clínica 2 (UDC 2), para doentes triados com a cor laranja com necessidade de maca; Unidade 

de Cuidados Intermédios do Serviço de Urgência (UCISU); Áreas de apoio clínico específico no Hospital; 

Áreas de apoio clínico na Urgência: Sala de receção de exames, Imagiologia (com disponibilidade de 

Tomografia Axial Computorizada (TAC), Raio-X e Ecografia 24 horas por dia), Nebulizações e salas de 

Intervenção de enfermagem; Área da VMER; Áreas de apoio logístico na Urgência; Salas de Espera: 

exteriores para acompanhantes e utentes pouco urgentes e interiores para urgentes; Secretariados: 

Admissão de Doentes, Secretariado Clínico. Existe ainda acesso facilitado ao Bloco Operatório (BO) que 

se encontra na mesma estrutura arquitetónica do hospital (Bloco F) no piso superior, assim como às 

Unidades de Cuidados Intensivos, Unidade de Cuidados Intermédios Coronários e Unidade de Cuidados 

Intermédios Neurocríticos. 

Derivado da pandemia por Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave 2 (SARS-CoV-2) a 

organização do serviço sofreu algumas alterações, sendo que se verificou a necessidade de distribuir os 

doentes triados com pulseira verde, amarelo e laranja com necessidade de maca para a UDC 1. Desta 

forma a UDC 2 destinava-se aos doentes de foro respiratório ou infetados por SARS-CoV-2. Também foi 

criada uma área de espera própria para doentes do foro respiratório para permitir um mais eficaz controlo 

de infeção cruzada e disseminação. 

Para a definição de prioridade de atendimento e alocação dos doentes é utilizado no serviço o Sistema 

de Triagem de Manchester (STM). Este sistema desenvolvido no Reino Unido e inicialmente 

implementado em 1994, é um sistema de classificação de prioridade e predição de risco que tem como 

objetivo a sistematização do atendimento à pessoa que procura cuidados de saúde urgentes/emergentes 

(Azeredo et al., 2015). Este sistema permite ao enfermeiro que primeiro observa o doente designar um 

grau de prioridade ao doente, baseado em sinais e sintomas, sem que seja feita a assunção de um 

diagnóstico de base. O STM aloca os doentes numa de cinco categorias de urgência, o que determina o 

tempo máximo ideal até ao primeiro contacto com o médico (Zachariasse et al., 2017). Estas categorias 

incluem os doentes triados com: cor vermelha, emergentes que necessitam de atendimento imediato; 

cor laranja, muito urgentes que necessitam de atendimento praticamente imediato em até 10 minutos; 

cor amarela, urgentes que necessitam de atendimento rápido mas podem aguardar, com um tempo até 

observação recomendado até 60 minutos; cor verde, pouco urgente, que podem aguardar atendimento 

ou serem encaminhados para outros serviços de saúde, com observação em até 120 minutos; e cor 
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azul, não urgentes que podem aguardar ou serem encaminhados para outros serviços de saúde e 

requerem observação em 240 minutos.  

A SE é a estrutura que dá resposta aos doentes considerados emergentes, considerados em risco de 

vida. A origem destes doentes pode ser o exterior do hospital passando pelos postos de triagem, e triados 

consoante o STM com a cor vermelha; trazidos pelas equipas de emergência extra-hospitalar; transferidos 

de outros hospitais com grau diferenciação menor; ou provenientes dos restantes serviços do hospital 

quando ativada a EEMH. 

Estruturalmente é composta por duas divisões, cada uma dispondo de uma maca, e capacidade para 

um doente. Encontram-se equipadas com todo o material necessário para abordagem inicial e 

manutenção do doente crítico, nomeadamente, material para abordagem da via aérea invasiva e não 

invasiva, material para ventilação mecânica, ventilador de emergência e transporte, monitorização 

hemodinâmica contínua não invasiva, invasiva e desfibrilhação, material e equipamento de aspiração, 

medicação de suporte e emergência, material para imobilização em situação de emergência e trauma 

(cinta pélvica, plano duro, imobilização cervical) e computadores para consulta e realização de registos, 

assim como para realização de pedidos de Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica (MCDT) 

Encontra-se também alocado à SE um desfibrilhador/monitor portátil que é utilizado pela EEMH nas 

ativações para emergência interna, assim como uma mala portátil com material de emergência e via 

aérea difícil. Esta mala é utilizada nas ativações da EEMH em que não se preveja a existência de um 

carro de emergência disponível e possui o material para substituir o mesmo. 

3.1.1 Recursos Humanos do Serviço de Urgência 

Quanto aos recursos humanos, a equipa do SUP é constituída por 31 médicos, 120 enfermeiros, 97 

assistentes operacionais e 16 assistentes técnicos. No que concerne à equipa de profissionais de 

enfermagem, a equipa é liderada por um Enfermeiro Gestor, e constituída por 68 enfermeiros de 

cuidados gerais, 51 enfermeiros especialistas, dos quais: 38 especialistas em Enfermagem Médico-

Cirúrgica; 9 em Enfermagem de Reabilitação; e 4 em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica. 

Os profissionais de enfermagem encontram-se divididos em 9 equipas de trabalho: Equipas A à F, cada 

uma com uma média de 14 elementos; Equipa da UCISU, com 8 elementos; Equipa de Reabilitação da 

UCISU, com 7 elementos; e Equipa de Pediatria, com 15 elementos. Em cada turno tendencialmente 

encontram-se a exercer elementos de uma das equipas A a F que preenchem os vários postos de 

trabalho, lideradas por um enfermeiro especialista que assume funções de Enfermeiro Responsável do 

SUP. Estes elementos são complementados por enfermeiros das equipas da UCISU e Pediatria que 
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assumem os postos diferenciados nas respetivas áreas. Existe ainda em cada turno um enfermeiro que 

assegura a VMER. 

O horário de trabalho do pessoal de enfermagem é organizado em três turnos: manhã, das 8:30 às 

15:00, tarde, das 14:30 às 21:00, e noite, das 20:30 às 9:00. Nos turnos da manhã e tarde são 

escalados 21 enfermeiros, e no turno da noite 19, distribuídos pelas áreas de trabalho como 

demonstrado abaixo na Tabela 1. 

Posto de Trabalho 
Enfermeiros 

Manhã e Tarde Noite 

Responsável de Turno 1 1 

Triagem Adultos 2 1 

Emergência 2 2 

Balcão Área Cirúrgica 1 1 

Balcão Área Médica 2 2 

UDC 1 3 3 

UDC 2 3 3 

UCISU 3 3 

VMER 1 1 

Triagem Pediatria 1 1 

UDC Pediatria 1 
1 

UDC Adolescentes 1 

Tabela 1 - Distribuição dos enfermeiros pelos postos de trabalho do SU. 

O posto de trabalho da Emergência refere-se aos enfermeiros que asseguram os cuidados de 

enfermagem na SE e cumulativamente compõem a EEMH dando resposta imediata às ativações 

realizadas em toda a instituição. De referir ainda que o SUP é um serviço dinâmico cujo principal objetivo 

é a resposta atempada às necessidades da população que o procura, as quais sofrem flutuações em 

cada dia, e em cada turno. Os postos de trabalho podem ser preenchidos consoante essas necessidades 

utilizando os profissionais disponíveis em cada turno, o que se pode traduzir, a título de exemplos, na 

abertura de um terceiro posto de triagem se em determinado momento a afluência ao serviço se agravar, 

ou na mobilização dos profissionais da emergência, se estes se encontrarem disponíveis, para outras 

áreas que possam apresentar lotação elevada ou com necessidade de cuidados diferenciados a doentes 

em risco de deterioração clínica. 
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3.2 DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 

O diagnóstico de situação constitui-se como a primeira etapa da metodologia de projeto, e visa definir 

um mapa cognitivo no que concerne à situação-problema identificada. Apresenta-se como um elemento 

descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e habilitar o processo de mudança (Ruivo et al., 

2010). Nesta fase torna-se necessária a recolha de informação e o aprofundamento do conhecimento 

acerca das características locais para garantir que a intervenção planeada se adequa às necessidades 

da realidade em questão (Guerra, 1994). Trata-se de um processo dinâmico, (…) no qual não se parte 

do mesmo ponto inicial, mas de um ponto aperfeiçoado (…), conseguido através de uma caracterização 

contínua, permanente e sujeita a constantes atualizações (Ruivo et al., 2010, p. 10). 

Segundo Ruivo et al. (2010, p. 12) “a prática baseada em evidência tem como ponto de partida a prática 

clínica. Esta é conseguida através de perguntas formuladas na prática clínica, centradas no que se faz 

todos os dias.”  

No decorrer do estágio foi possível contactar diretamente e integrar a EEMH na sua atuação, em múltiplas 

ativações. Algumas destas atuações referiram-se a situações de PCR em que foram implementados os 

procedimentos necessários consoante as diversas apresentações clínicas. 

Segundo o Manual de Emergência Médica do Hospital, na instituição analisada a EEMH é parte do 

Sistema Integrado de Emergência do Hospital (SIEMH) e é constituída em qualquer momento por dois 

profissionais de saúde, um médico do Serviço de Medicina Intensiva, com formação em SAV e experiência 

em Cuidados Intensivos, e um enfermeiro da equipa do SU com experiência em Emergência e formação 

em SAV. Estes elementos têm como funções assegurar a resposta à emergência intra-hospitalar, assim 

como à SE do SU. A liderança da equipa é responsabilidade do médico. Apesar de estarem definidos 

apenas 2 profissionais para o estabelecimento da EEMH, na realidade verifica-se que quando existe a 

ativação da equipa a resposta é complementada pelo enfermeiro que assegura o segundo posto de 

Emergência do SU, assim como outros elementos da equipa médica do Serviço de Medicina Intensiva 

que se encontrem disponíveis no momento. 

A EEMH encontra-se sempre presente no hospital, disponível imediatamente a qualquer hora e momento. 

Tendo em conta a diferenciação e urgência da sua atuação, têm como tarefa prioritária o atendimento e 

orientação de doentes emergentes, sendo que a disponibilidade imediata não pode ser comprometida 

pelo atendimento a doentes não críticos ou em transportes inter-hospitalares. 

A ativação do SIEMH está indicada em caso de deterioração clínica aguda de qualquer indivíduo no 

Hospital, sendo para tal contactada a EEMH. 

São exceção as seguintes situações: 



37 
 

• Doentes em que a avaliação médica prévia haja expresso a decisão de não haver indicação para 

efetuar manobras de RCP em caso de PCR ou para escalada terapêutica que imponha medidas 

invasivas de suporte de funções vitais; 

• Situações que ocorram em áreas cuja natureza é já o acompanhamento de doentes críticos (isto 

é, Blocos Operatórios e Unidades de Cuidados Intensivos); 

• Situações que ocorram em áreas envolventes ao Hospital, incluindo os parques de 

estacionamento, e que a equipa não consegue, em tempo útil, dar resposta adequada. 

A ativação do SIEMH é realizada através de linha telefónica única e dedicada, a partir de qualquer ponto 

da instituição, com o número 2222, acessível a todos os profissionais, e sob critérios previamente 

definidos (Quadro 2). 

Parâmetros Alterações 

Via Aérea Permeabilidade ameaçada 

Respiração 
Paragem respiratória 

FR < 5 ou > 35 ciclos por minuto 

Circulação 

Paragem cardíaca 

FC < 40 ou > 140 batimentos por minuto 

Tensão Arterial Sistólica < 90 mmHg 

Neurológico 

Alteração súbita do estado de consciência 

Diminuição Escala Coma de Glasgow > 2 pontos 

Convulsões repetidas/prolongadas 

Quadro 2 - Critérios de ativação do SIEMH. 

Compete à EEMH a decisão de prosseguir ou suspender esforços de RCP, assim como a indicação para 

escalada terapêutica com medidas de suporte avançado de funções vitais. É ainda da sua 

responsabilidade a orientação do doente após a ressuscitação, nomeadamente o nível de cuidados a 

prestar ou transferência para outra instituição. Quando se verifica a ativação da EEMH é realizado um 

registo em impresso próprio. 

A atuação da EEMH rege-se pelas normas e orientações mais atuais do INEM, nomeadamente os 

algoritmos de SBV e SAV. 

Através da análise destas recomendações, plasmadas no “Manual de Suporte Avançado de Vida” emitido 

pelo Departamento de Formação em Emergência Médica do INEM, é possível constatar que no final de 

todas as situações de PCR é recomendada a realização de um debriefing tendo como objetivo promover 

a crítica construtiva, potenciar a aprendizagem através de cada experiência e a melhoria contínua 

(INEM/DFEM, 2020). 
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Também através da análise da bibliografia e estado da arte é possível depreender que a evidência suporta 

a utilização do debriefing como uma ferramenta com utilidade e benefícios quando utilizada pelos 

profissionais de saúde perante pessoas vítimas de PCR. A recomendação para a implementação desta 

intervenção encontra-se ainda plasmada nas principais guidelines internacionais de SAV e abordagem ao 

doente crítico, nomeadamente as emitidas pelas associações European Ressuscitation Council (Greif et 

al., 2020a) e da AHA (Berg et al., 2020), assim como no documento de consenso de referência 

International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science 

With Treatment Recommendations (Soar et al., 2021). 

Através de métodos de observação participante foi possível, no decorrer do estágio, constatar que estas 

recomendações não se encontram implementadas na prática, sendo que o debriefing não é 

sistematicamente realizado pela EEMH em situações de pós-PCR, assim como não existem 

procedimentos ou estruturas definidas para a sua realização e registo. Segundo Fortin (2009) a 

observação participante permite identificar o sentido da situação social requerendo imersão do 

investigador no contexto em estudo. Durante o período de estágio em apreço apenas foi presenciada 

uma situação em que foi realizado o debriefing no final da atuação da EEMH. Apesar de informal, a 

realização do debriefing com a presença de múltiplos indivíduos com diversos graus de experiência 

profissional contribuiu para um momento de reflexão, partilha de conhecimentos e desenvolvimento de 

aprendizagens interessante e importante. O impacto deste momento na equipa e na sua satisfação 

renovou o interesse já anterior pela temática e relembrou as potencialidades desta intervenção. 

O processo de observação e análise crítico-reflexiva foi ainda complementado com a realização de 

entrevistas informais de carácter exploratório a profissionais de referência da EEMH, ao enfermeiro-tutor 

assim como ao Enfermeiro Gestor do SU. Estas permitiram corroborar que o debriefing não é uma 

intervenção habitualmente utilizada, apesar de existir interesse em que seja implementada. Este 

pressuposto faz evidenciar a existência de uma dissociação entre a teoria e a prática, assim como uma 

divergência entre o estado atual e o estado pretendido ou ideal, uma necessidade (Kaufman, 1994). 

Desta forma, pelos benefícios que o debriefing pode representar para a equipa como ferramenta de 

melhoria de cuidados, e também pelo próprio interesse dos profissionais na sua realização, determinou-

se como sendo uma área de interesse para intervenção. A situação-problema para o presente Projeto de 

Intervenção em Serviço define-se assim como a ausência da aplicação de uma intervenção suportada 

pela literatura e orientações, o debriefing na situação de PCR, na prática diária e atuação da EEMH. 
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3.2.1 População-alvo 

Uma população pode ser definida por um conjunto de elementos que partilham entre si características 

em comum, com base em critérios estabelecidos. Segundo Fortin (2009) uma população específica que 

é submetida a determinado estudo define-se como a população-alvo e constitui-se pelos elementos que 

satisfazem os critérios de seleção para os quais o investigador deseja fazer generalizações. 

A população-alvo do presente projeto foi definida como os profissionais de enfermagem que exercem 

funções na EEMH do Hospital. Para poderem exercer as funções pretendidas, estes profissionais deverão 

ter formação SAV atualizado, assim como experiência na abordagem ao doente crítico o que justifica que 

nem todos os profissionais de enfermagem do SU sejam destacados para este posto de trabalho. No 

momento foram identificados pelo Enfermeiro Gestor do SU 49 enfermeiros que exercem funções na 

EEMH. 

Apesar de o debriefing poder ser dinamizado por qualquer elemento da equipa multidisciplinar, a escolha 

pelos enfermeiros como foco do projeto de intervenção em serviço prende-se com o contributo que estes 

podem trazer para a intervenção pelas suas competências como elemento unificador da equipa 

multidisciplinar. Segundo James et al. (2022) o empoderamento do enfermeiro através de um modelo 

de distribuição da liderança suporta um envolvimento mais alargado da equipa de prestação de cuidados 

e uma facilitação do processo de debriefing. Segundo os mesmos autores, colocar o enfermeiro como 

elemento da equipa dinamizador do debriefing consegue também reduzir o encargo cognitivo do médico, 

já que este acaba por assumir a posição de teamleader na reanimação. 

3.3 DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS 

Identificada a situação-problema alvo de intervenção do presente projeto, importa delimitar os objetivos 

do mesmo. Estes permitem determinar os resultados que se pretendem alcançar com determinada 

intervenção (Ruivo et al., 2010). 

Desta forma foram delineados o seguinte objetivo geral e objetivos específicos: 

 

Objetivo Geral: 

o Promover a realização do debriefing em situação de PCR pelos enfermeiros da EEMH. 
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Objetivos Específicos: 

o Sensibilizar os enfermeiros da EEMH para a importância da realização do debriefing no atendimento à 

pessoa vítima de PCR; 

o Promover a realização sistemática do debriefing pelos enfermeiros da EEMH no atendimento à pessoa 

vítima de PCR; 

3.4 PLANEAMENTO 

A fase de Planeamento é identificada como a terceira fase na metodologia de projeto, na qual é elaborado 

um plano detalhado do projeto. Nesta fase pretende-se o desenvolvimento de um plano de gestão de 

projeto com a determinação das atividades e estratégias a implementar, para atingir os objetivos 

propostos e dar resposta à necessidade identificada no diagnóstico de situação (Ruivo et al., 2010). 

Importa também definir nesta etapa do projeto os recursos existentes e limitações que possam 

condicionar a sua implementação, assim como o cronograma de implementação (Apêndice I). Este 

apresenta-se como uma ferramenta facilitadora e dinâmica que permite mapear no tempo o 

desenvolvimento e implementação do projeto com maior clareza, sendo suscetível de atualizações no 

decurso das diversas fases do mesmo (Miguel, 2019). 

As atividades planeadas podem ser entendidas como possibilidades de intervenção que formam os 

elementos de trabalho realizados no decurso de um projeto e pretendem permitir a operacionalização e 

implementação do projeto mediante os recursos existentes e as dificuldades previstas (Miguel, 2019). 

Sendo o objetivo geral a implementação do debriefing na equipa de EEMH em situação de PCR 

considerou-se oportuna uma revisão da literatura e estado da arte relativamente à temática, quais as 

características da intervenção, modelos e benefícios. Para conseguir a sensibilização dos profissionais 

envolvidos e implementação torna-se essencial conseguir transmitir estas informações, pelo que se 

planeou igualmente uma atividade formativa. Tendo em vista a normalização da intervenção na prática 

diária, de forma sistemática e estruturada, é importante a existência de protocolos que reduzam a 

variabilidade da prática clínica, assim como instrumentos que permitam apoiar a intervenção. Para 

avaliar o sucesso da implementação torna-se necessário o estabelecimento de ferramentas de 

monitorização. 
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Para dar resposta a estas necessidades e tendo em conta os objetivos específicos delineados para o 

presente projeto foram delineadas as seguintes atividades: 

o Sensibilizar os enfermeiros da EEMH para a importância da realização do debriefing no atendimento à 

pessoa vítima de PCR; 

• Pesquisar bibliografia sobre debriefing em situação de PCR; 

• Reunir com o enfermeiro supervisor; 

• Reunir com o enfermeiro gestor do SU; 

• Reunir com o Professor orientador do estágio; 

• Realizar atividade formativa e apresentar modelo para realização do debriefing; 

• Avaliar a atividade formativa. 

o Promover a realização sistemática do debriefing pelos enfermeiros da EEMH no atendimento à pessoa 

vítima de PCR; 

• Pesquisar bibliografia sobre debriefing em situação de PCR; 

• Pesquisar modelos para a realização estruturada do debriefing em situação de PCR; 

• Reunir com o enfermeiro supervisor; 

• Reunir com o enfermeiro gestor do SU; 

• Reunir com o Professor orientador do estágio; 

• Adaptar modelo para a realização do debriefing; 

• Realizar atividade formativa e apresentar modelo para realização do debriefing; 

• Elaborar proposta de protocolo para a realização do debriefing. 

3.5 EXECUÇÃO 

A etapa da execução na metodologia de projeto prevê a materialização e realização daquilo que foi 

planeado e aplicação na prática. Deve existir nesta fase uma constante recolha de dados nos contactos 

com a realidade envolvente no âmbito teórico, contexto social, político, cultural e institucional. Esta 

permite a gestão dos recursos existentes e consequente adequação das práticas e atividades planeadas 

de forma a que estas consigam dar resposta aos objetivos do projeto e se adequem à realidade e contexto 

em que este se insere (Ruivo et al., 2010). São múltiplas as ferramentas que possibilitam este 

desenvolvimento constante, sendo as mais relevantes para o projeto em questão a observação direta, 

entrevistas, questionários, recolha e consulta de documentos e registos escritos (Ruivo et al., 2010). 

A interação com a realidade pode implicar alterações no planeamento inicial, que não deve ser estanque 

no decorrer do projeto, mas dinâmico e capaz de se mover em conjunto com as necessidades do contexto 

e tendo em vista o sucesso no atingimento dos objetivos estabelecidos. A fase da concretização do projeto 
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contempla os resultados de aprendizagem, resolução de problemas e desenvolvimento de competências 

(Ruivo et al., 2010). 

Importa descrever nesta fase as atividades levadas a cabo no decorrer do projeto e como estas se 

operacionalizaram. Foram realizadas várias reuniões com os intervenientes, nomeadamente o enfermeiro 

supervisor do estágio, o enfermeiro gestor do SU e o professor orientador do estágio com o intuito de se 

verificar um constante acompanhamento do projeto, assim como a sua adequação ao contexto em que 

se inseria. 

Outras atividades incluíram a pesquisa bibliográfica, a adaptação de um modelo para a realização 

estruturada do debriefing, a elaboração de uma proposta de protocolo e a realização de uma atividade 

formativa. 

3.5.1 Pesquisa Bibliográfica 

No sentido de analisar de forma abrangente a evidência existente no que concerne ao debriefing, e mais 

especificamente, na sua utilização, pelos enfermeiros, em situações de PCR, foi realizada pesquisa 

bibliográfica sobre o tema utilizando as bases de dados CINAHL, MEDLINE, Nursing & Allied Health 

Collection, CENTRAL, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register, 

Library, Information Science & Technology Abstracts, MedicLatina, Cochrane Clinical Answers. 

A pesquisa abrangente e contínua ao longo do estágio permitiu enquadrar teoricamente a temática assim 

como desenvolver os conhecimentos necessários para o desenvolvimento do PIS, através da clarificação 

de conceitos, reflexão acerca dos benefícios da realização do debriefing, assim como as características 

específicas desta intervenção. 

Na fase seguinte, explorada abaixo, a pesquisa tomou a forma de uma rapid review, necessária a 

identificar modelos estruturados para a realização do debriefing. 

3.5.2 Adaptação de modelo para a realização do debr ief ing  

Um dos principais desafios identificados na literatura que impedem a implementação do debriefing pós-

reanimação envolve ultrapassar as barreiras percecionadas pelos profissionais, como a falta de tempo, 

a complexidade na sua realização, o receio de exposição individual e crítica externa, ou a descrença de 

que o debriefing possa produzir benefícios na prática clínica (Hale et al., 2020; Mullan et al., 2014). 

A utilização de ferramentas de apoio ou modelos pré-definidos que funcionem como guião que sejam 

fáceis de utilizar e rápidos podem dar resposta a algumas destas barreiras (Kessler et al., 2015). A 
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utilização destes modelos tem o potencial de produzir ganhos nos resultados de aprendizagem, na 

satisfação das equipas, e principalmente na adesão e disponibilidade que os profissionais têm para 

participar ou mesmo liderar o debriefing (Mullan et al., 2013; Walker et al., 2020). 

Realizar só por si o debriefing torna-se o fator mais importante para o sucesso e para a produção de 

resultados positivos, independentemente do modelo que é escolhido para a sua realização. Desta forma 

o modelo adotado em determinado contexto deve adequar-se a esse mesmo contexto e aos seus 

profissionais (Sawyer, Eppich, et al., 2016; Sawyer, Loren, et al., 2016). Como nos indicam Mullan et al. 

(2013), o primeiro passo, e o mais importante, é simplesmente começar a fazer o debriefing. 

Desta forma, para potenciar a adesão da equipa considerou-se oportuno adotar uma abordagem em 

duas fases: a identificação na literatura de modelos validados para a realização do debriefing estruturado; 

a seleção de um modelo adequado ao contexto clínico em que se insere o projeto e a sua adaptação. 

 

Metodologia 

Para dar resposta à primeira fase, desenhou-se uma revisão da literatura com base na metodologia de 

uma rapid review. Este tipo de revisão da literatura pode ser definido como uma forma de síntese de 

conhecimento que acelera o processo de conduzir uma revisão sistemática tradicional através da 

otimização ou omissão de vários métodos para produzir evidência para os intervenientes de uma forma 

mais rápida, eficiente e adequada aos recursos existentes (Hamel et al., 2021). Ao contrário de uma 

revisão sistemática da literatura, que leva entre 6 meses a 2 anos para a sua realização, a rapid review 

pode ser realizada num espaço temporal inferior a 5 semanas (Khangura et al., 2012). Este facto permite 

informar a implementação de políticas em saúde ou suportar o desenvolvimento de intervenções clínicas, 

baseadas na evidência científica, de forma mais adequada aos prazos temporais com que as instituições 

e profissionais se deparam nos contextos clínicos (Garritty et al., 2021). 

Tendo em conta os objetivos do presente projeto, assim como o limite temporal para o seu 

desenvolvimento, considerou-se oportuna a opção por esta metodologia para a identificação de modelos 

estruturados para a realização do debriefing, elaborados, analisados, validados e aplicados na prática 

clínica. Importa destacar que foram omitidos alguns pressupostos da realização de uma rapid review, 

nomeadamente o recurso a um segundo revisor para a seleção dos artigos, assim como para a sua 

análise e síntese de resultados. Não foi também realizado registo do protocolo de pesquisa nas 

plataformas para o efeito. Estes factos apresentam-se como limitações da revisão efetuada, aumentando 

o seu risco de viés. Com consciência destes factos considerou-se, no entanto, que, não se pretendendo 

uma generalização dos resultados, ou uma análise de resultados, o método utilizado permite responder 
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às necessidades do projeto de intervenção, sem colocar em causa o rigor científico e os processos 

metodológicos necessários. 

Os modelos identificados na literatura foram analisados quanto à sua pertinência e aplicabilidade no 

contexto em que se desenvolve este PIS, através do envolvimento dos stakeholders, sendo estes o 

enfermeiro gestor do serviço, enfermeiro supervisor e diversos profissionais da EEMH. Isto materializou-

se em momentos de discussão que permitiram a participação dos profissionais no processo de 

implementação e mudança. Sabe-se que a mudança é mais facilmente aceite quando as pessoas 

afetadas pela mesma são consideradas no processo de tomada de decisão, e assim têm uma 

oportunidade de participar de forma ativa e influenciar este processo (James et al., 2022). 

Um dos primeiros passos para a realização de uma rapid review passa pela elaboração de uma pergunta 

de partida, utilizando como modelo o referencial PICO (P – Participantes/População; I – Intervenção; C 

– Comparadores; O – Outcome) (Garritty et al., 2021; Hamel et al., 2021). 

Tendo em conta este modelo definiram-se os participantes como os enfermeiros das EEMH. A 

intervenção em análise definiu-se como a utilização de modelos de debriefing estruturado em situações 

de PCR. Os comparadores e outcomes omitiram-se da construção da pergunta de partida por não se 

aplicarem no objetivo da presente revisão. Nesta não pretende a comparação de diferentes modelos ou 

intervenções. No que concerne aos resultados pretendia-se uma compreensão alargada dos efeitos que 

a aplicação dos modelos de debriefing poderia ter nas competências técnicas, na equipa multidisciplinar, 

nos processos e nas instituições, não se tornando pertinente individualizar nenhum destes outcomes 

separadamente. Desta forma considerou-se pertinente a análise de todos os estudos em que fossem 

avançados modelos de debriefing independentemente dos outcomes avaliados pela sua implementação. 

Tendo em conta estes pressupostos, a pergunta de partida estabeleceu-se como: 

Que modelos de debriefing estruturado podem ser utilizados pelos enfermeiros das EEMH em 

situações de PCR? 

Critérios de Inclusão e Exclusão 

Estabelecida a pergunta de partida, devem estabelecer-se os critérios de inclusão e elegibilidade das 

publicações a analisar, assim como os critérios de exclusão. Estes devem ser consonantes com o objetivo 

da revisão e definidos em concordância com os stakeholders, para que possam responder às suas 

necessidades (Garritty et al., 2021).  

Para a realização de uma rapid review recomenda-se a limitação da análise às publicações escritas numa 

única língua, a língua inglesa, para redução e otimização dos recursos necessários para análise. Esta 

recomendação foi seguida na presente revisão. Foi também seguida a recomendação de restringir as 
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bases de dados a utilizar na pesquisa à CENTRAL e MEDLINE, assim como a alguma base de dados 

especializada. Pela temática, foi escolhida a CINAHL (Garritty et al., 2021). Foi aplicada ainda uma 

filtragem cronológica que incluía apenas os artigos publicados nos últimos 10 anos, 2012 a 2022. 

Quanto aos participantes a revisão incluiu publicações que descreviam modelos estruturados de 

debriefing que incluíam a sua realização por enfermeiros das EEMH. Esta equipa encontra-se definida 

pelo Medical Subject Heading (MeSH) “Hospital Rapid Response Team” como uma “Equipe 

multidisciplinar mais frequentemente composta por pessoal treinado em Unidade de Terapia Intensiva 

disponível 24 horas por dia, 7 dias por semana para avaliação de pacientes que desenvolvem sinais ou 

sintomas de deterioração clínica grave”. Através da análise da literatura foram ainda determinados outros 

termos que descrevem estas equipas como: “emergency team”; “code blue team”; “code team”. Foi 

utilizado o termo de pesquisa “nurs*” para agrupar os resultados referentes aos 

enfermeiros/enfermagem. 

Relativamente à intervenção, como previamente exposto o debriefing caracteriza-se por uma discussão 

entre 2 ou mais elementos tendo como objetivo a melhoria da prática clínica e performance das equipas 

(Kessler et al., 2015). O objetivo da presente revisão era a identificação de modelos estruturados para a 

realização do debriefing pelo que foram excluídos artigos que referissem a realização de debriefing não 

estruturado ou informal. 

O debriefing encontra-se estudada em vários contextos distintos. Na revisão foram incluídos apenas 

estudos em que o debriefing era aplicado em contexto de eventos reais, após a reanimação, em situação 

de PCR intra-hospitalar. Esta pode ser definida pelo MeSH “cardiac arrest”, como a cessação dos 

batimentos do coração ou contração miocárdica que, se tratada em alguns minutos, pode ser revertida 

na maior parte das vezes ao ritmo cardíaco normal e circulação eficaz. Tendo como objetivo alargar a 

pesquisa foram ainda considerados termos aproximados que definem o mesmo contexto: 

“cardiopulmonary resuscitation”; “resuscitation”; “CPR”; “post resuscitation”. Foram excluídos estudos 

que analisavam a realização do debriefing em contexto de aprendizagem ou simulação. 

Estabeleceu-se ainda como critério de exclusão o tipo de debriefing estipulado pelo modelo relativamente 

ao momento da sua realização. Inserindo-se esta rapid review no desenvolvimento de um projeto de 

intervenção em serviço considerou-se oportuno, em acordo com os stakeholders, que o modelo mais 

adequado a identificar na pesquisa para implementação seria um modelo de hot debriefing. Neste 

modelo, o debriefing é realizado logo após o evento crítico, possibilitando a presença de todos os 

intervenientes, e evitando a sua dispersão (Kessler et al., 2015). O contexto em que se insere o projeto 

conta com uma EEMH composta por elementos do SU e Serviço de Medicina Intensiva, que acumulam 
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tarefas nessa equipa e nos serviços a que se encontram alocados. Este facto leva a que, aquando a 

resolução dos eventos críticos, estes tenham de dispersar e regressar aos seus serviços de origem. 

Quanto ao tipo de estudos, foram considerados todos os estudos primários, quantitativos ou qualitativos, 

assim como estudos secundários, nos quais se incluem revisões sistemáticas de literatura, com e sem 

meta-análise, revisões integrativas ou narrativas. Quanto ao desenho dos estudos, nos quantitativos, 

serão considerados os ensaios controlados randomizados, os ensaios controlados não randomizados, 

estudos quase-experimentais, os estudos de caso-controlo e estudos descritivos. Nos qualitativos serão 

considerados para inclusão os estudos de caso, estudos fenomenológicos, etnográficos, grounded theory. 

Não foram considerados artigos de opinião. Os critérios de inclusão e exclusão encontram-se sintetizados 

abaixo no Quadro 3. 

 Critério de Inclusão Critério de Exclusão 

Data de Publicação Últimos 10 anos, 2012 e 2022 Anterior a 2012 

Língua da Publicação Inglês Outras que não o inglês 

Participantes Enfermeiros da EEMH Exclusão de Enfermeiros 

Tipo de Debriefing Modelo Estruturado Não Estruturado, informal 

Contexto Eventos Reais (PCR) Aprendizagem e Simulação 

Momento de realização Hot Debriefing Cold Debriefing 

Desenho do estudo Estudos primários e secundários Artigos de opinião 

Quadro 3 - Síntese dos critérios de inclusão e exclusão. 

A pesquisa foi realizada durante o mês de julho, utilizando as bases de dados CINAHL, MEDLINE e 

CENTRAL. Considerando os termos de pesquisa, foi definida a seguinte chave booleana (Quadro 4): 

 

1 debrief* OR pause 

2 

“hospital rapid response team” OR “emergency team” OR “code blue team” OR “code 

team” OR “cardiopulmonary resuscitation” OR “resuscitation” OR CPR OR “cardiac 

arrest” OR “post resuscitation” 

3 nurs* 

Chave 1 AND 2 AND 3 

Quadro 4 - Termos e chave de pesquisa booleana. 
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Resultados 

Na fase de identificação foram encontrados 518 registos. Através da remoção de registos duplicados, 

publicações anteriores a 2012, e escritas em língua que não o inglês, foram excluídos 200 registos 

(Figura 1). 

Numa segunda fase, a fase de análise, foram revistos os sobrantes 318 registos quanto ao título e 

resumo. Destes, 311 foram excluídos por não se enquadrarem na temática a ser estudada ou não 

desenvolverem o objeto de estudo em análise. Restaram assim 7 registos para análise de texto completo. 

Através de análise de referências bibliográficas foram ainda identificados outros 3 registos para análise 

de texto completo. 

 

 

Figura 1 - Diagrama de fluxo PRISMA para revisões sistemáticas da literatura. 

Foram assim identificados 10 registos (Quadro 5), que correspondem a modelos para a realização 

estruturada do debriefing, os quais foram analisados de forma mais aprofundada relativamente às suas 

características para averiguar a sua adequação aos critérios de inclusão e elegibilidade. 

Na fase de inclusão, após análise do texto completo, foram apenas considerados os modelos que 

correspondiam às características identificadas como necessárias, definidas pelos critérios de inclusão e 

exclusão. Foram desta forma excluídos os modelos: PEARLS de Eppich & Cheng (2015) e REFLECT de 

Zinns et al. (2017) por se referirem a modelos a aplicar em contexto de simulação; o modelo CCHS 
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(2016) por se referir a um modelo de cold debriefing; e os modelos DISCERN (Mullan et al., 2013) e 

TAKE STOCK (Sugarman et al., 2021) por se tratarem de modelos em que não se prevê a sua aplicação 

por enfermeiros. 

 

Modelo Autor Ano Contexto 

DISCERN Mullan et al.  2013 Serviço de Urgência Pediátrico 

CCHS Campbell et al.  2016 Hospitalar 

INFO Rose & Cheng 2018 Serviço de Urgência 

PCP Copeland & Liska 2016 Serviço de Urgência 

PediRes-Q Sweberg et al.  2018 Internamento Pediátrico 

PEARLS Eppich & Cheng 2015 Simulação 

REFLECT Zinns et al.  2017 Simulação (Emergência Pediátrica) 

REVIEW DebrIeF James et al.  2022 Serviço de Urgência 

STOP-5 Walker et al.  2020 Serviço de Urgência (Equipa de Reanimação) 

TAKE STOCK Sugarman et al.  2021 Serviço de Urgência 

Quadro 5 - Modelos de debriefing identificados através da pesquisa bibliográfica. 

Desta forma foram considerados para revisão os modelos: INFO, PCP, PediRes-Q, REVIEW DebrIeF e 

STOP5 (R. Cooper & Kirketerp-Møller, 2018; Copeland & Liska, 2016; James et al., 2022; Sweberg et 

al., 2018; Walker et al., 2020). 

Estes foram revistos consoante o modelo de análise de métodos de debriefing avançado por Kessler et 

al. (2015) e Raemer et al. (2011) tendo em conta as características: “Quem”, “O quê”, “Quando”, 

“Onde”, “Porquê” e “Como”. Os resultados serão de seguida narrados em mais detalhe e encontram-se 

expostos de forma sintetizada no Quadro 6. 

 

Análise de Resultados 

Porquê 

A abordagem mais comum ao debriefing baseia-se na utilização do método Plus-Delta, um método 

positivista que objetiva encontrar áreas de melhoria, ao contrário de atribuir culpas, para identificar 

limitações de performance, individuais ou da equipa, assim como refletir sobre problemas dos sistemas 

e protocolos (Kessler et al., 2015). Todos os modelos analisados baseavam-se nesta abordagem. 

O modelo PCP distingue-se dos restantes porque, além de objetivar a melhoria da performance direta da 

equipa, propõem também uma abordagem focada no bem estar emocional e psicológico dos 

profissionais no seguimento de eventos possivelmente traumáticos (Copeland & Liska, 2016). O modelo 
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STOP-5 distancia-se também em dois aspetos: além das questões relacionadas com a performance, 

procura melhorias na satisfação dos profissionais, assim como detetar falhas nos sistemas e 

equipamentos e assim prevenir eventos adversos (Walker et al., 2020). O modelo REVIEW DebrIeF 

apresenta-se como uma extensão aos modelos STOP5 e TAKE STOCK e procura acrescentar as questões 

relacionadas com a família ao debriefing (James et al., 2022). 

 

Quem 

Na maior parte dos modelos analisados prevê-se a existência de um elemento da equipa que se designa 

como o facilitador do debriefing. Este elemento é um profissional treinado em técnicas de reflexão, 

comunicação e discussão. No modelo PediRes-Q este papel não é especificado o que levou no estudo 

realizado a que a maior parte dos debriefings, cerca de 95%, fosse realizado pelo médico (Sweberg et 

al., 2018). Nos modelos INFO, PCP e REVIEW DebrIeF prevê-se que o facilitador seja um enfermeiro, em 

posição de chefia ou responsabilidade acrescida, submetido a treino específico para a sua realização. 

O modelo INFO surge como uma adaptação do modelo DISCERN e coloca o enfermeiro que assume a 

chefia/gestão do serviço na posição de facilitador do debriefing. O objetivo desta alteração é justificado 

pelos autores com a capacidade que este profissional tem de perceber a dinâmica do serviço de urgência 

na sua globalidade, e adequar o momento de realização do debriefing a momentos em que os 

participantes se encontrem disponíveis. Este profissional não é no entanto elemento da EEMH (Rose & 

Cheng, 2018). 

O modelo STOP5 diverge dos restantes designando que qualquer elemento da equipa multidisciplinar 

pode funcionar como elemento facilitador do debriefing. Isto surge com o objetivo de democratizar a 

intervenção e remover a abordagem paternalista em que o facilitador dirige, lidera e possui todas as 

respostas corretas (Walker et al., 2020). 

Relativamente aos participantes, todos os modelos encorajam a presença e participação de todos os 

profissionais envolvidos na reanimação. 

 

O quê 

Tendo em conta a abrangência de situações a que uma EEMH dá resposta, torna-se essencial num 

modelo de debriefing a definição dos eventos que despoletam a realização do debriefing. Todos os 

modelos analisados prevêem a realização de um debriefing perante situações de PCR. O modelo PediRes-

Q tem a particularidade de apenas prever a sua realização em situações de PCR pediátrica com duração 

superior a 1 minuto. Já o modelo INFO abrange também situações de intubação e abordagem a trauma 
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major. As situações de trauma são ainda previstas no modelo STOP5, que considera também situações 

de morte na reanimação. A realização do debriefing a pedido de algum elemento da equipa de 

profissionais encontra-se previsto nos modelos STOP5 e INFO.  

 

Quando e Onde 

Para a presente revisão foram apenas incluídos modelos de hot debriefing, que consideram a sua 

realização imediatamente após, ou logo que possível, no seguimento de um evento crítico. O hot 

debriefing caracteriza-se habitualmente como uma intervenção rápida, que leva entre 5 e 15 minutos, 

tendo lugar no contexto em que acontece o evento (Kessler et al., 2015). O modelo STOP5 estima a 

duração média da sua realização em cerca de 5 minutos. O estudo de Sweberg et al. (2018), que 

descreve o modelo PediRes-Q, determinou que a média de tempo até à realização do debriefing desde a 

conclusão do evento era de 130 minutos, com uma duração de 15 minutos. O modelo PCP estipula a 

realização do debriefing, prevendo uma pausa de 10 a 15 segundos de silêncio antes da sua realização. 

Esta pausa tem como objetivo enfatizar que o objetivo deste modelo de debriefing não passa apenas pela 

discussão do desempenho da equipa, mas também como um momento de reset psicológico para facilitar 

aos profissionais o retomar às suas funções habituais após um evento crítico (Copeland & Liska, 2016) 

 

Como 

Todos os modelos analisados recorriam a uma ferramenta física para a realização do debriefing. Os 

modelos STOP5 e REVIEW DebrIeF recorrem a mnemónicas derivadas do seu nome para estabelecer a 

lista de parâmetros a discutir e a registar. O STOP5 prevê 4 itens a abordar, em 5 minutos, enquanto o 

REVIEW DebrIeF é composto por 9 itens, sendo um deles a análise da necessidade de realização de um 

cold debriefing (James et al., 2022; Walker et al., 2020). 

Os restantes, PCP, INFO e PediRes-Q recorrem a ferramentas próprias para recolha de informações do 

doente, participantes e estabelecer um guião de perguntas que o facilitador deve fazer, com espaço 

próprio para proceder ao registo. O modelo PCP prevê a distribuição de panfletos pela equipa profissional 

aquando o debriefing, que abordam questões relacionadas com o bem-estar dos profissionais.
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Modelo INFO PCP PediRes-Q REVIEW DebrIeF STOP5 

Referência (Rose & Cheng, 2018) (Copeland & Liska, 2016) (Sweberg et al., 2018) (James et al., 2022) (Walker et al., 2020) 

Porquê? Reflexão acerca do desempenho da 

equipa; 

Melhoria da qualidade e segurança; 

Identificação de falhas em 

equipamento e processos. 

Reflexão acerca do desempenho da 

equipa; 

Efeitos psicológicos e espirituais da 

exposição repetida a eventos 

traumáticos 

Reflexão acerca do desempenho da 

equipa. 

Elementos relacionados com o 

desempenho da equipa; 

Aspetos relacionados com a família. 

Reflexão acerca do desempenho da 

equipa; 

Melhoria da qualidade e segurança; 

Identificação de falhas em 

equipamento e processos; 

Foco na satisfação dos 

profissionais. 

Quem?      

Facilitador Enfermeiro Gestor Enfermeiro Principal Sem referência (realizado 

maioritariamente pelo médico) 

Enfermeiro Principal 

 

Qualquer elemento da equipa 

 

Participantes Toda a equipa de reanimação Toda a equipa de reanimação Sem referência Toda a equipa de reanimação Toda a equipa de reanimação 

O quê? RCP; Intubação; Trauma Major; a 

pedido de algum profissional 

“Code Blue” 

(ativação da EEMH) 

PCR-IH pediátrica com duração 

superior a 1 minuto 

PCR PCR; Trauma Major; Morte na 

reanimação; a pedido de algum 

profissional 

Quando? Hot Debriefing 

Logo que possível 

Hot Debriefing 

Logo que possível 

Hot Debriefing 

Minutos a horas depois do evento 

Hot Debriefing 

Logo que possível 

Hot Debriefing 

Imediatamente após o evento 

Onde? No local do evento No local do evento No local do evento No local do evento No local do evento 

Como? Formulário próprio Formulário próprio composto por 7 

perguntas 

Formulário composto por um guião 

de perguntas 

Mnemónica 

Formulário com 9 itens 

Mnemónica 

Formulário com 4 itens 

Quadro 6 - Síntese dos modelos de debriefing revistos. 
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Discussão 

Através da análise das características dos modelos identificados é possível depreender que todos eles 

são modelos que permitem uma realização eficaz do debriefing pelas equipas de profissionais de saúde. 

Apesar de avaliarem diferentes outcomes na sua implementação, todos eles produziram efeitos positivos 

nos contextos em que foram aplicados, melhorando a performance das equipas, a satisfação e o bem-

estar dos profissionais assim como a deteção e prevenção de eventos adversos. 

Contrapondo com o contexto profissional em que se insere o presente projeto, e as suas características 

próprias, procura-se a implementação de um modelo de hot debriefing que seja de fácil e rápida 

realização no momento logo após o evento, facilitado pelos enfermeiros da EEMH, envolvendo todos os 

profissionais presentes na reanimação. 

Desta forma determinou-se, uma vez expostos os modelos identificados aos stakeholders (enfermeiro 

gestor, enfermeiro supervisor e enfermeiros da EEMH) que o modelo mais adequado seria o STOP5 

(“STOP for 5 minutes”) proposto por Walker et. al (2020). 

Em mais detalhe, este foi desenvolvido no Royal Infirmary of Edinburgh, um centro hospitalar do Reino 

Unido com um serviço de urgência que atende cerca de 120.000 pessoas por ano, num espetro alargado 

de tipologias de doenças e lesões. Em 2017 foi estabelecido nesta instituição um focus group para a 

análise da aplicabilidade da realização do hot debriefing como forma de melhoria contínua e aumento da 

satisfação e performance da equipa de ressuscitação do serviço de urgência da instituição (Walker et al., 

2020). 

Este focus group analisou inicialmente os modelos estruturados de hot debriefing através de uma revisão 

da literatura, dando especial atenção às suas características e limitações. Com base nesta revisão foram 

concebidos 5 modelos iniciais que foram submetidos a avaliação através de prática simulada. No final 

deste processo foi compilado o modelo final, o modelo STOP5. 

Este modelo prevê que qualquer profissional da equipa multidisciplinar possa dinamizar e liderar o 

debriefing providenciando uma estrutura e sistematização à intervenção. O instrumento pode ser dividido 

em duas partes, uma inicial composta por um guião de algumas afirmações que devem proferidas e 

relembradas em cada debrief, e uma segunda parte com quatro tópicos submetidos a discussão. 

Na primeira parte o elemento que inicia o debriefing deve começar por agradecer a toda a equipa e 

perguntar se todos se encontram bem. Os eventos críticos são momentos de elevado stress que podem 

levar a diversas respostas emocionais por parte dos participantes, as quais devem ser respeitadas e tidas 

em conta na decisão de realizar e participar no debriefing. Seguidamente o modelo prevê quatro 

afirmações: vamos realizar um debrief de equipa de 5 minutos; o objetivo é melhorar a qualidade dos 
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cuidados prestados; não é uma sessão de atribuição de culpas; a participação é bem-vinda, mas não 

obrigatória; toda a informação discutida durante este debrief é confidencial. Estas afirmações são 

deliberadamente introduzidas para estabelecer um ambiente psicologicamente seguro e permitir a 

valorização da participação de cada um, de forma voluntária, honesta e orientada para a melhoria do 

trabalho em equipa. Este elemento objetiva reduzir potenciais efeitos negativos de figuras de autoridade 

ou hierarquias percecionadas, e assim permitir que qualquer elemento lidere, dinamize e participe de 

igual forma (Walker et al., 2020). 

Numa segunda parte, o modelo prevê que se discutam em equipa quatro tópicos que compõem o 

acrónimo STOP: S – “Summarise the case”; T – “Things that went well”; O – “Opportunities to improve”; 

P – “Points to action and responsabilities” (Figura 2) (Walker et al., 2020). 

 

Figura 2 - Modelo de debriefing STOP5. Fonte: (Walker et al., 2020) 

O primeiro destes tópicos, S – “Summarise the case”, prevê a realização de um sumário dos eventos 

que tiveram lugar. O profissional que assume a posição de teamleader durante a reanimação pode ser 

a pessoa mais indicada para desenvolver esta parte pelo seu carácter de supervisão, e perceção alargada 

do evento, principalmente em situações em que assume uma liderança do tipo “hands-off” em que não 

participa diretamente em nenhuma intervenção direta ao doente. Os restantes elementos da equipa 
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podem encontrar-se concentrados em tarefas específicas o que reduz a sua perceção situacional (Walker 

et al., 2020). 

Os pontos seguintes a abordar, T – “Things that went well” e O – “Opportunities to improve”), focam-se 

nas tarefas e eventos que na perceção da equipa correram bem, assim como naquelas que podem ser 

melhoradas. Este tipo de método é referido como o modelo “plus-delta”, e é o mais utilizado nas várias 

ferramentas utilizadas para a realização do debriefing. Este envolve reflexões em grupo e análise do que 

correu bem, o que correu mal, e o que os participantes precisam de mudar para promover a melhoria. 

O foco deste tipo de método não recai apenas sobre os resultados obtidos no doente, mas também nos 

procedimentos, competências individuais e de equipa, estruturas e processos que contribuíram para os 

resultados. O objetivo é um engajamento ativo dos participantes na análise da performance tendo as 

suas observações como ponto de partida para a discussão (Kessler et al., 2015). 

O último item do modelo STOP5, P – “Points to action and responsabilities”, prevê a descrição e 

formalização dos problemas de processo identificados pela equipa e o reconhecimento de estratégias e 

soluções específicas que permitam a resolução dos mesmos (Walker et al., 2020). 

No processo de implementação deste modelo foram ainda definidas as situações e critérios para a 

realização do debriefing, sendo estes: situações de trauma major; PCR; morte na ressuscitação; ativação 

pré-hospitalar; e a pedido de algum elemento de profissionais. 

Foram realizados dois momentos de monitorização da implementação do modelo, aos 6 e 18 meses 

após a aplicação do modelo. Estes serviram para avaliar a prevalência de realização de debriefings, os 

benefícios identificados e as barreiras à sua implementação. Foi ainda avaliada a confiança dos 

profissionais em liderar o debriefing, contribuir ou participar, assim como a satisfação e vontade de 

participar em mais debriefings.  

Algumas das principais barreiras identificadas foram a pressão do tempo, a carga de trabalho, prioridades 

clínicas concorrentes, ansiedade relacionada com a performance, garantia de segurança psicológica para 

os elementos da equipa e dispersão da equipa após a reanimação. 

 

Após a seleção do modelo a adaptar foram contactados os autores do mesmo a solicitar autorização 

para a sua adaptação e implementação no contexto clínico em que se insere o presente projeto de 

intervenção em serviço. Uma vez conseguida esta autorização (Anexo II), procedeu-se à sua tradução 

para a língua portuguesa mantendo o conteúdo do modelo, assim como o guião para a sua realização e 

os aspetos a abordar. Procedeu-se ainda à elaboração de um esquema síntese do modelo (Figura 3). 
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Figura 3 - Adaptação do modelo de debriefing STOP5 de Walker et al.. 

O objetivo deste esquema é a sua reprodução na forma de póster na SE, e outros locais pertinentes, 

assim como a colocação no material (desfibrilhador portátil) que acompanha a EEMH nas ativações do 

SIEMH. Tendo esta informação presente, de forma sintetizada, permite relembrar os profissionais da 

realização do debriefing, assim como orientar de forma fácil quais os aspetos a considerar na sua 

realização. 

3.5.3 Realização de proposta para a elaboração de protocolo 

O movimento da prática baseada na evidência influencia de forma preponderante a forma como os 

profissionais de saúde atuam no seu dia a dia. O desenvolvimento de guidelines e protocolos tornou-se 

uma das manifestações deste movimento, orientando a prática clínica, criando padrões de qualidade e 

permitindo a uniformização dos cuidados. Um protocolo pode ser definido como uma caminho formal, 

com critérios de inclusão e exclusão específicos que providenciam formas estandardizadas de atuação 

mediante determinada apresentação clínica (Barrow & Gasquoine, 2018). A descrição providenciada 

pelos protocolos acerca do porquê, onde, quem e para quem permite orientar e facilitar os processos de 

tomada de decisão na prática clínica. 
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Sendo um dos objetivos do presente projeto de intervenção em serviço a implementação do debriefing 

como uma intervenção a ser realizada de forma sistemática e estruturada em situações de PCR, 

considerou-se oportuno o desenvolvimento de um protocolo interno que permitisse formalizar a sua 

realização, assim como definir como, quando e onde deve ser realizado, quem deve participar, e que 

modelo deve ser utilizado na realização e registo.  

No hospital em questão encontra-se aprovado e em utilização o Manual de Emergência Médica do 

Hospital, um documento que estabelece os procedimentos, responsabilidades e meios necessários para 

a assegurar uma resposta adequada perante um cenário de emergência médica. Encontrando-se neste 

documento já definido o procedimento de atuação da EEMH em situação de emergência médica, 

considerou-se oportuno que a proposta de protocolo para a realização do debriefing em situação de PCR 

tomasse a forma de uma adenda a este documento (Apêndice II). 

Este protocolo teve por base os dados obtidos através da revisão da literatura e a inclusão do modelo 

STOP5 para a realização e registo do debriefing pela EEMH. 

3.5.4 Realização de atividade formativa 

A revisão da literatura permitiu a síntese da informação relevante a ser transmitida aos profissionais na 

atividade formativa e assim efetuar o planeamento da sessão (Apêndice III). 

A atividade planeada considerou um modelo de formação de “aprendizagem em pequenos grupos”, um 

modelo que prevê um contexto de formação com moldes próprios em que são destacadas três 

características principais: participação ativa; contacto “cara-a-cara” entre os participantes; e atividades 

significativas. Neste modelo de formação o número de participantes deve rondar entre 5 e 8, sendo 

considerado o número ideal 6 formandos (Burgess et al., 2020). 

Este modelo de aprendizagem facilita a resposta a lacunas de conhecimento dos formandos; encoraja a 

aprendizagem autónoma; e permite o confronto de perspetivas entre os formandos desafiando as suas 

ideias e atitudes. Por se tratarem de pequenos grupos os participantes sentem-se igualmente mais 

disponíveis para partilhar opiniões o que facilita a obtenção de feedback e respostas a dúvidas individuais 

(van Diggele et al., 2020). Outro benefício importante deste modelo de aprendizagem é o 

desenvolvimento de capacidades comunicacionais, de trabalho de equipa e liderança (Burgess et al., 

2020). Estas são qualidades essenciais para o desenvolvimento de intervenções como o debriefing, que 

largamente dependem da capacidade comunicacional dos indivíduos, do trabalho em equipa e da 

reflexão, o que justifica a opção por este tipo de modelo. 
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Tendo como objetivo aumentar a adesão à formação, não impactar os períodos de descanso e folga dos 

profissionais e reduzir o impacto na dinâmica do serviço foram planeadas sessões de formação com uma 

duração de 30 minutos, a acontecer no decorrer dos turnos de trabalho. Tratando-se de um serviço 

dinâmico em que a carga de trabalho é flutuante ao longo do turno de trabalho, as sessões não foram 

planeadas com um horário pré-estabelecido, mas sim realizadas em momentos considerados propícios 

em articulação com o Responsável de Turno do SU e os elementos dos vários postos de trabalho. 

Previamente ao início das sessões foi realizada uma reunião com o Enfermeiro Gestor do serviço, na qual 

foi apresentada e aprovada a metodologia proposta. Foram ainda identificados os elementos identificados 

os elementos da equipa que seriam alvo da formação, 49 enfermeiros que compõem a EEMH. 

Seguidamente foi elaborada uma apresentação em PowerPoint para sintetizar a informação e guiar a 

sessão (Apêndice IV). Como conteúdos considerou-se essencial contextualizar a temática da PCR-IH 

assim como discutir a atuação da EEMH perante essa situação. Também clarificar o conceito de 

debriefing e quais os benefícios da sua realização. Por forma a capacitar os profissionais para uma 

realização eficaz desta intervenção, considerou-se pertinente abordar também em que situações pode 

ser realizado, em que momentos, que elementos da equipa devem estar presentes e onde deve ser 

realizado. Na mesma atividade formativa apresentou-se o modelo “STOP5” que serve como guião para 

a realização do debriefing, assim como a proposta de protocolo e quais os recursos colocados à 

disposição para a sua realização e registo. 

Foi ainda desenvolvido um questionário para avaliação da formação (Apêndice V) assim como a 

adaptação de um questionário para avaliação da satisfação (Apêndice VI). 

Nesta fase foram planeadas sessões de formação para os dias 19, 22, 24, 25 e 29 de agosto de 2022. 

Relativamente ao número de participantes, delineou-se como objetivo atingir mais de 50% da população-

alvo. Este objetivo delineou-se em reunião com o Enfermeiro Gestor tendo em conta a impossibilidade 

de atingir todos os elementos da equipa quer fosse por motivo de férias, ausência por situação de doença 

ou outros motivos. 

Efetivaram-se 6 sessões de formação, com uma duração média de 30 minutos nos dias 24, 25 e 29, 

que contaram com a participação de 29 enfermeiros, que correspondem a 59% da população-alvo, numa 

média de 5 participantes por sessão, o que permitiu atingir o objetivo inicialmente delineado. 

Nos dias 19 e 22 o SU encontrava-se com uma afluência e carga de trabalho acima do habitual, pelo 

que não foi possível dispensar os elementos para proceder à formação. Esta era uma limitação do modelo 

escolhido para o planeamento das sessões de formação que já tinha sido considerado previamente. 

Outra limitação que não permitiu atingir uma percentagem maior da população-alvo foi o mês em que 
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foram realizadas as sessões, tratando-se de um período em que muitos profissionais se encontram de 

férias. 

3.6 AVALIAÇÃO 

O processo de avaliação, assim como o de execução, deve ser dinâmico ao longo do desenvolvimento 

do projeto, de forma permanente e contínua. Esta deve permitir aferir a pertinência do projeto ao longo 

do seu desenvolvimento, assim como a redefinição da análise da situação, a reestruturação dos objetivos, 

as ações e seleção dos meios e a análise de resultados (Ruivo et al., 2010). 

No projeto em questão, a avaliação concretizou-se em vários momentos: na forma de entrevistas 

informais aos diversos intervenientes, enfermeiro-tutor, enfermeiro gestor, e enfermeiros da EEMH, assim 

como aos restantes profissionais da equipa. Nestes momentos foi possível divulgar de forma contínua os 

resultados obtidos através da pesquisa bibliográfica e obter feedback acerca dos melhores métodos no 

contexto específico para atingir o objetivo geral do projeto: a implementação do debriefing na EEMH em 

situação de PCR. 

Além destes momentos de avaliação, foi também elaborado um questionário de avaliação, a ser 

preenchido de forma anónima pelos participantes das sessões de formação. Este questionário dividia-se 

em duas partes: Questionário de Avaliação da Formação (Apêndice V) e Questionário de Avaliação de 

Satisfação da Formação (Apêndice VI). 

 

 

Questionário de Avaliação da Formação 

O questionário de avaliação encontra-se dividido em 6 questões de escolha múltipla em que era pedido 

que fosse selecionada a alínea correta de 4 opções possíveis. Este questionário foi aplicado com o 

objetivo não só de avaliação das aprendizagens, mas também a criação de um momento de reflexão final 

e discussão acerca das temáticas abordadas. As perguntas encontram-se dirigidas ao conceito do 

debriefing, as recomendações que suportam a sua realização, os seus benefícios, em que situações pode 

ser aplicado e quem deve participar na sua realização. 

No que diz respeito à primeira questão: “Segundo o “Manual de Suporte Avançado de Vida” do 

Departamento de Formação em Emergência Médica do INEM, no final de cada reanimação:” dos 

enfermeiros presentes, 29 (100%) responderam corretamente ao selecionar a opção b) (Tabela 2). 
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Segundo o “Manual de Suporte Avançado de Vida” do Departamento de Formação em Emergência Médica do 

INEM, no final de cada reanimação: 

 Frequência 

Absoluta 

Frequência 

Relativa 

a) não deve ser feito um debriefing 0 0% 

b) é importante que a equipa envolvida faça um debriefing com o objetivo de 

potenciar a aprendizagem através de cada experiência 

29 100% 

c) a equipa não deve falar sobre o assunto para esquecer depressa o evento 0 0% 

d) devem-se procurar os culpados se existirem erros ou falhas 0 0% 

Tabela 2 - Frequências das respostas à questão n.º 1 do Questionário de Avaliação da Formação. 

Quanto à segunda questão: “O debriefing consiste numa discussão:”, dos enfermeiros questionados, 

82,7% (N=24) responderam corretamente escolhendo a alínea d), 13,7% (N=4) responderam a alínea c), 

e 3,4% (N=1) respondeu a alínea a). Todas as opções escolhidas destacam afirmações verdadeiras, no 

entanto a mais correta seria a alínea d) (Tabela 3). 

 

O debriefing consiste numa discussão: 

 Frequência 

Absoluta 

Frequência 

Relativa 

a) em que são analisados aspetos relacionados com a performance com o 

objetivo de melhorar a prática futura 

1 3,4% 

b) que acontece antes de um evento crítico 0 0% 

c) que acontece depois de um evento crítico; 4 13,7% 

d) As alíneas a) e c) estão corretas 24 82,7% 

Tabela 3 - Frequências das respostas à questão n.º 2 do Questionário de Avaliação da Formação. 

À terceira questão: “A aplicação do debriefing demonstrou eficácia na melhoria de alguns outcomes 

relacionados com a reanimação como:” a totalidade dos participantes (N=29, 100%) respondeu 

acertadamente escolhendo a opção d) (Tabela 4). 
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A aplicação do debriefing demonstrou eficácia na melhoria de alguns outcomes relacionados com a reanimação 

como: 

 Frequência 

Absoluta 

Frequência 

Relativa 

a) “sucesso na recuperação de circulação espontânea (RCE) 0 0% 

b) “sobrevivência à data da alta”; 0 0% 

c) “profundidade das compressões torácicas”; 0 0% 

d) “todas as anteriores”. 29 100% 

Tabela 4 - Frequências das respostas à questão n.º 3 do Questionário de Avaliação da Formação. 

No que reporta à quarta questão: “Quando analisada a performance das equipas, a realização do 

debriefing demonstrou:”, todos os enfermeiros (N=29, 100%) responderam corretamente escolhendo a 

alínea a) (Tabela 5). 

 

Quando analisada a performance das equipas, a realização do debriefing demonstrou: 

 Frequência 

Absoluta 

Frequência 

Relativa 

a) “aumentar em aproximadamente 25% a eficiência das equipas” 29 100% 

b) “diminuir a performance das equipas 0 0% 

c) “não produzir qualquer efeito nas equipas envolvidas” 0 0% 

d) “aumentar a insatisfação dos profissionais 0 0% 

Tabela 5 - Frequências das respostas à questão n.º 4 do Questionário de Avaliação da Formação. 

Quanto à quinta questão: “O debriefing pode ser utilizado:”, todos os participantes (N=29, 100%) 

escolheu a alínea mais correta, c) (Tabela 6). 

 

O debriefing pode ser utilizado: 

 Frequência 

Absoluta 

Frequência 

Relativa 

a) apenas em situações de paragem cardiorrespiratória (PCR) 0 0% 

b) apenas na “Via Verde Coronária” 0 0% 

c) em qualquer evento crítico que possa contribuir para a aprendizagem e 

melhoria da prática futura 

29 100% 

d) apenas em situações de baixa complexidade 0 0% 

Tabela 6 - Frequências das respostas à questão n.º 5 do Questionário de Avaliação da Formação. 
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No que concerne à última pergunta: “Quanto ao envolvimento dos profissionais no debriefing:”, todos os 

participantes (100%, N=29) responderam a alínea d), que era a mais correta (Tabela 7). 

 

Quanto ao envolvimento dos profissionais no debriefing: 

 Frequência 

Absoluta 

Frequência 

Relativa 

a) apenas o médico que seja teamleader pode iniciar e liderar a sua realização 0 0% 

b) apenas podem estar presentes os elementos da Equipa de Emergência 

Médica Hospitalar 

0 0% 

c) todos são obrigados a participar, mesmo que não pretendam 0 0% 

d) a participação deve ser incentivada, mas voluntária 29 100% 

Tabela 7 - Frequências das respostas à questão n.º 6 do Questionário de Avaliação da Formação. 

 

Questionário de Avaliação de Satisfação da Formação 

O Questionário de Avaliação de Satisfação da Formação foi produzido a partir da adaptação do 

questionário de satisfação da formação da instituição e foi estruturado com 9 questões, em que foi 

utilizada uma escala de Likert, com quatro valores possíveis de resposta consoante a concordância com 

a afirmação apresentada: 1 – “Discordo Totalmente”; 2 – “Discordo”; 3 – “Concordo”; 4 – “Concordo 

Totalmente”. As afirmações pretendiam avaliar se: a) os objetivos da formação foram claros; b) os 

conteúdos foram adequados aos objetivos; c) a duração da formação foi adequada; d) o relacionamento 

foi positivo entre os formandos; e) as instalações e meios audiovisuais foram adequados; f) a formação 

permitiu adquirir novos conhecimentos; g) os conhecimentos adquiridos são úteis para o exercício das 

funções; h) os conhecimentos adquiridos vão permitir melhorar o desempenho profissional; i) os 

conhecimentos adquiridos permitiram contribuir para o desenvolvimento profissional. 
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Quando questionados sobre se “os objetivos da formação foram claros”, 93,1% (N=27) dos participantes 

respondeu que “Concorda Totalmente”, 3,4% (N=1) respondeu que “Concorda” e 3,4% (N=1) respondeu 

que “Discorda Totalmente” (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1 - Distribuição de respostas à Pergunta 1 do Questionário de Satisfação da Formação. 

Quanto à segunda questão: “os conteúdos foram adequados aos objetivos”, a maior parte dos 

participantes (96,6%, N=28) dos participantes respondeu que “Concorda Totalmente”, e 1 (3,4%) 

respondeu que “Discorda Totalmente” (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2 - Distribuição de respostas à Pergunta 2 do Questionário de Satisfação da Formação. 

 

Discordo Totalmente; 1
Concordo; 1

Concordo Totalmente; 
27

Discordo Totalmente; 1

Concordo Totalmente; 
28
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Quanto à adequação da duração da formação, 86% (N=25) dos participantes refere que “Concorda 

Totalmente”, 10,3% (N=3) refere que “Concorda” e 3,4% (N=1) refere que “Discorda Totalmente” 

(Gráfico 3). 

 

Gráfico 3 - Distribuição de respostas à Pergunta 3 do Questionário de Satisfação da Formação 

No que se refere à quarta pergunta: “o relacionamento foi positivo entre os formandos”, 96,6% (N=28) 

dos participantes refere que “Concorda Totalmente” e 3,4% (N=1) refere que “Discorda Totalmente” 

(Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 - Distribuição de respostas à Pergunta 4 do Questionário de Satisfação da Formação. 

 

Discordo Totalmente; 1

Concordo; 3

Concordo Totalmente; 
25

Discordo Totalmente; 1

Concordo Totalmente; 
28
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Quanto à quinta questão que avalia a concordância com a adequação das instalações e meios 

audiovisuais utilizados, 89,7% (N=26) dos enfermeiros “Concorda Totalmente”, 6,9% (N=2) “Concorda” 

e 3,4% (N=1) “Discorda Totalmente” (Gráfico 5). 

 

Gráfico 5 - Distribuição de respostas à Pergunta 5 do Questionário de Satisfação da Formação. 

Relativamente à sexta questão: “a formação permitiu adquirir novos conhecimentos”, a maioria dos 

participantes (96,6, N=28) “Concorda Totalmente” sendo que apenas 1 (3,4%) participante “Discorda 

Totalmente (Gráfico 6). 

 

Gráfico 6 - Distribuição de respostas à Pergunta 6 do Questionário de Satisfação da Formação. 

Discordo Totalmente; 1

Concordo; 2

Concordo Totalmente; 
26

Discordo Totalmente; 1

Concordo 
Totalmente; 28
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No que concerne à sétima questão: “os conhecimentos adquiridos são úteis para o exercício das funções” 

a maioria dos enfermeiros (89,7%, N=26) responde que “Concorda Totalmente”, sendo que 6,9% (N=2) 

respondem que “Concordam” e 3,4% (N=1) “Discorda Totalmente” (Gráfico 7). 

 

Gráfico 7 - Distribuição de respostas à Pergunta 7 do Questionário de Satisfação da Formação. 

Quanto à questão número 8: “os conhecimentos adquiridos vão permitir melhorar o desempenho 

profissional”, 96,6% (N=28) respondem que “Concordam Totalmente” e 3,4% (N=1) “Discorda 

Totalmente” (Gráfico 8). 

 

Gráfico 8 - Distribuição de respostas à Pergunta 8 do Questionário de Satisfação da Formação. 

Discordo Totalmente; 1

Concordo; 2

Concordo Totalmente; 
26

Discordo Totalmente; 1

Concordo Totalmente; 
28
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Já em relação à última pergunta: “os conhecimentos adquiridos permitiram contribuir para o 

desenvolvimento profissional”, 96,6% (N=28) dos inquiridos responde que “Concorda Totalmente” e 

3,4% (N=1) responde que “Discorda Totalmente” (Gráfico 9). 

 

Gráfico 9 - Distribuição de respostas à Pergunta 9 do Questionário de Satisfação da Formação. 

Além da aplicação dos questionários no final das sessões de formação foi ainda estimulado um momento 

de discussão final que permitia aos participantes providenciar feedback verbal dos participantes acerca 

das características da sessão. Este feedback permitiu a otimização das sessões de formação e assim 

melhorar continuamente as sessões seguintes a realizar. 

Através da análise dos resultados obtidos no Questionário de Avaliação, Questionário de Avaliação da 

Satisfação da Formação e discussão verbal podemos afirmar que as sessões de formação 

corresponderam às expectativas da quase totalidade dos participantes, permitindo dar resposta a uma 

temática pertinente para a prática profissional e desenvolvimento dos participantes. Permitiu ainda a 

aquisição de novos conhecimentos assim como a reflexão acerca de procedimentos e competências já 

existentes. Considera-se ainda que os meios utilizados foram adequados para a temática em questão. 

As sessões formativas serviram não só o propósito de esclarecer conceitos acerca da realização do 

debriefing em contexto de PCR, mas também para a sensibilização dos profissionais para a importância 

da sua realização sistemática e estruturada. 

Tendo em conta estes dados podemos afirmar que os objetivos traçados para as sessões de formação 

foram atingidos com sucesso. 

Discordo Totalmente; 1

Concordo Totalmente; 
28
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Analisando o formato das sessões, formação em pequenos grupos, em serviço e de curta duração 

considera-se que foi uma metodologia adequada face aos recursos existentes. Permitiu abranger uma 

parte considerável da população-alvo, reduzindo ao mínimo a ingerência na dinâmica do serviço, assim 

como da vida pessoal dos participantes. 

Através das sessões de formação realizadas foi abrangida a maior parte da população-alvo (59%), no 

entanto seria pertinente a realização de mais sessões de formação tendo em vista a inclusão da totalidade 

da população-alvo, ou do máximo possível. 

 

Encontra-se ainda planeada a monitorização da implementação da intervenção. Esta não foi possível no 

tempo necessário à apresentação deste relatório pois requer a aprovação da proposta de protocolo pela 

Comissão de Emergência do Hospital em questão, assim como inclusão da ferramenta de registo do 

debriefing no formulário de “Registo de Ativação do Sistema Integrado de Emergência Médica”. Desta 

forma será possível não só monitorizar a frequência de realização do debriefing em situações de PCR, 

mas também obter dados relativos aos assuntos abordados, os quais poderão ser utilizados para 

identificar novas problemáticas a objeto de projetos de melhoria contínua futuros. 

3.7 DIVULGAÇÃO DE RESULTADOS 

A divulgação dos resultados após a implementação de um projeto é a última etapa da metodologia de 

projeto, e tem como intuito dar a conhecer ao público em geral e a outros entidades a pertinência da 

temática desenvolvida e a abordagem utilizada para a resolução da problemática identificada (Ruivo et 

al., 2010). O conhecimento externo do projeto permite uma reflexão aberta, a discussão das estratégias 

utilizadas, a sua difusão, e a possibilidade de transferência das mesmas para outros contextos para 

resolução do mesmo problema. 

A divulgação do presente projeto está planeada sob a forma do presente relatório final que estará 

disponível no Repositório da Universidade do Minho. Além desta, planeia-se também futuramente a 

divulgação em eventos científicos considerados pertinentes sob a forma de poster ou comunicação livre. 
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4. O CUIDADO ESPECIALIZADO À PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 

Neste capítulo pretende-se descrever e explorar a matriz teórica que orientou o desenvolvimento de 

competências técnicas e científicas no âmbito da especialidade de Enfermagem Médico-Cirúrgica, e mais 

especificamente na área de enfermagem à PSC. Para tal, torna-se pertinente refletir acerca das 

oportunidades, experiências e vivências ao longo do estágio, assim como do seu impacto e contributo 

para o desenvolvimento pessoal e profissional. Importa também destacar em detalhe as características 

e competências desenvolvidas com recurso aos descritivos preconizados pela Ordem dos Enfermeiros 

(OE), nomeadamente, no que concerne às competências comuns do enfermeiro especialista, às 

competências específicas do EEMC na área da PSC e os Padrões de Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (PQCEEEPSC). 

Através desta análise aprofundada, e do seu cruzamento com os resultados de aprendizagem esperados 

para a unidade curricular, foi possível estabelecer um conjunto de objetivos que serviram como um guião 

para o desempenho da prática clínica, aprendizagem, exploração de conhecimentos teóricos, 

desenvolvimento pessoal e profissional: 

• Identificar a teoria e método de prestação de cuidados; 

• Consolidar competências de trabalho em equipa através da integração na equipa e dinâmica do SU; 

• Agir em conformidade com a responsabilidade profissional, ética e legal; 

• Fortalecer competências de pesquisa sistemática, reflexão e crítica sobre resultados de investigação na 

área da Pessoa em Situação Crítica; 

• Promover a melhoria contínua da qualidade, através da identificação de problemáticas da prática de 

enfermagem à pessoa em situação crítica no SU, e propor resolução para as mesmas; 

• Desenvolver aprendizagens profissionais assim como as competências específicas no cuidado à Pessoa 

em Situação Crítica. 

4.1 COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

De acordo com a Lei n.º 156/2015 de 16 de setembro, que procede à segunda alteração ao Estatuto 

da OE, o enfermeiro especialista é definido como um profissional dotado de um curso de especialização 

em enfermagem a quem foi atribuído um título profissional que lhe reconhece competência científica, 

técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem 

especializados na área da sua especialidade. 

No mesmo documento, no Artigo 40.º, são definidos os Títulos de Enfermeiro Especialista que a OE 

atribui em 6 áreas de atuação distintas: 1) Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica; 2) Enfermagem 
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de Saúde Infantil e Pediátrica; 3) Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica; 4) Enfermagem de 

Reabilitação; 5) Enfermagem Médico-Cirúrgica; 6) Enfermagem Comunitária. 

As competências inerentes ao cuidado especializado em Enfermagem surgem do aprofundamento dos 

domínios das competências do enfermeiro de cuidados gerais, e dividem-se em duas categorias 

principais: as Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, objeto do Regulamento n.º 140/2019 

e as Competências Específicas, no caso particular, do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, definidas no Regulamento n.º 

429/2018. 

As Competências Comuns do Enfermeiro Especialista são abrangentes e transversais, partilhadas por 

todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua área de especialização, envolvendo as 

“dimensões da educação dos clientes e dos pares, de orientação, aconselhamento, liderança, incluindo 

a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigação relevante e pertinente, que 

permita avançar e melhorar de forma contínua a prática da enfermagem” (Regulamento n.o 140, 2019, 

p. 4744). Estas competências preveem a elevada capacidade do enfermeiro especialista em se tornar 

um vetor para o desenvolvimento contínuo da profissão e da prática através da conceção, gestão e 

supervisão de cuidados. Espera-se também do enfermeiro especialista o “suporte efetivo ao exercício 

profissional especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria” (Regulamento n.o 140, 

2019, p. 4745). 

Destaca-se assim a importância que incide no dever de o enfermeiro especialista investigar as melhores 

práticas e, para além de incorporar as mesmas na sua prática profissional individual, disseminá-las entre 

os pares, instituições e sistemas, tendo como objetivo o desenvolvimento e melhoria contínua suportado 

pela melhor evidência disponível. 

Consoante descrito pela OE, as competências comuns incidem sobre quatro domínios principais: i) 

Responsabilidade profissional, ética e legal; ii) Melhoria contínua da qualidade; iii) Gestão dos cuidados; 

iv) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

Para uma melhor compreensão do processo de desenvolvimento de competências importa destacar o 

modelo avançado por Patricia Benner para a aquisição de competências no cuidado especializado em 

enfermagem. Benner (2001) define uma competência em enfermagem como a capacidade de 

desempenhar uma tarefa, produzindo os resultados desejados, sob as várias circunstâncias do mundo 

real. Este conceito de competência é colocado no centro de um processo contínuo tendo a autora 

identificando cinco níveis de competência na prática clínica de enfermagem, iniciado, iniciado avançado, 

competente, proficiente e perito (Benner, 2001). Neste modelo de aquisição de competências depreende-
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se que a formação, e o contacto com a prática, levam o profissional ao desenvolvimento de 

conhecimentos, atitudes, aptidões e valores próprios de cada uma destas etapas. A experiência e o 

contacto com a prática produzem alterações na forma como o enfermeiro analisa e interpreta as 

situações com que se depara, mudando também a sua forma de atuação perante as mesmas. 

Ao iniciado falta a experiência prévia das situações com que se confronta, necessitando de sustentar e 

guiar a sua ação por princípios e normas rígidas, com pouca flexibilidade e capacidade de adequação 

relativamente ao contexto. Por sua vez, o iniciado avançado possui já alguma vivencia de situações reais 

o que lhe permite extrair significados dessas experiências. O profissional competente possui já 

experiência no contexto da prática há alguns anos o que lhe permite o planeamento e priorização das 

intervenções tendo em conta a situação com que se depara, numa abordagem ainda parcialmente 

fragmentada. No proficiente, existe um maior grau de experiência o que permite um estado de 

proficiência na tomada de decisão através da análise das diversas partes do fenómeno de uma forma 

integrada, carecendo ainda de capacidade para explicar aspetos de maior complexidade. Finalmente, o 

perito possui já uma enorme experiência que lhe permite uma compreensão intuitiva de cada situação e 

apreensão direta do problema. Nesta fase, o profissional não necessita de se apoiar em regras, normas 

ou indicações para passar de um estado de interpretação da situação para a intervenção apropriada 

(Benner, 2001). A mesma autora destaca, ainda, o papel da flexibilidade, prática baseada na 

investigação, domínio de competências clínicas, capacidade de análise situacional e previsão do 

inesperado como aspetos determinantes num enfermeiro perito. 

Este modelo tornou-se uma referência ao delinear não só a importância do conhecimento teórico na 

sustentação da prática, mas também a importância do conhecimento adquirido através da prática clínica. 

A aquisição e desenvolvimento de conhecimentos e competências baseia-se nas experiências vivenciadas 

ao longo do tempo, expandida pela investigação baseada na teoria. 

Para acompanhar o carácter holístico, individualista e terapêutico da enfermagem enquanto disciplina 

orientada para a prática, estes conhecimentos devem ultrapassar o carácter puramente técnico e 

empírico e desenvolver-se num conjunto amplo de domínios transversais, os quais Carper (1978) 

designou como padrões fundamentais do conhecimento. Estes são categorizados como: empírico (a 

ciência da enfermagem); estético (a arte da enfermagem); conhecimento pessoal; e ético (a componente 

moral). Estes quatro padrões devem ser alvo de descoberta e construção, individual e refletida, ao longo 

do processo de desenvolvimento pessoal e profissional. 

A aprendizagem experiencial encontra também suporte na teoria da aprendizagem de Kolb (1984) na 

qual a aprendizagem é definida como o processo de criação do conhecimento através da transformação 
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das experiências. Para que determinada aquisição de conhecimento possa ser considerada como 

experiencial devem verificar-se dois pressupostos: o contacto direto com a situação; e a possibilidade de 

agir perante a situação. 

Tratando-se de uma teoria da aprendizagem pelo interacionismo cognitivo, não pode ser descurado o 

papel fundamental do contexto social, cultural e ambiental em que se processa a aprendizagem. Este vai 

influenciar o carácter das situações que se apresentam, assim como a forma como estas são vivenciadas 

pelo indivíduo, e os processos transformativos que são despertados. Esta conceção de aprendizagem 

experiencial e formação pela prática prevê desta forma a existência de processos de aquisição de 

conhecimentos informais e dinâmicos nos contextos de trabalho influenciados pela identidade social e 

profissionais desses mesmos contextos (Abreu, 2001). 

Segundo Kolb (1984) o modelo de aprendizagem experiencial de Lewin pode ser conceptualizado como 

um ciclo de aprendizagem que se dá em quatro fases: 1) experiência concreta, processo de vivencia da 

situação; 2) observação reflexiva, momento de produção de reflexões tendo como base a experiência 

vivenciada; 3) conceptualização abstrata, processo de aprendizagem através da formação de conceitos 

e generalizações com base nas reflexões; 4) experimentação ativa, teste e aplicação na prática das 

aprendizagens desenvolvidas (Figura 4). 

 

Figura 4 - Adaptação do Ciclo de Aprendizagem Experiencial de Kolb. Fonte: (Kolb, 1984) 

O modelo avançado por Kolb tornou-se fundamental não só para compreender o processo de 

desenvolvimento de competências do enfermeiro especialista no seu contacto com a prática clínica, mas 

também para conceptualizar a temática desenvolvida no PIS. Esta temática incide sobre uma 

intervenção, o debriefing, que assenta alguns dos seus princípios na oportunidade de aprendizagem de 

através da reflexão e conceptualização de experiências concretas, com o intuito de modificar e melhorar 

a performance em momentos futuros (Mullan et al., 2014). 
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Observação 
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Segundo Cowan et al. (2007) os indivíduos prestam maior atenção a informação divergente da sua 

compreensão atual e das suas expectativas. A nova informação é processada através da estrutura de 

significados que já possuem. Se esta estrutura for pertinente para fazer sentido das novas informações, 

então estas são assimiladas. No entanto, se existir um conflito entre esta estrutura e as novas 

informações, desenvolvem-se então processos de modificação da estrutura de significados que permita 

a assimilação destes novos conhecimentos. Estas estruturas podem ser designadas por mapas 

cognitivos, e caracterizam-se por uma rede de conhecimentos, valores e aptidões desenvolvidas em 

experiências passadas, que permitem ao indivíduo a interpretação da realidade e a atuação perante as 

situações que se apresentam (Cowan et al., 2007). 

À luz deste modelo, a realização de um estágio em contexto clínico possibilita o contacto com 

experiências, situações e conhecimentos divergentes daqueles que o profissional possui integrados no 

seu mapa cognitivo. Este facto leva à integração de novas informações, assim como à modificação e 

alargamento desse mesmo mapa cognitivo. 

Como proposto no modelo de Benner (2001) numa fase inicial do estágio procurou-se desenvolver um 

conhecimento das normas, manuais, procedimentos e protocolos do serviço. Não existindo ainda uma 

vivencia prévia do contexto clínico, devem ser estes referenciais que guiam a atuação e tomada de 

decisão do profissional. Estas foram complementadas com uma ação sempre guiada pelo Código 

Deontológico dos Enfermeiros, o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiros, valores éticos e 

o enquadramento legal nacional. 

Para dar resposta aos objetivos do estágio a análise reflexiva foi uma constante, tendo como objetivo a 

identificação das competências a adquirir e mudanças a efetuar. A pesquisa bibliográfica foi realizada de 

forma contínua utilizando uma metodologia científica, estruturada e criteriosa, focando-se nas mais 

diversas temáticas, tendo como objetivo a sustentação da prática na melhor evidência disponível. 

Através da justaposição entre teoria e prática foi possível a identificação de várias áreas de interesse, 

assim como pontos em que poderia ser possível intervir, modificar e melhorar. No domínio da melhoria 

da qualidade, nomeadamente os domínios das competências “B2 – Desenvolve práticas de qualidade, 

gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua; B3 – Garante um ambiente terapêutico e 

seguro” (Regulamento n.o 140, 2019, p. 4745) tornou-se importante desenvolver algumas temáticas, 

particularmente o debriefing em situação de PCR, alvo de análise mais aprofundada, assim como foco 

de desenvolvimento de um PIS utilizando a metodologia de projeto. 

Através do desenvolvimento deste projeto foi possível “B2.2.1 - Identificar oportunidades de melhoria; 

B2.2.2 - Estabelecer prioridades de melhoria; B2.2.3- Selecionar estratégias de melhoria” (Regulamento 
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n.o 140, 2019, p. 4747) e desta forma “C1.1 - Otimizar o processo de cuidados ao nível da tomada de 

decisão; “C1.1.1 - Disponibilizar assessoria aos enfermeiros e à equipa; C1.1.2 - Colaborar nas decisões 

da equipa de saúde; C1.1.3 - Melhorar a informação para a tomada de decisão no processo de cuidar” 

(Regulamento n.o 140, 2019, p. 4748). 

Caracterizando-se o debriefing como uma intervenção com o intuito de otimizar aprendizagens, reduzir 

a ocorrência de eventos adversos e produzir melhorias na qualidade assistencial foi também possível dar 

resposta a alguns dos descritivos de qualidade do exercício profissional do EEMC na área da PSC. Este 

projeto atua em alguns aspetos do mandato social da profissão de enfermagem, explorados nos 

PQCEEEPSC, como: “4.1 – A satisfação do cliente” através da otimização e incentivo a uma “intervenção 

precisa, eficiente, em tempo útil, eficaz e de forma holística face à pessoa em situação crítica” 

(Regulamento no 361, 2015, p. 17241); “4.3 – A prevenção de complicações” estimulando “o rigor 

técnico/científico na implementação das intervenções de enfermagem especializadas” assim como “a 

correta execução de cuidados técnicos de alta complexidade; A apropriada implementação de medidas 

de suporte avançado de vida” e “A gestão adequada de protocolos terapêuticos complexos” 

(Regulamento no 361, 2015, p. 17242); “4.6 – A organização dos Cuidados Especializados” através do 

estímulo para “a existência de um sistema de melhoria contínua da qualidade do exercício profissional 

especializado”, “a existência de uma política de formação contínua dos enfermeiros especialistas 

promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade”, “a utilização de metodologias de organização 

dos cuidados de enfermagem especializados em pessoa em situação crítica promotoras da qualidade” e 

“a revisão de guias de boas práticas no domínio da pessoa em situação crítica” (Regulamento no 361, 

2015, p. 17243). 

4.2 COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MÉDICO-

CIRÚRGICA NA ÁREA DA PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 

As competências específicas surgem da necessidade de adequação dos cuidados às necessidades de 

saúde das pessoas e desta forma proceder à individualização de cada campo de intervenção, definido 

para cada área de especialidade, tendo em conta as especificidades das respostas humanas aos 

processos de vida e aos problemas de saúde (Regulamento n.o 140, 2019). 

No que concerne à especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica: 

Tendo como finalidade a melhoria da qualidade de vida da pessoa, os cuidados especializados 

em enfermagem Médico -Cirúrgica exigem a conceção, implementação e avaliação de planos de 
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intervenção em resposta às necessidades das pessoas e famílias alvos dos seus cuidados, com 

vista à deteção precoce, estabilização, manutenção e a recuperação perante situações que 

carecem de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, prevenindo 

complicações e eventos adversos, tal como na promoção da saúde e na prevenção da doença 

em diversos contextos de ação. (Regulamento n.o 429, 2018, p. 19360) 

A Enfermagem Médico-Cirúrgica apresenta-se assim como uma especialidade ampla que se desenvolve 

em contextos como o extra-hospitalar, hospitalar, domiciliário e comunitário. Este facto, e para melhor 

responder às necessidades específicas de cada população, justifica a divisão desta especialidade em 

quatro áreas principais de atuação: 1) Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica; 2) Enfermagem à 

Pessoa em Situação Paliativa; 3) Enfermagem à Pessoa em Situação Perioperatória; e 4) Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crónica. 

As competências da especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área da Pessoa em Situação 

Crítica encontram-se descritas no Regulamento n.º 429/2018 da OE publicado em Diário da República. 

Neste mesmo documento, no Anexo II, define-se a pessoa em situação crítica como “aquela cuja vida 

está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência 

depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” (Regulamento n.o 429, 2018). 

A complexidade desta população justifica a necessidade de cuidados de enfermagem “altamente 

qualificados prestados de forma contínua (…) como resposta às necessidades afetadas e permitindo 

manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista 

a sua recuperação total”  (Regulamento n.o 429, 2018). 

Para dar resposta às exigências dos cuidados de enfermagem à pessoa, família/cuidador em situação 

crítica torna-se determinante o desenvolvimento de competências que incluem a observação, colheita de 

dados, previsão e deteção precoce de complicações assim como a implementação de intervenções 

precisas e concretas, com elevado grau de eficiência em tempo útil (Regulamento n.o 429, 2018). 

O estágio decorreu num SUP sob orientação de um EEMC do serviço, através do acompanhamento na 

sua prática diária. O enfermeiro supervisor serviu desta forma como um veículo e um elemento facilitador 

do processo de aprendizagem e desenvolvimento de competências. Este facto permitiu o contacto com 

as diversas áreas de cuidados do SU, entre eles a sala de triagem, balcões da área médica/cirúrgica, 

UDC 1, UDC 2, UCISU e, tendo em conta os objetivos do estágio e do projeto de intervenção em serviço, 

dando especial ênfase à abordagem ao doente crítico na SE e EEMH. 
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Os profissionais do SU devem desenvolver conhecimentos e aptidões numa área alargada de 

especialidades em saúde, que se traduz numa constante avaliação de necessidades, priorização de 

cuidados e pronta implementação de intervenções focadas no doente, na família e nas situações 

envolventes (Crouch et al., 2017). 

Segundo Lenburg et al. (2009, cit. por Costa & Gaspar, 2017, p. 51) as competências destes 

profissionais podem ser agrupadas nos seguintes domínios: 

1. Habilidades de avaliação e intervenção: incluem a monitorização e colheita de dados, 

avaliação física e intervenções terapêuticas. 

2. Comunicação: inclui a Oral - interação, escuta, colheita de anamnese, trans- missão de 

informação a outros prestadores de cuidados e argumentação; a Escrita - anotações, escrita de 

relatórios, análise de documentos e as Tecnologias de Informação - inserção de dados, pesquisa 

de fontes de conhecimento e interação com outros prestadores de cuidados. 

3. Habilidades de julgamento crítico: utilização de evidência na prática clínica, integração de 

teoria na prática, resolução de problemas, tomada de decisão e investigação científica. 

4. Habilidades de relação e cuidado: respeito cultural do outro, advogar pelo cliente, cuidados 

centrados no cliente, ética, privacidade e confidencialidade; 

5. Habilidades de ensino: transmissão de informação, demonstração de cuidados, instrução de 

pares e supervisão clínica; 

6. Habilidades de gestão: planeamento, delegação e coordenação do trabalho de outros, 

utilização de recursos humanos e materiais e trabalho em equipa; 

7. Habilidades de liderança: colaboração, construção de alianças, assertividade, assunção de 

risco de forma informada, criação de alternativas, responsabilidade profissional e 

desenvolvimento contínuo; 
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8. Habilidades de integração do conhecimento: basear os cuidados no conhecimento e em 

padrões, utilização de fontes de conhecimento baseadas na evidência para a tomada de decisão 

e a sintetização da informação. 

O largo espetro de cuidados prestados no SU justifica também a utilização de diferentes métodos 

prestação de cuidados, sendo a sua opção largamente influenciada pelas características de cada área 

do SU assim como pelos objetivos a atingir. 

A área da triagem, assim como os balcões da área médica/cirúrgica caracterizam-se pelo método de 

prestação de cuidados funcionais, que se determina como um modelo direcionado para a tarefa. Este 

traduz-se na padronização das intervenções a implementar o que se expressa numa economia de tempo 

e no aumento da produtividade dos enfermeiros, que se revela necessária nas áreas referidas. Este 

método pode levar no entanto a uma descontinuidade e fragmentação dos cuidados (De Sá Mororó et 

al., 2017; Havaei et al., 2019). 

As UDC 1 e 2 caracterizam-se por áreas em que se encontram doentes com maior grau de dependência 

e comprometimento dos autocuidados, por períodos prolongados de tempo, requerendo cuidados de 

enfermagem mais diversificados. Nestas unidades utiliza-se um método direcionado para o cliente, o 

método de trabalho em equipa. Os cuidados de enfermagem são prestados sob a liderança de um 

enfermeiro responsável pela área, que assume também a responsabilidade da gestão das dinâmicas de 

trabalho (Fiorio et al., 2018). 

A UCISU caracteriza-se pela utilização do método individual de trabalho, em que um enfermeiro assume 

a responsabilidade pela conceção, implementação e avaliação dos cuidados globais a um ou mais 

doentes, em função da carga de trabalho e taxa de ocupação do serviço. Neste método de trabalho a 

fragmentação da atividade assistencial é reduzida enquanto esse enfermeiro se encontrar ao serviço 

(Winslow et al., 2019). 

O método de conceção de cuidados de enfermagem aplicado na SE e EEMH é de mais difícil 

caracterização dependendo da apresentação clínica do doente e tempo de contacto. Quando o doente 

permanece na SE por um período alargado de tempo apresenta similitudes com o método individual de 

trabalho, no entanto quando nos referimos a ativações da EEMH muitas vezes o método que melhor 

descreve o processo de cuidados é o método de prestação de cuidados funcionais através da execução 

de tarefas e aplicação de algoritmos de abordagem ao doente crítico. 
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Além dos turnos realizados nestas áreas, foi ainda possibilitada a realização de um turno de 

acompanhamento do enfermeiro responsável pelo SU, também ele EEMC, nas funções de gestão do 

serviço e cumulativamente gestão de vagas hospitalares. 

O acompanhamento do enfermeiro supervisor facilitou também uma integração eficaz na equipa de 

cuidados e dinâmicas do serviço. O SUP caracteriza-se por um serviço com presença permanente de 

uma equipa multidisciplinar e multiprofissional, que exige o desenvolvimento de competências 

comunicacionais e uma constante abordagem interdependente para garantir o sucesso das intervenções. 

De acordo com o Regulamento n.º 429 da OE (2018, p. 19359), as competências específicas do EEMC 

na área da Pessoa em Situação Crítica são:  

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

falência orgânica; 

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

iii) Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a Antimicrobianos 

perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e 

à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas. 

No mesmo regulamento são descritas estas competências de forma mais pormenorizada recorrendo à 

definição de Unidades de Competência e Critérios de Avaliação, os quais serão alvo de maior 

desenvolvimento e servirão como estrutura para a exposição dos resultados de aprendizagem nos 

subcapítulos seguintes. 

4.2.1 Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos 

de doença crítica e/ou falência orgânica 

Os cuidados de enfermagem à pessoa em situação de doença crítica e/ou falência orgânica e à sua 

família/pessoa significativa caracterizam-se por um elevado grau de complexidade, requerendo do 

enfermeiro especialista a mobilização de conhecimentos e capacidades de diversos domínios em tempo 

útil e de forma holística. 

Este leque de competências encontra paralelismo na diversidade de competências necessárias para 

exercer num SU polivalente. A diversidade de apresentações clínicas, assim como os diferentes graus de 

gravidade com que estas se manifestam, exigem do profissional o desenvolvimento de estratégias para 

discernir e priorizar as intervenções a implementar. 
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Este facto apresentou-se como um desafio ao longo do estágio desenvolvido, por se tratar de um contexto 

bastante diferente daquele em que exercemos diariamente a atividade profissional, o Serviço de Medicina 

Intensiva. Se por um lado existiu alguma facilidade na transposição de conhecimentos acerca do doente 

crítico, nomeadamente atuação em emergência, abordagem à vítima, medidas terapêuticas, algoritmos 

de tomada de decisão e dispositivos, por outro, tornou-se necessário desenvolver competências na gestão 

de cuidados num serviço com um dinamismo e movimentação constante. 

Uma das competências do EEMC na área em PSC passa pela prestação de cuidados à pessoa em 

situação emergente e antecipação da instabilidade e risco de falência orgânica. A deteção de focos de 

instabilidade começa muitas vezes no processo de triagem dos doentes. Segundo a Norma n.º 002/2018 

da DGS todos os serviços de urgência do adulto devem ter implementado o Sistema de Triagem de 

Manchester (Direção-Geral da Saúde, 2018). Apesar desta ferramenta se basear puramente em sinais e 

sintomas, através da identificação da queixa inicial e seguimento de um fluxograma de decisão, a sua 

correta identificação e categorização exige do enfermeiro um elevado grau de experiência, assim como 

mobilização de um conjunto vasto de conhecimentos e competências. A avaliação e tomada de decisão 

deve proceder-se de forma rápida, assim como a capacidade de orientar, delegar e mobilizar recursos 

para o atendimento eficaz à pessoa (Sampaio et al., 2022). Uma triagem eficaz pode produzir um 

importante impacto no desfecho da situação de doença da pessoa. A identificação precoce do doente 

emergente através de sinais de gravidade e instabilidade dita a sua observação e atendimento imediato, 

o que pode prevenir a sua deterioração clínica rápida e muitas vezes fatal. Nestas funções destaca-se 

também a identificação de doentes com critérios para ativação das VV Coronária, de AVC, Sépsis ou 

Trauma. 

Outras áreas em que foi possível desenvolver esta competência foram as UDC 1 e 2, áreas em que se 

encontram doentes com diferentes graus de gravidade. O facto de estas unidades se encontrarem 

constantemente em sobrelotação apresentava-se como um desafio para a identificação de doentes com 

sinais de deterioração clínica precoce. Revelava-se essencial o papel do EEMC, habitualmente líder da 

equipa de cuidados destas unidades, no reconhecimento destes doentes assim como alocação de 

recursos de monitorização contínua, ou implementação de intervenções diferenciadas e cuidados 

técnicos de alta complexidade dirigidos à pessoa a viver processos de saúde/doença crítica e/ou falência 

orgânica. 

Compete também ao EEMC na área da PSC a “administração de protocolos terapêuticos complexos” 

(Regulamento n.o 429, 2018, p. 19363) que no SU se materializam em diversas áreas. Destacam-se os 
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protocolos de atuação nas VV (Coronária, AVC, Sépsis e Trauma), assim como os algoritmos de SBV, 

SAV e abordagem à vítima. 

O conceito de VV surge em Portugal para designar sistemas de resposta rápida, baseados em protocolos 

clínicos de abordagem, encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, de 

patologias frequentes nas quais o tempo para a implementação de atitudes clínicas é determinante no 

resultado terapêutico (Direção-Geral da Saúde, 2017a). Estes sistemas aplicam-se nas fases pré, intra e 

inter-hospitalares. 

Cada uma das VV depende de um modelo colaborativo entre o SU e diferentes especialidades médicas, 

nomeadamente: Neurologia/Medicina Interna para a VV AVC; Cardiologia/Cateterismo Cardíaco para a 

VV Coronária; Medicina Intensiva para a VV Sépsis; e um conjunto alargado de especialidades para a VV 

Trauma consoante a apresentação clínica. 

Para permitir uma atuação eficaz e adequada tornou-se necessário o conhecimento aprofundado dos 

protocolos institucionais para a intervenção nestas situações, assim como as redes e sistemas de 

referenciação a nível nacional.  

A VV AVC objetiva um diagnóstico rápido dos doentes com AVC isquémico, e em casos elegíveis, o 

tratamento de reperfusão precoce, nomeadamente fibrinólise e trombectomia (Powers et al., 2019). As 

sequelas do AVC têm o potencial de causar importantes incapacidades no indivíduo requerendo uma 

rápida identificação e intervenção por parte dos profissionais, nomeadamente os enfermeiros (Pereira et 

al., 2017). O prognóstico encontra-se intimamente ligado à capacidade de o indivíduo recorrer de forma 

rápida ao SU, para que se possa proceder ao tratamento. O tratamento envolve terapias de reperfusão 

que devem ser administradas num período de tempo até 4,5 horas após o início dos sintomas. Estas 

“melhoram o fluxo sanguíneo cerebral contribuindo para a viabilidade do tecido isquémico nas zonas 

periféricas à lesão” contribuindo para a recuperação funcional do AVC isquémico (Leite Costa et al., 

2020, p. 97) 

A forma de atuação na VV AVC é determinada pela Norma n.º 015/2017 da Direção-Geral da Saúde, na 

qual são definidos os seguintes sinais de alerta de AVC: “a) dificuldade em falar; b) Boca ao lado; c) Falta 

de força num membro” (Direção-Geral da Saúde, 2017a, p. 1). Estes sinais de alerta permitem a 

identificação de um caso suspeito de AVC e assim desencadear a ativação deste sistema de intervenção 

rápida, que pode ser iniciada pelo enfermeiro da triagem, ou ao nível pré-hospitalar através de 

referenciação do Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU). 

A equipa de VV AVC intra-hospitalar deve incluir um médico de medicina interna ou neurologia com 

experiência no diagnóstico e tratamento de AVC, enfermeiros com experiência na abordagem a AVC e 
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técnicos de laboratório envolvidos e integrados nos procedimentos necessários a desenvolver (Direção-

Geral da Saúde, 2017a). 

O caso suspeito de AVC deve ter atendimento imediato no SU, “sem perturbação dos procedimentos 

administrativos nos cuidados de saúde a prestar” (Direção-Geral da Saúde, 2017a, p. 3). Deve ser 

realizada uma avaliação ABC com: 1) “Manutenção da via aérea com controlo da coluna cervical (A-

Airway maintenance with cervical spine control)”; 2) “Ventilação (B - Breathing)”; 3) “Circulação com 

controlo hemorrágico e acesso venoso (C-Circulation with haemorrhage control)” assim como a 

“validação da suspeita de AVC”, “história médica prévia”, “exame objetivo geral”, “exame neurológico”, 

“quantificação do defeito neurológico através da National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)”, 

“meios complementares de diagnóstico”, “avaliação imagiológica”, “avaliação laboratorial” e 

monitorização de sinais vitais assim como Saturação de oxigénio periférico e capacidade de deglutição 

(Direção-Geral da Saúde, 2017a, p. 3). 

A instituição em que se desenvolveu o estágio possui Unidade de AVC, desta forma, no caso de 

confirmação de AVC e verificando-se benefício de realização de Terapêutica Endovascular (trombectomia) 

estes doentes eram encaminhados para o serviço de Neurorradiologia de Intervenção. Segundo dados 

de 2021, a Unidade de AVC deste hospital é a unidade mais ativada pelo INEM, na VV AVC, a sendo nível 

nacional, representando um total de 800 ativações nesse ano. 

A presença do enfermeiro é uma constante no acompanhamento destes doentes, desde o momento de 

abordagem inicial e triagem, até ao serviço definitivo, de monitorização e vigilância após intervenção. 

A VV Coronária foi aplicada em Portugal em 2007, tendo como objetivo reduzir o intervalo de tempo entre 

o início de sintomas coronários e o tratamento adequado. Esta é coordenada pelo INEM e é composta 

por sistemas de identificação precoce, assim como transporte para o hospital mais próximo com 

possibilidade de angioplastia primária. A implementação deste Sistema de ação rápida permitiu reduzir 

a mortalidade e melhorar o prognóstico dos doentes (Marques et al., 2012). 

A ativação deste sistema depende da identificação de sintomas iniciais que se caracterizam 

habitualmente por dor torácica aguda, não traumática, de características precordiais com irradiação para 

o dorso, pescoço, mandíbula ou membro superior esquerdo. Esta dor pode encontrar-se associada a 

fadiga, palpitações, sudorese, síncope ou dispneia (Ibanez et al., 2018) 

Existem várias condições de saúde que podem provocar este tipo de dor, com maior gravidade como a 

Síndrome Coronário Agudo (SCA), Síndrome Aórtico Agudo ou Embolismo Pulmonar, ou com menor 

gravidade como refluxo gastroesofágico, úlcera péptica. 
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Sendo que grande parte dos indivíduos com esta sintomatologia não contacta os serviços de emergência, 

dirigindo-se independentemente aos SU, tornou-se necessário que cada instituição delineasse protocolos 

internos de VV Coronária. A triagem apresenta-se assim muitas vezes como o primeiro contacto que o 

indivíduo tem com o sistema de saúde, o que acresce à importância de discernir os sinais e sintomas 

com o objetivo primário de identificar condições emergentes como o EAM, que colocam em risco a vida 

da pessoa (Lima et al., 2021). 

A abordagem inicial dos doentes triados pela VV Coronária deve envolver a referenciação para a 

especialidade de Cardiologia, a realização de ECG de 12 derivações nos primeiros 10 minutos de 

contacto com o médico, colheita de sangue para análise de biomarcadores como a troponina e realização 

de radiografia torácica. 

A Síndrome Coronária Aguda (SCA) compreende os seguintes fenómenos: Angina instável; EAM s/ 

supradesnivelamento do segmento ST (EAM s/ SST); EAM c/ SST (Figura 5). 

 

Figura 5 - Síndromes Coronários Agudos. Fonte: (INEM/DFEM, 2020) 

Num estudo observacional retrospetivo num hospital português, de todos os doentes para quem foi 

ativada a VV Coronária, cerca de 27,2% correspondiam a um diagnóstico de EAM (Lima et al., 2021). 

Nos casos de EAM c/ SST a opção por tratamento por angioplastia primária deve ser priorizada e 

providenciada o mais rapidamente possível. Quanto menor for o intervalo entre o início dos sintomas e 

a realização de angioplastia, maior será o seu benefício (Ibanez et al., 2018; O’Gara et al., 2013). 
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A VV Coronária tem como objetivo a redução do tempo desde a identificação do caso, até à realização 

de angioplastia. O intervalo de tempo deve ser inferior a 120 minutos, entre o primeiro contacto médico 

e a angioplastia primária (tempo contacto-balão) (Ibanez et al., 2018). 

Ao longo do estágio verificou-se contacto com diversos ativações das VV de AVC e Coronária, nas várias 

fases de intervenção, desde a triagem e identificação precoce, à abordagem inicial, ao acompanhamento 

ao serviço de Neurorradiologia de Intervenção onde se realiza Terapêutica Endovascular e à Unidade de 

AVC onde é realizada a vigilância posteriormente no caso do AVC, e no caso do EAM ao Laboratório de 

Hemodinâmica e Cardiologia de Intervenção onde é realizada Angioplastia primária, e posteriormente à 

Unidade de Cuidados Intermédios Coronários onde é realizada a vigilância. Foi possível assim 

compreender o papel fundamental do enfermeiro em todos estes momentos, bem como, desenvolver 

competências e conhecimentos neste domínio. 

Segundo Singer et al. (2016), no documento de consenso internacional “Sepsis-3”, a sépsis pode ser 

definida como uma disfunção orgânica que coloca em risco a vida da pessoa, causada por uma resposta 

desregulada à infeção. No mesmo documento, choque séptico é definido como um fenómeno secundário 

à sépsis em que surgem anormalidades profundas ao nível circulatório, celular e metabólico, associado 

a um risco de mortalidade substancialmente maior. 

A sépsis e o choque sético são problemas de saúde de elevada importância, impactando milhões de 

pessoas globalmente a cada ano, e responsáveis pela morte de 10 a 40% das pessoas afetadas 

(Fleischmann-Struzek et al., 2020; Fleischmann et al., 2016). 

A rápida identificação e gestão apropriada da sépsis nas primeiras horas do seu desenvolvimento está 

associada a melhores resultados na redução da mortalidade e morbilidade. Para uniformizar, assim como 

otimizar esta resposta e tratamento foram desenvolvidos bundles, conjuntos de intervenções integradas 

para uma abordagem multifatorial, promulgados pela Surviving Sepsis Campaign, e utilizados a nível 

mundial (Evans et al., 2021). 

Num estudo de Levy et al. (2015), realizado ao longo de mais de 7 anos, em 280 instituições de saúde 

internacionais, permitiu confirmar que a utilização adequada destes bundles estava associada a uma 

redução de 25% no risco de mortalidade por sépsis. A adoção destas medidas permite ainda uma 

diminuição do tempo de internamento e uma redução da admissão em serviços de medicina intensiva 

sem influenciar negativamente a utilização de antibióticos (Barochia et al., 2012; Venkatesh et al., 2022). 

Em Portugal o conjunto de intervenções de resposta rápida à sépsis assume a forma da VV Sépsis, 

definida na Norma n.º 010/2016 da DGS (Direção-Geral da Saúde, 2016). Este documento prevê a 

existência de uma equipa de sépsis a nível hospitalar composta “por um médico do SU, um médico de 
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medicina intensiva e um enfermeiro com competências específicas do enfermeiro especialista em 

enfermagem de pessoa em situação crítica atribuída pela OE” (Direção-Geral da Saúde, 2016, p. 12). 

A identificação do caso suspeito de VV Sépsis “consiste na avaliação sistemática de todos as pessoas, 

no momento da triagem inicial, como possíveis candidatos à VV Sépsis”. A identificação de um dos 

critérios de suspeita clínica de infeção (Quadro 7) deve motivar a avaliação obrigatória da “frequência 

cardíaca, frequência respiratória, estado de consciência e tempo de preenchimento capilar (critérios de 

inflamação sistémica)” (Direção-Geral da Saúde, 2016, p. 13). 

Critérios de Presunção de Infeção 

Alteração da temperatura* + Cefaleias 

Alteração da temperatura* + Confusão e/ou Diminuição aguda do nível de consciência 

Alteração da temperatura* + Dispneia 

Alteração da temperatura* + Tosse 

Alteração da temperatura* + Dor abdominal (distensão ou diarreia) 

Alteração da temperatura* + Icterícia 

Alteração da temperatura* + Disúria ou polaquiúria 

Alteração da temperatura* + Dor lombar 

Alteração da temperatura* + Sinais inflamatórios cutâneos extensos 

Critério clínico do responsável 

(*) Alteração da temperatura é definida como temperatura auricular <35ºC ou >38ºC medida ou referida. 

Quadro 7 - Critérios de Presunção de Infeção. Fonte: (Direção-Geral da Saúde, 2016) 

O caso suspeito de VV Sépsis é definido pela existência de pelo menos 1 critério de presunção de infeção 

(Quadro 6) e 1 critério de inflamação sistémica (Quadro 8). 

Critérios de Inflamação Sistémica 

Confusão e/ou alteração do estado de consciência 

FC > 90 bpm com tempo de preenchimento capilar aumentado 

FR > 22 cpm 

Quadro 8 - Critérios de Inflamação Sistémica. Fonte: (Direção-Geral da Saúde, 2016) 

O caso confirmado de VV Sépsis define-se pela presença de um caso suspeito em que não se verifique 

nenhum dos critérios de exclusão, e em que se verifique pelo menos um critério de gravidade. Os critérios 

de exclusão definem-se como: 1) doença cerebrovascular aguda; 2) doente sem reserva fisiológica para 

medidas avançadas de diagnóstico e terapêutica; 3) Estado de mal asmático; 4) Gravidez; 5) Hemorragia 

digestiva ativa; 6) ICC descompensada/Síndrome coronária aguda; 7) Politrauma/Grandes queimados. 
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Já os critérios de gravidade englobam: 1) Hiperlactacidemia > 2 mmol/l; 2) Hipotensão arterial (Tas< 90 

mmHg); 3) Hipoxemia (PaO2 < 60 mmHg em ar ambiente ou P/F < 300 mmHg) (Direção-Geral da 

Saúde, 2016, p. 3). 

A forma de atuação perante um caso confirmado de VV Sépsis é definida por algoritmos de apoio à 

tomada de decisão, que englobam a avaliação básica e terapêutica, assim como a definição de tempos 

adequados de intervenção. Entre as intervenções define-se: 1) administração de cristaloides; 2) 

administração de oxigénio; 3) gasimetria arterial com lactato; 4) hemoculturas; 5) outros exames 

microbiológicos de acordo com o foco provável de infeção; 6) administração de antibiótico adequada; 7) 

avaliação laboratorial; 8) identificação (confirmada ou presumida) do foco; 9) ativação do CODU/INEM, 

se necessário escalar o nível de cuidados. 

No contexto clínico em que decorreu o estágio foi possível verificar que, apesar de existir um protocolo 

institucional para a identificação e atuação em casos suspeitos e confirmados de sépsis, este não é 

aplicado na maioria das situações. Durante o período de estágio não foi possível observar em nenhum 

caso a ativação formal da VV Sépsis. 

Através da pesquisa bibliográfica, não se identificaram estudos que se debruçassem sobre a taxa de 

ativação da VV Sépsis, ou sobre o sucesso e impacto da implementação deste sistema de intervenção a 

nível nacional. No entanto, existem dados portugueses que indicam que 22% a 24% dos internamentos 

em serviços de medicina intensiva derivam de casos de sépsis adquirida na comunidade com uma 

mortalidade associada ao choque sético a atingir os 49-51% (Gonçalves-Pereira et al., 2014; Póvoa et al., 

2009). Estes dados reforçam a importância deste fenómeno assim como a necessidade de sensibilização 

dos profissionais para a implementação sistemática e estruturada dos sistemas de intervenção rápida na 

área da sépsis. 

Assim como nos casos de AVC, EAM e Sépsis, também nos casos de Trauma existe um conjunto de 

atitudes que, se aplicadas precocemente, podem produzir importantes impactos no prognóstico do 

doente, e reduzir as complicações e a mortalidade associadas. Desta forma institui-se em Portugal a VV 

Trauma através da Circular Normativa n.º 07/DQS/DQCO de 31/03/2010 (Direção-Geral da Saúde, 

2010a). 

A VV Trauma depende de determinados critérios de ativação relacionados com os sinais vitais, nível de 

consciência e anatomia da lesão, como se pode analisar abaixo no Quadro 9. 
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Sinais Vitais e Nível de Consciência 

• FR < 10 ou > 29 cpm 
• SaO2 < 90% com Oxigénio suplementar 
• PAs < 90 mmHg 
• Escala de Coma de Glasgow < 14, ou queda > 2 pontos desde o acidente 

Anatomia da Lesão 

• Trauma penetrante: cabeça, pescoço, tórax, abdómen, períneo, proximal ao cotovelo e/ou joelho 
• Retalho costal 
• Fratura de 2 ou + ossos longos 
• Fratura da bacia 
• Fratura da bacia 
• Fratura do crânio com afundamento 
• Amputação proximal ao punho e/ou tornozelo 
• Associação trauma + queimaduras 
• Queimadura major / graves: 2º grau > 20% ou 3º Grau > 5% 
• Queimaduras com inalação 
• Queimaduras da face, pescoço, tórax, períneo, circunferenciais mãos ou pés 

Quadro 9 - Critérios de ativação da Via Verde Trauma. Fonte: (Direção-Geral da Saúde, 2010a) 

Num SU Polivalente, como aquele em que decorreu o estágio, deve existir uma equipa multidisciplinar 

com experiência e formação na abordagem de casos de trauma, prontamente disponível a responder. 

Esta deve ser composta por médicos de várias especialidades, como intensivista, anestesista, cirurgião, 

ortopedista, neurocirurgião, imagiologista; enfermeiro com experiência em cuidados de emergência, 

nomeadamente SAV e Suporte de Vida em Trauma, com possibilidade de mobilização de um segundo 

enfermeiro; Assistente Operacional com conhecimento da metodologia de trabalho da SE, assim como 

formação em SBV e Técnicas em Trauma. 

O atendimento inicial às vítimas de trauma, assim como o processo de reanimação, iniciam-se no local 

do acidente pelas equipas de emergência pré-hospitalar, onde é feita a triagem e tomada de decisão de 

transferência e transporte. Este atendimento deve integrar: 1) Preparação; 2) Triagem; 3) Avaliação Inicial 

“ABCDE” (Quadro 10) com ressuscitação de doentes com lesões que coloquem em risco a vida; 4) 

Adjuvantes da avaliação inicial; 5) Avaliação da necessidade de transferência da doentes; 6) Avaliação 

secundária (da cabeça aos pés com colheita da história clínica); 7) Adjuvantes da avaliação secundária; 

8) Continuação de cuidados de monitorização pós-ressuscitação e reavaliação; 9) Cuidados definitivos 

(American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018). 
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A Via Aérea com imobilização da coluna cervical 

B Ventilação e oxigenação 

C Circulação (Suporte Cardiovascular), com controlo de hemorragia 

D Disfunção Neurológica 

E Exposição (Avaliação do Hábito Externo), evitando a hipotermia 

Quadro 10 - Abordagem inicial da vítima de trauma. Fonte: (Direção-Geral da Saúde, 2010a) 

A avaliação inicial e ressuscitação deve ser realizada num intervalo de tempo inferior a 20 minutos, e a 

avaliação secundária num intervalo inferior a 1 hora. Quando estes doentes são transferidos para o 

hospital, a abordagem continua na SE com ativação da equipa de trauma intra-hospitalar composta pelos 

vários profissionais acima descritos. 

Como é referido na Circular Normativa n.º 07/DQS/DQCO: 

O trauma requer uma abordagem por prioridades, avaliando, passo a passo, as lesões que 

condicionam o transporte ou o fornecimento de oxigénio às células, na metodologia “problema 

encontrado = problema resolvido”. A profundidade e a duração da hipoxia tecidular colocam o 

doente em risco de morte ou disfunção multiorgânica. Este risco está presente por lesão directa 

de órgãos, edema subsequente, lesões que comprometem a via aérea ou as trocas pulmonares, 

ou ainda choque/hipotensão sustentada e anemia, todas situações comuns no trauma grave 

(Direção-Geral da Saúde, 2010a, p. 6). 

Além da descrição dos critérios de ativação e abordagem à vítima de trauma, é reforçada na mesma 

Circular Normativa a necessidade de formação contínua dos profissionais nesta área; a necessidade de 

materiais e equipamentos disponíveis para intervenção; e o desenvolvimento de programas de melhoria 

contínua com o objetivo de registar, auditar, monitorizar e reduzir a ocorrência de “mortes evitáveis” e 

eventos adversos (Direção-Geral da Saúde, 2010a). 

A fase inicial intra-hospitalar da abordagem e ressuscitação da vítima de trauma requer a tomada de 

decisões críticas, sensíveis e urgentes instituídas por equipas com elevado grau de coordenação, aptidões 

e treino (McCullough et al., 2014). Durante esta fase os conhecimentos e capacidades dos profissionais 

provam-se vitais para a redução dos riscos de mortalidade, morbilidade e incapacidade (Heidari & 

Shahbazi, 2016). 
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Como parte da equipa multidisciplinar, os enfermeiros têm um papel fundamental na abordagem à vítima 

de trauma, e desta forma podem impactar de forma significativa os cuidados prestados, a sua qualidade 

e segurança. Desta forma devem estar dotados com os conhecimentos e aptidões práticas cruciais para 

avaliar, monitorizar e priorizar as necessidades da pessoa tendo em vista a otimização dos resultados 

em saúde (Gautreaux et al., 2019; Schumaker et al., 2019). 

As VV são uma parte importante dos SU, pois permitem identificar prontamente e atuar perante situações 

urgentes e emergentes nas quais uma intervenção precoce possibilita maximizar os resultados 

conseguidos na saúde da pessoa em situação crítica. 

A integração na EEMH e atuação na SE permitiu, ainda, em vários momentos, a aplicação dos algoritmos 

de SBV e SAV assim como protocolos de abordagem à vítima “ABCDE”, tanto no SU, como nas diversas 

áreas do hospital, dando resposta a ativações do SIEMH. 

O estágio permitiu contactar e desenvolver uma atuação mais segura na antecipação e intervenção em 

alterações agudas, como as situações de PCR, peri-paragens cardiorrespiratórias, eventos 

cardiovasculares como o AVC, EAM e Tromboembolismo Pulmonar, edema agudo do pulmão, 

comprometimento da via aérea, situações de intoxicação, assim como vítimas de trauma complexo, entre 

outras. Estas situações clínicas apresentam-se com elevada complexidade, requerendo uma mobilização 

vasta de conhecimentos e capacidades individuais, assim como um trabalho em equipa coordenado e 

eficaz. 

O conhecimento das normas de atuação, como o referencial teórico que as suportam, aliado ao contacto 

experiencial com estes fenómenos, permitiu desenvolver estratégias de reflexão e conceptualização, 

construir aprendizagens sustentadas na prática e evidência, e assim desenvolver as competências 

necessárias ao EEMC na área da PSC, descritas pelas unidades de competência “1.1 — Presta cuidados 

à pessoa em situação emergente e na antecipação da instabilidade e risco de falência orgânica” e “1.2 

— Garante a administração de protocolos terapêuticos complexos”, assim como dar resposta aos critérios 

de avaliação das mesmas (Regulamento n.o 429, 2018, p. 19363). 

Além destas competências é também esperado do EEMC na área da PSC uma “gestão diferenciada da 

dor e do bem-estar da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, otimizando as respostas” 

(Regulamento n.o 429, 2018, p. 19363).  

Num estudo de prevalência de Azevedo et al. (2012) estimou-se que cerca de 37% da população 

portuguesa sofria de dor crónica, sendo que a maior parte destes, cerca de 68%, classificava a dor como 

moderada ou forte. O controlo ineficaz da dor produz efeitos nefastos na qualidade de vida da pessoa, 
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assim como um aumento da prevalência de depressão, incapacidade, absentismo e procura de cuidados 

de saúde. 

A dor assume-se como o principal motivo de admissão hospitalar, e de acesso aos SU (Gouveia & 

Augusto, 2011; Mota et al., 2020). Além deste facto sabe-se que a dor acompanha de forma transversal 

a generalidade das situações patológicas que requerem cuidados de saúde o que justifica a necessidade 

de empenho e sensibilização dos profissionais de saúde para a sua correta avaliação, diagnóstico, 

prevenção e tratamento (Direcção-Geral da Saúde, 2003; Ordem dos Enfermeiros, 2008). 

Os enfermeiros “enquanto profissionais privilegiados pela proximidade e tempo de contacto … 

encontram-se numa posição relevante para promover e intervir no controlo da dor” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2008, p. 11). 

A dor, e a sua história, deve desta forma ser avaliada tendo em conta: 1) exame físico; 2) descrição das 

características da dor: localização, qualidade, intensidade, duração, frequência; 3) formas de comunicar 

a dor/expressões de dor; 4) fatores de alívio e de agravamento; 5) estratégias de coping; 6) implicações 

da dor nas atividades de vida; 7) conhecimento/entendimento acerca da doença; 8) impacto emocional, 

socioeconómico e espiritual da dor; 9) sintomas associados; 10) descrição do uso e efeitos das medidas 

farmacológicas e não farmacológicas (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p. 16) 

Preconiza-se também a avaliação e registo sistemático da dor através da utilização de escalas como a 

Escala Visual Analógica; a Escala Numérica; a Escala de Faces; a Escala Qualitativa (Direcção-Geral da 

Saúde, 2003; Ordem dos Enfermeiros, 2008). Durante o estágio procurou-se a implementação destas 

escalas de avaliação da dor e considerou-se pertinente também a aplicação da Behavioral Pain Scale. 

Na pessoa em situação crítica verificam-se muitas vezes barreiras à comunicação verbal como a sedação, 

diminuição do estado de consciência, intubação endotraqueal e ventilação mecânica invasiva, que não 

permitem que a pessoa comunique a dor que sente. A inabilidade de comunicar a dor não significa que 

ela não exista, o que justifica que nestes casos sejam implementadas escalas que se baseiam em 

manifestações físicas e comportamentais para a avaliação e monitorização da dor como a Behavioral 

Pain Scale (Gomarverdi et al., 2019). 

Além da avaliação da dor, o enfermeiro desempenha um importante papel na implementação de medidas 

destinadas à sua prevenção e tratamento. Estas devem envolver os restantes elementos da equipa 

multidisciplinar, a própria pessoa, o cuidador principal e família, no estabelecimento de um plano de 

intervenção para o controlo da dor, assim como o seu reajustamento mediante os objetivos da pessoa 

(Ordem dos Enfermeiros, 2008). 
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A atuação do enfermeiro envolve intervenções interdependentes, como o controlo farmacológico da dor, 

área na qual deve dominar conhecimentos como as indicações, contraindicações, interações 

medicamentosas, efeitos colaterais dos fármacos a administrar, e estratégias para minimizar esses 

efeitos. Apesar de tradicionalmente o controlo da dor enfatizar o uso de agentes farmacológicos, o uso 

intensivo de analgésicos produz por si implicações negativas através dos seus efeitos deletérios em 

algumas funções fisiológicas. Desta forma torna-se importante aumentar a diversidade de opções 

terapêuticas, através da utilização de intervenções não farmacológicas para o controlo da dor (Jira et al., 

2020). 

A OE classifica as intervenções não farmacológicas para o controlo de dor em 3 grupos principais: 

cognitivo-comportamentais; físicas; e suporte emocional. As medidas cognitivo-comportamentais 

envolvem a Terapia Cognitivo/Comportamental, a reestruturação cognitiva, o treino de habilidades de 

coping, relaxamento com imaginação e a distração. As físicas são definidas pela aplicação de frio e calor, 

o exercício, a imobilização, a massagem e a estimulação elétrica transcutânea. Relativamente às de 

suporte emocional identificam-se o toque terapêutico e o conforto (Ordem dos Enfermeiros, 2008). 

Ao longo do estágio foi possível desenvolver competências ao nível da “gestão diferenciada da dor e do 

bem-estar da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica” assim como otimizar as respostas da 

mesma (Regulamento n.o 429, 2018, p. 19363). Sendo que grande parte dos doentes recorre ao SU 

com descontrolo da dor, seja por gestão ineficaz da dor crónica, seja por dor aguda de início recente, foi 

possível intervir na gestão destes doentes, assim como na implementação de medidas farmacológicas e 

não farmacológicas no controlo da dor. Em alguns casos, nos doentes mais críticos, tornou-se necessário 

lidar com situações de sedo-analgesia. Pela existência de conhecimentos prévios, estas situações não se 

apresentaram difíceis para nós.  

Outras das áreas que exigem especial atenção e sensibilidade do EEMC à PSC são a área da 

comunicação interpessoal, destacada pela unidade de competência “1.4 – Gere a comunicação 

interpessoal que fundamenta a relação terapêutica com a pessoa, família/cuidador face à situação de 

alta complexidade do seu estado de saúde”; a área da relação terapêutica, descrita na unidade de 

competência “1.5 — Gere o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa, família/cuidador 

em situação crítica e/ou falência orgânica”; e “1.6 — Assiste a pessoa, família/cuidador nas 

perturbações emocionais decorrentes da situação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica” 

(Regulamento n.o 429, 2018, p. 19363). Estas áreas encontram-se na maioria das vezes intimamente 

relacionadas, possuindo um carácter interdependente. 
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O SU apresenta-se como um contexto desafiante nesta temática já que na generalidade a pessoa, e 

família, que procura cuidados urgentes diferencia-se dos que se encontram noutros contextos. Estes 

sentem-se habitualmente mais vulneráveis e com uma perceção mais vincada da severidade e urgência 

da sua condição clínica (Sonis et al., 2018). Acresce a isto o facto de os SU não serem habitualmente 

locais confortáveis, sendo considerados até por vezes ambientes hostis pelos próprios doentes e família 

(Curran et al., 2017; Rising et al., 2016). Características como a elevada carga de trabalho, o ritmo 

rápido de trabalho, o grau de urgência e gravidade das patologias, o cuidado especializado e as 

frequentes interrupções tornam a comunicação entre os profissionais de saúde e os doentes um desafio 

importante (Curran et al., 2017; Dean & Oetzel, 2014; Musso et al., 2015; Roh & Park, 2016). 

Neste contexto, a compreensão do doente e da sua condição de saúde, da informação clínica transmitida 

e das recomendações terapêuticas providenciadas pela equipa de saúde torna-se difícil, sendo por vezes 

fragmentada, ou incompleta, o que tem o potencial de colocar em risco a sua recuperação, evolução e 

a satisfação com o atendimento (Roh & Park, 2016; Simmons et al., 2015). 

Orcajada Muñoz et al. (2020) destacam 3 áreas fundamentais para o desenvolvimento de uma 

comunicação eficaz e plena no contexto do SU. Uma destas é o respeito pela pessoa, a capacidade de 

proteção da sua autonomia através da facilitação da informação necessária e participação no processo 

de tomada de decisão. Outra destas características envolve a capacidade de resolução de problemas, 

que se traduz na aptidão de gestão do trabalho enquanto se prestam cuidados de saúde individualizados. 

Por último a comunicação não-verbal, manifestada pelos gestos imediatos do profissional, definidos por 

comportamentos que têm o potencial de reduzir o distanciamento físico e psicológico entre o profissional 

e o doente (contacto visual, toque, sorriso, entre outros). 

O desenvolvimento destas competências torna-se fulcral para o enfermeiro do SU, tendo como objetivo 

otimizar os cuidados providenciados aos doentes. A comunicação terapêutica faz uso de estratégias que 

encorajam a pessoa a expressar os seus sentimentos e ideias, e expressar aceitação e empatia perante 

as mesmas. A empatia é um dos pilares da relação terapêutica e materializa-se na aceitação da pessoa, 

e na capacidade de compreender as emoções do outro e as suas necessidades. Para estabelecer empatia 

torna-se necessário compreender a situação que a pessoa vive, comunicar essa perceção, e atuar sobre 

essa perceção para conseguir cuidar (Yoo et al., 2020) 

A necessidade de empatia surge reforçada no caso de doentes com “barreiras de comunicação” como 

é o caso de doente sedados, com alteração de estado de consciência ou intubação orotraqueal. O diálogo 

com doentes inconscientes ou sedados pode muitas vezes ser relembrado por pessoas que passaram 

por situações críticas, o que pode produzir um impacto na sua recuperação a longo prazo. O uso de 
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estratégias de apoio nestas situações, e no doente intubado consciente, tornam-se fulcrais para o 

estabelecimento de uma comunicação terapêutica, e podem passar pela utilização de quadros para 

escrita, utilização tabelas de símbolos ou equipamentos eletrónicos (Gauntlett & Laws, 2008). 

No doente crítico as necessidades de comunicação envolvem também a comunicação de “más notícias”. 

Uma “má notícia” pode ser entendida como qualquer informação que altere de uma forma negativa a 

visão da pessoa relativamente ao futuro. Desta forma, não deve ser o profissional de saúde a definir o 

que são “más notícias”, devendo considerar que qualquer notícia tem o potencial de produzir uma visão 

negativa na pessoa que a recebe. Estas podem apresentar-se sob diversas formas, desde a comunicação 

de um falecimento, a outros eventos como a comunicação da ineficácia do tratamento, o agravamento 

de uma doença crónica, a iminência da morte, o prognóstico, ou a necessidade de internamento, entre 

outras (Rosenzweig, 2012). 

O processo comunicacional em situações críticas, pela sua complexidade, deve ser abordado com 

sensibilidade e profissionalismo, e pode ser por vezes otimizado através da utilização de protocolos de 

comunicação como o SPIKES. Este protocolo prevê a estruturação da comunicação segundo 6 

parâmetros: S – “Setting”, Preparar a entrevista; P – “Perception”, Avaliar a percepção da pessoa sobre 

a doença; I – “Invitation”, Convidar para o diálogo; K – “Knowledge”, transmitir 

conhecimento/informação; E – “Emotions”, permitir a expressão de emoções; S – “Strategy”, 

estabelecer estratégias e sumário de informações (Baile et al., 2000; de Oliveira Cruz & Riera, 2016). 

A utilização deste protocolo permite relembrar algumas condições que podem facilitar o processo de 

comunicação como a disponibilização de um local privado para evitar interrupções e antecipar 

necessidades. Também permite relembrar o papel da utilização de escuta ativa e passiva, assim como 

a importância de demonstrar preocupação, compaixão e sentido de ligação com o doente e família. 

Torna-se importante também adequar o ritmo da discussão ao estado emocional dos envolvidos, 

compreender as ideias e emoções sentidas e permitir períodos de silêncio para que se possa dar a 

interiorização da informação, reações, expressão de emoções ou colocação de perguntas (Rosenzweig, 

2012). 

No decurso da aprendizagem em contexto clínico foi possível proceder à implementação de estratégias 

de comunicação e estabelecimento de relação terapêutica com o doente e família, em pessoas com 

diversos quadros clínicos e diferentes estados de gravidade. Importa referir, ainda,  que se encontravam 

implementadas medidas de restrição de visitas no SU como resposta à pandemia por SARS-CoV-2, o que 

tornava por vezes necessária a utilização de medidas alternativas de comunicação como o contacto 

telefónico ou a videochamada, de forma a que não fosse colocado em causa o dever de informação 



92 
 

consagrado no Código Deontológico do Enfermeiro, nomeadamente no seu artigo 105.º nas alíneas “a) 

Informar o indivíduo e a família no que respeita aos cuidados de enfermagem”; “c) Atender com 

responsabilidade e cuidado todo o pedido de informação ou explicação feito pelo indivíduo em matéria 

de cuidados de enfermagem;” e “d) Informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem 

como sobre a maneira de os obter”. 

Durante o estágio, foi possível proceder à implementação do protocolo SPIKES, inicialmente numa 

postura de observação, assumindo posteriormente um papel mais interventivo à medida que o estágio 

progredia e se desenvolviam as competências e aptidões para a prática profissional no contexto do SU. 

Ainda no desenvolvimento de conhecimentos nesta área de competências tornou-se uma mais valia a 

participação em dois eventos científicos ao longo do estágio, tendo como objetivo a identificação das 

melhores práticas veiculadas pela evidência. Foram estes o VIII Congresso Internacional de Cuidados 

Intensivos (Anexo III), e o 1º Congresso de Enfermagem em Urgência e Emergência do Centro Hospitalar 

Universitário de Coimbra (Anexo IV). Nestes eventos foram abordadas múltiplas temáticas úteis como a 

abordagem em SE, circuito do doente crítico, transporte do doente crítico, abordagem ao trauma, 

analgesia no doente crítico, opções terapêuticas no AVC, abordagem ao doente sético, ventilação invasiva 

e não invasiva, entre outras. 

4.2.2 Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e 

catástrofe, da conceção à ação 

A maior parte dos enfermeiros raramente é obrigado a lidar com situações de emergência ou catástrofe. 

Porém, sendo que estes acontecimentos são imprevisíveis, acontecendo a qualquer momento e em 

qualquer contexto, torna-se essencial o desenvolvimento de competências específicas para garantir a 

resposta mais adequada aos mesmos (International Council of Nurses, 2019). O fenómeno de catástrofe 

tem possibilidade de acontecer por todo o mundo, causando sofrimento humano substancial assim como 

disrupção profunda das comunidades (Hugelius & Adolfsson, 2019). 

A Lei de Bases da Proteção Civil, Lei nº27/2006, define o fenómeno de catástrofe como um “acidente 

grave ou a 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”. No mesmo documento é explorado o conceito de acidente grave, 

definido como um acontecimento imprevisto, com efeitos relativamente limitados no tempo e espaço 

com possibilidade de atingir pessoas ou outros seres vivos, bens e ou o ambiente (Lei No27/2006 - Lei 

de Bases Da Protecção Civil, 2006). 
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Durante o período em que decorreu o estágio o hospital ainda apresentava em ação procedimentos 

específicos e medidas de mitigação dos efeitos da pandemia por SARS-CoV-2. Este trata-se de um vírus 

com capacidade de infeção de humanos transmitido de pessoa para pessoa através da disseminação de 

gotículas respiratórias produzidas quando esta tosse, espirra ou fala. As gotículas, se inaladas através da 

boca, nariz ou olhos por pessoas que estão próximas podem despoletar o contágio, e posterior evolução 

para a doença COVID-19. Também o contacto das mãos com uma superfície ou objeto contaminado com 

SARS-CoV-2, e em seguida com a boca, nariz ou olhos, pode conduzir à transmissão da infeção (Direção-

Geral da Saúde, 2020). 

A 30 de Janeiro de 2020 a OMS declarou que o surto de SARS-CoV-2 constituía uma Emergência de 

Saúde Pública de Importância Internacional, o mais alto nível de alerta da organização. Como resposta 

a este facto, e às orientações da DGS, o contexto clínico implementou múltiplas estratégias de mitigação 

e controlo de contágio no SU como: a restrição de visitas, colocação de barreiras físicas em áreas de 

circuito de doentes, utilização de Equipamento de Proteção Individual (EPI) adequados por parte dos 

profissionais de acordo com o risco de exposição, criação de circuitos próprios para doentes infetados e 

programação cuidada de atividades, procedimentos e deslocação de doentes (Direção-Geral da Saúde, 

2020). Procedeu-se também à reorganização das áreas do serviço prevendo a existência de uma sala de 

espera para doentes com sintomas respiratórios após a triagem, assim como a conversão da UDC-2 

numa área de uso exclusivo por doentes com sintomas respiratórios ou resultado positivo para SARS-

CoV-2. 

O período em que decorreu o estágio, 2 anos após o início da pandemia, correspondeu a um período 

em que se verificou uma estabilização do número de casos positivos após um pico no final de janeiro de 

2022. Verificava-se, no entanto, neste período o aumento de circulação da variante Ómicron do vírus, 

uma variante mais contagiosa, porém com menor propensão para provocar doença grave (Direção-Geral 

da Saúde, 2022). 

A pandemia de SARS-CoV-2 veio reforçar a importância da existência de enfermeiros qualificados e 

dedicados com preparação para a resposta a indivíduos, famílias e comunidades em situações de 

exceção. Além da pandemia, durante os primeiros 6 meses de 2020, mais de 100 outras catástrofes 

tiveram lugar a nível global, afetando mais de 50 milhões de pessoas (Hugelius, 2021). 

O papel dos enfermeiros na resposta a situações de catástrofe é de extrema importância e desdobra-se 

nas suas várias fases, desde a resposta inicial, à reabilitação e processo de mitigação (Hugelius & 

Adolfsson, 2019). Desta forma, as competências dos enfermeiros devem abranger um leque alargado 

de conhecimentos, capacidades e interesses científicos que envolvam áreas como a preparação e 
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planeamento, comunicação, sistemas de gestão de incidentes, segurança, análise, intervenção, resgate, 

lei e ética (International Council of Nurses, 2019; Su et al., 2022). 

No panorama nacional estas competências são atribuídas pela OE especialmente ao EEMC na área da 

PSC através do Regulamento n.º 429/2018. É esperado do enfermeiro especialista nesta área uma 

atuação organizada que conceba o planeamento e gestão da resposta, pronta e sistematizada, em 

situação de emergência, exceção ou catástrofe. Nesta resposta inclui-se, para além dos cuidados diretos 

à pessoa, família ou comunidade, a conceção a nível estratégico da gestão, conhecimento e 

implementação dos planos de catástrofe adequados. 

Durante o estágio no SU não se verificou nenhuma situação de catástrofe ou situação multivítimas pelo 

que não foi possível o contacto direto com a resposta às mesmas. Para o desenvolvimento das 

competências necessárias tornou-se fundamental um estudo aprofundado dos planos de catástrofe a 

nível nacional, regional e principalmente institucional. Esta exploração permitiu conhecer o planeamento, 

coordenação e atuação esperada dos profissionais, equipas e instituição a emergências e catástrofes, a 

nível interno ou externo, e a resposta do SU às mesmas. 

O Plano de Catástrofe do Hospital permite identificar os riscos e vulnerabilidades da instituição, meios e 

recursos a utilizar na estrutura interna, estabelecer critérios e procedimentos necessários para atuar em 

situações de catástrofe, articular a atuação dos meios internos e meios externos de apoio e socorro, 

organizar o restabelecimento do normal funcionamento das atividades, e ainda possibilitar a formação e 

treino de todo o pessoal. 

Este plano identifica dois principais tipos de riscos para a instituição: internos, como incêndio nas 

instalações e seu envolvimento, explosão ou derrame de substâncias ou materiais perigosos, roturas no 

fornecimento de água, eletricidade ou gases; e externos, como queda de aeronave, sismos, intempéries 

e inundações, incêndios urbanos e atividades conflituosas, subversivas e/ou terroristas. 

Para responder a qualquer destas situações as ações desenvolvem-se num de três níveis previstos, 

podendo o nível em curso ser escalado para um patamar superior no decurso da resposta. O nível 1, 

prevê uma resposta com meios permanentemente disponíveis, definido por um número de vítimas 

inferior a 15 e número de vítimas críticas inferior a 6. O segundo nível de alerta prevê a resposta com 

recursos do Hospital, ativáveis em situações especiais, caracterizado por um número de vítimas entre 

15 e 30 e vítimas críticas entre 6 a 10. O nível de alerta mais elevado, nível 3, prevê uma resposta com 

recursos mobilizáveis em situações de emergência, com um número de vítimas superior a 30 e vítimas 

críticas superior a 10. 
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Consoante cada nível de resposta encontra-se prevista a distribuição e definição de competências dos 

vários profissionais, assim como as competências de gestão e coordenação das várias áreas 

(Emergência, Clínica, Recursos Humanos, Logística, Segurança, Edifício, Entidades Externas) e tarefas 

pormenorizadas que cada um deve desempenhar. 

Para a presente reflexão importa destacar as funções atribuídas aos enfermeiros. Estes encontram 

presença na Comissão de Catástrofe, através do Enfermeiro Gestor do SU, assim como no Gabinete de 

Crise, nas posições de Coordenador de Recursos Humanos, assumido pelo chefe da equipa de 

enfermagem de serviço, lugar reservado a um EEMC, e Coordenador de Logística, um enfermeiro de 2ª 

linha da equipa de serviço, habitualmente também EEMC. 

Ao Coordenador de Recursos Humanos compete a nomeação dos enfermeiros para a triagem, a 

designação dos assistentes operacionais para encaminhamento das vítimas, designar os recursos 

humanos da equipa para cada uma das áreas, entre eles enfermeiros, serviço social, assistentes 

operacionais, equipa de apoio a familiares. Compete ainda convocar profissionais dos diversos serviços 

da instituição para apoio ao SU consoante a evolução e exigência da situação e ainda registo de todas 

as intervenções tomadas.  

Ao Coordenador de Logística compete a identificação das áreas assistenciais; a identificação externa de 

que a instituição se encontra em resposta a situação de catástrofe; a promoção da segurança dos 

circuitos internos e externos para a circulação de vítimas, profissionais e ambulâncias; encaminhamento 

da Comunicação Social; controlo de chamadas telefónicas da central telefónica; garantia de stocks de 

fármacos, soros, consumíveis, rouparia e esterilização; garantia de fornecimento de refeições aos 

elementos em serviço; promoção de requisição de transportes; e colaboração com o Coordenador de 

Recursos Humanos e demais áreas de atuação. 

Ao analisarmos estas funções sai reforçada a importância do EEMC na resposta institucional a situações 

de exceção e catástrofe através da coordenação da resposta através da distribuição, gestão e garantia 

de recursos humanos e logísticos. A resposta deve ser desenhada para promover a sobrevivência e bem-

estar do maior número de pessoas possível, através da utilização mais eficaz dos recursos disponíveis. 

A imprevisibilidade, incerteza e caracter dinâmico destes eventos exige um robusto corpo de 

competências humanas e profissionais por parte do enfermeiro (Hugelius & Adolfsson, 2019). Além 

destas, o EEMC encontra lugar também na vertente assistencial nas suas várias fases através da análise, 

avaliação e promoção da saúde, quer física quer psicossocial, dos indivíduos e comunidade. Derivado do 

carácter limitado de recursos que caracterizam as situações de catástrofe mediante o número de vítimas, 

uma das competências determinantes prende-se com a capacidade de providenciar intervenções a um 



96 
 

número alargado de pessoas disponibilizando cuidados, conforto e segurança através de métodos de 

priorização e triagem (Hugelius & Adolfsson, 2019). 

O Plano de Catástrofe do Hospital contempla a implementação do sistema de triagem de catástrofe - 

“Triagem Primária”, e consequente reorganização do SU por 4 áreas (vermelha, amarela, verde e preta) 

para acolhimento das vítimas consoante a sua gravidade. Desde a área de triagem às áreas de cuidados, 

sai reforçada a necessidade de competências na definição de prioridades de atuação, sistematização de 

ações e continuidade de cuidados. 

No decorrer do estágio foi também possível explorar alguns dos recursos disponíveis na resposta a 

situações de catástrofe e exceção através da análise do “Armário de Catástrofe” do SU. Este agrega 

múltiplos recursos a utilizar nas referidas situações como os guias dos vários coordenadores, a lista de 

contactos úteis, placares para identificação das áreas do SU, kits para as vítimas, impressos para 

registos, sacos para cadáveres, placa informativa para o público em geral a colocar na entrada do SU 

que informa sobre a situação de catástrofe, crachás de identificação dos vários Coordenadores do 

Gabinete de Crise e exemplares do Plano de Catástrofe. 

O conhecimento e compreensão do Plano de Catástrofe da instituição permitiu perceber que mecanismos 

são despoletados, que recursos existem e podem ser ativados, e também a atuação específica dos vários 

profissionais de saúde na resposta a situações de emergência, exceção e catástrofe. Permitiu, ainda, 

compreender a importância acrescida do EEMC e o seu papel integrado na equipa multidisciplinar e 

multiprofissional. 

Considerando que uma das competências estabelecidas pela OE nesta área prevê o desenvolvimento de 

conhecimentos baseados nas mais recentes orientações científicas procurou-se, além do conhecimento 

da resposta institucional e da pesquisa bibliográfica, a identificação de eventos científicos que pudessem 

complementar o conhecimento nesta área. Para tal considerou-se oportuno participar no 1º Congresso 

de Enfermagem em Urgência e Emergência do Centro Hospitalar Universitário de Coimbra (Anexo IV). 

De destacar neste evento as mesas redondas com os títulos “Sobrevivemos… E agora? Pandemias, 

catástrofes e ambientes hostis” e “Catástrofes e Situações de Emergência” que permitiram contactar, 

conhecer e refletir com a experiência de profissionais de outros contextos profissionais e instituições. 
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4.2.3 Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de 

resistência a Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica 

e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 

necessidade de respostas em tempo útil e adequadas 

As Infeções Associadas a Cuidados de Saúde (IACS) são infeções adquiridas pelos doentes em 

consequência dos cuidados e procedimentos de saúde, podendo afetar, também, os profissionais de 

saúde e são, na sua maioria, preveníveis. Estas infeções e o aumento da resistência dos microrganismos 

aos antimicrobianos são problemas interdependentes, de crescente preocupação a nível global, que 

devem ser foco de atenção e uma prioridade para os profissionais e instituições prestadoras de cuidados 

de saúde (World Health Organization, 2015). Existe uma relação entre o aumento da prevalência de IACS 

e o aumento da morbilidade e mortalidade, assim como o prolongamento do tempo de internamento e 

consequentes custos na saúde. Na Europa, o European Centre for Disease Prevention and Control 

(ECDC) estima que as IACS são responsáveis por 37000 mortes por ano e cerca de 16 milhões de dias 

adicionais de internamento, o que representa um impacto económico significativo de 7 mil milhões de 

euros (ECDC, 2013). 

A utilização de antibióticos é essencial no controlo das IACS, no entanto a sua prescrição incorreta e 

consumo indiscriminado leva à seleção e proliferação de microrganismos resistentes. A resistência 

antimicrobiana pode vir a tornar-se uma das principais causas de morte até 2050 estimando-se que será 

responsável por 10 milhões de mortes anuais globalmente (O’Neill, 2014). 

Segundo o relatório Health at a Glance de 2021 da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 

Econômico (OCDE), em Portugal, as IACS por bactérias resistentes a antimicrobianos em cuidados de 

saúde de longa duração representam cerca de 46,2% do número total de infeções, colocando o país 

numa posição de destaque, bastante acima da média dos países analisados (OCDE, 2021). 

Para dar resposta a esta problemática a Organização Mundial de Saúde (OMS) lançou, através da World 

Alliance for Patient Safety, um desafio a nível global intitulado “Clean Care is Safer Care” ao qual Portugal 

aderiu oficialmente em 2008 desenvolvendo e dinamizando a Campanha Nacional de Higiene das Mãos. 

O foco no controlo de infeção ao nível institucional português continua e é reforçado pela publicação em 

2013 de uma norma que determina as Precauções Básicas de Controlo de Infeção (Direção-Geral da 

Saúde, 2013). Esta norma determina cuidados como a distribuição dos doentes nos serviços; medidas 

a adotar na higiene das mãos; etiqueta respiratória; utilização de EPI; descontaminação de equipamento 

clínico; controlo ambiental; manuseamento seguro da roupa; recolha segura de resíduos; práticas 
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seguras na preparação e administração de injetáveis; e exposição a agentes microbianos no local de 

trabalho (Direção-Geral da Saúde, 2013). 

Do EEMC espera-se, além do conhecimento e aplicação na prática clínica do Programa de Prevenção e 

Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA) e das diretivas das Comissões de 

Controlo de Infeção, um papel de liderança no desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção. 

A importância deste papel sai reforçada quando nos focamos na PSC, pelas particularidades derivadas 

da complexidade de cuidados exigidos assim como recurso a medidas invasivas, de diagnóstico e 

terapêutica, para a manutenção da vida (Regulamento n.o 429, 2018). 

O SU, contexto em que se desenvolveu o estágio, apresenta-se como um serviço desafiante para a 

aplicação destas medidas por vários fatores. Tratando-se de um serviço que serve como “porta de 

entrada” para a instituição significa que é muitas vezes o primeiro contacto que a pessoa tem com os 

cuidados de saúde. Este facto implica que não existam em muitos casos informações clínicas sobre o 

seu estado de saúde prévio assim como resultados laboratoriais ou rastreios microbiológicos. Segundo 

a DGS, “na admissão à unidade de saúde, deve assumir-se que todo o doente está potencialmente 

colonizado ou infetado com microrganismos «problema» e podem constituir-se reservatório ou fonte 

potencial para transmissão cruzada de infeção” (Direção-Geral da Saúde, 2013). Deve existir desta forma 

uma aplicação cuidada e criteriosa das medidas de controlo de infeção perante todos os doentes neste 

contexto da prática clínica. 

Outro fator limitador prende-se com o volume de procura crescente dos SU. No hospital em questão 

verificou-se um aumento de 15% no volume de atendimentos em 2021 face a 2020, valor que se prevê 

que sofra novo aumento em 2022. Este dado representa um agravamento da carga de trabalho para os 

profissionais de saúde o que pode por si significar uma redução da atenção às precauções básicas de 

controlo de infeção e utilização de EPI. Também a constante sobrelotação destes serviços com agregação 

excessiva de pessoas em salas de espera, salas de tratamento e unidades de decisão clínica, inviabiliza 

o cumprimento de distâncias de segurança e aumenta o risco de infeção cruzada e transmissão de 

microrganismos. Por último a elevada movimentação de doentes através de admissões, ausências para 

exames e internamentos, leva à sobrecarga e insuficiência dos cuidados de limpeza o que permite a 

persistência de microrganismos infeciosos nas superfícies e consequente transmissão (Liang et al., 

2018). 

Ao longo do estágio, as preocupações com as medidas de controlo de infeção viram-se agravadas pelo 

desenvolvimento a nível institucional de um surto epidémico de Enterobacteriáceas Resistentes aos 

Carbapenemos (ERC) com início estimado em março de 2022. Um surto epidémico pode ser definido 
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como um aumento inesperado do número de casos de infeção associado a uma bactéria Gram negativa 

multirresistente específica que anteriormente teria pouca representatividade (Tacconelli et al., 2014). 

As enterobacteriáceas representam uma família de bactérias Gram negativas, comensais do intestino 

humano e de outros animais. São exemplos destas bactérias a Escherichia coli (E. coli), Klebsiella spp, 

Serratia spp e Enterobacter spp. 

As ERC representam um subgrupo desta família que desenvolvem resistência a antibióticos do grupo dos 

carbapenemos, de que são exemplos o ertapenemo, imipenemo e meropenemo. Na generalidade tratam-

se assim de bactérias multirresistentes, de difícil tratamento, associadas a elevada mortalidade e elevado 

potencial de transmissão (World Health Organization, 2017). 

Dentro das ERC existem diversas variantes, de acordo com a mutação genética subjacente, o que lhes 

confere características próprias no seu perfil de sensibilidade antibiótica e diferentes graus de 

transmissibilidade ambiental. Entre estas variantes encontram-se a Carbapenemase de Klebsiella 

pneumoniae (KPC), a principal carbapenemase nos Estados Unidos da América e em Portugal, que 

representa a maior capacidade de transmissão cruzada; a Nova Deli Metalo-betalactamase (NDM); 

Verona Integron-encoded Metalo-betalactamase (VIM); a Oxacilinase tipo 48 (Oxa-48); e a Imipenemase 

Metalo betalactamase (IMP). 

O aumento de prevalência da colonização ou infeção por estas bactérias representam um importante 

problema, não apenas hospitalar, mas também comunitário, “nomeadamente pela elevada 

transmissibilidade entre espécies, capacidade de resistência no ambiente, necessidade de utilização de 

antibióticos de «última linha», por si só geradores de novas resistências, e escassez de inovação no 

desenvolvimento de antibióticos eficazes sobre as estirpes mais resistentes” (Direção-Geral da Saúde, 

2017b). 

As características da PSC, nomeadamente a existência de comorbilidades, exposição anterior a 

antimicrobianos, dispositivos e procedimentos invasivos e permanência prévia em unidades de saúde, 

aumentam a sua suscetibilidade à colonização (Yi & Kim, 2021). Especialmente no caso do doente crítico 

a colonização significa um risco acrescido para o desenvolvimento de infeção. A infeção por ERC 

encontra-se associada a piores outcomes e a um aumento significativo da mortalidade (Dickstein et al., 

2016). Num estudo de Satlin et al. (2017) 38% dos doentes com bacteriemia provocada por ERC evoluía 

para choque séptico, e 49% acabavam por falecer em 30 dias. 

A prevenção torna-se um dos métodos mais utilizados no controlo das IACS assim como na proliferação 

de microrganismos multirresistentes. Numa revisão sistemática da literatura Zingg et al. (2015) 

identificam o impacto substancial que abordagens multifacetadas podem ter no controlo de infeção ao 
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nível hospitalar. Estas abordagens devem ser compostas por medidas como a higienização das mãos, a 

formação contínua, práticas de limpeza ambiental, a mudança de processos culturais na instituição, 

programas de gestão do uso de antibióticos e sistemas integrados de informação de vigilância, 

monitorização e apoio à tomada de decisão. A OMS destaca, além destas medidas, a vigilância 

especialmente em casos de infeção/colonização por ERC, medidas de prevenção de contaminação de 

contacto e isolamento do doente em quarto individual ou coorte (World Health Organization, 2017). 

Ao longo do estágio foi possível observar e participar na execução de medidas de prevenção e controlo 

de infeção específicas para a contenção deste surto, nomeadamente a recolha precoce e de forma 

generalizada de amostras biológicas para rastreio microbiológico para deteção alargada dos doentes 

portadores, e implementação de medidas de isolamento. Verificou-se, também, a necessidade de 

sensibilização acerca das medidas básicas de controlo de infeção e higiene ambiental, reorganização de 

serviços, bem como otimização da comunicação entre equipas. 

Nesta temática identificou-se também um evento científico que provou ser uma mais valia no 

desenvolvimento de conhecimentos, desenvolvido pela OE, na forma de um Webinar com o título 

“Enterobacteriaceae Produtoras de Carbapenemases: «KPC» - Testem e encontrarão” (Anexo V). A 

participação neste evento surgiu num momento pertinente e permitiu aprofundar conceitos e definições 

acerca das ERC, assim como dados acerca da sua epidemiologia, tratamento, medidas de controlo de 

infeção e Stewardship antibióticos.  

Espera-se do EEMC na área da PSC o estabelecimento de “procedimentos e circuitos requeridos na 

prevenção e controlo da infeção face às vias de transmissão na pessoa em situação crítica/falência 

orgânica” assim como o “cumprimento dos procedimentos estabelecidos na prevenção e controlo da 

infeção e de resistência a Antimicrobianos” (Regulamento n.o 429, 2018, p. 19364). Este facto, aliado 

às condições excecionais vivenciadas pelo serviço, nomeadamente a resposta ao desafio da propagação 

das ERC e o carácter dinâmico da pandemia por SARS-CoV-2, exigiu uma pesquisa bibliográfica constante 

com o objetivo de identificar as mais recentes atualizações, normas e orientações, tendo como objetivo 

a sua aplicação, e desenvolvimento de uma prática baseada na melhor evidência disponível. 

No SU verifica-se a existência de múltiplos protocolos e procedimentos setoriais com o intuito de 

uniformizar a prática clínica e garantir a aplicação das medidas mais adequadas para o controlo de 

infeção. São efetuados diariamente no serviço procedimentos que implicam risco de infeção para o 

doente, nomeadamente a cateterização venosa periférica, algaliação, entubação nasogástrica, 

toracocentese, inserção de drenos torácicos/pleurais e colheita de amostras biológicas. Outros 
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procedimentos mais específicos da PSC, habitualmente em contexto de SE, incluem a inserção de cateter 

arterial, intubação naso/orotraqueal e inserção de cateter venoso central. 

No SU estes procedimentos e o cumprimento das diretrizes e medidas para controlo de infeção são alvo 

de auditoria e monitorização, a cargo habitualmente do elo de ligação no serviço do Grupo de 

Coordenação Local do PPCIRA, um EEMC. 

No domínio da gestão dos cuidados das competências comuns do enfermeiro especialista encontra-se 

preconizado que este deve também proceder á orientação e supervisão de outros profissionais nas 

tarefas que delega, garantindo a sua segurança e qualidade (Regulamento n.o 140, 2019). Desta forma, 

ao longo do estágio, procedeu-se também à supervisão da aplicação de medidas de controlo de infeção 

pelos assistentes operacionais e outros profissionais. Estas medidas incluíram a lavagem das mãos ou 

utilização de solução antissética de base alcoólica nos vários momentos: antes de contacto com o doente; 

antes da realização de procedimentos limpos/asséticos; após o risco de exposição a fluídos orgânicos; 

após contacto com o doente ou com a sua unidade; após remoção de EPI. O SU em que se realizou o 

estágio possuía meios que facilitavam a implementação desta medida estando presentes, e facilmente 

disponíveis, em todas as áreas recursos para a lavagem ou desinfeção das mãos. 

Além desta medida básica, mas essencial, procedeu-se também à identificação de outras medidas a 

implementar na intervenção de enfermagem através da pesquisa bibliográfica. Numa scoping review, 

Ferreira et al. (2019) fazem uma descrição dos cuidados de enfermagem com potencial de produzir 

efeitos na prevenção de IACS (Quadro 11). 

Descrição dos cuidados de enfermagem 

Higienização das Mãos 

Cuidados de Pneumonia Associada à Ventilação 

Higiene Oral 

Cabeceira do leito elevada a um ângulo de 30º a 45º 

Cuidados na monitorização da pressão do cuff endotraqueal 

Cuidados Cateter Venoso Central (CVC) 

Manutenção do CVC 

Cuidados com o penso 

Cuidados com a preparação e administração de terapêutica 

Cuidados Sonda Vesical (SV) 

Inserção da SV somente quando indicado 

Manutenção da SV somente o tempo necessário 

Utilizar técnica assética na inserção 

Fixação adequada da SV 

Manutenção do coletor de urina abaixo do nível da bexiga 

Drenagem do coletor de urina a cada 8 horas ou até atingir 50% do 

coletor de urina 
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Realizar a higiene por rotina do meato urinário, e sempre que 

necessário 

Cuidados Infeção Local Cirúrgico 

Cuidados com pensos de feridas cirúrgicas 

Precauções máxima de barreiras estéreis 

Antissepsia da pele com clorexidina 

Realização de tricotomia antes do procedimento cirúrgico 

Utilizar a Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica 

Cuidados na administração da dieta por sonda 

Uso de toalhetes impregnados com clorexidina para redução da transmissão cruzada e a colonização por organismos 

multirresistentes 

Aplicação de protocolo de “isolamento de contacto” 

Comunicação entre médicos e enfermeiros 

Uso de atuais e melhores práticas de enfermagem, promover e sustentar um clima de segurança e cuidados de alta 

qualidade 

Utilização de protocolo 

Treino e formação em controlo de infeção 

Quadro 11 - Cuidados de enfermagem para a prevenção de IACS. Fonte:(L. Ferreira et al., 2019) 

O EEMC na área da PSC deve ainda demonstrar “conhecimentos específicos na área da higiene 

hospitalar que lhe permitam ser referência para a equipa que cuida da pessoa em situação crítica/ 

falência orgânica, na prevenção e controlo da infeção e na resistência a Antimicrobianos” (Regulamento 

n.o 429, 2018, p. 19364). Desta forma procurou-se também conhecer as normas da DGS, assim como 

os procedimentos institucionais relativamente a esta temática, para fomentar a sua aplicação, assim 

como permitir a supervisão de profissionais a quem os procedimentos de limpeza e desinfeção de 

equipamentos e unidades poderão ser delegados. 

Pelo exposto, face à complexidade do contexto e desafios que se apresentaram, assim como pelas 

estratégias necessárias para lhes dar resposta considera-se que o estágio foi uma experiência importante 

e uma oportunidade valiosa para o desenvolvimento de boas práticas e competências necessárias ao 

EEMC na área da PSC. Consideram-se assim atingidos os objetivos inicialmente propostos. 
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5. CONCLUSÃO 

A elaboração deste documento não é mais do que uma amostra de um percurso repleto de experiências 

ao longo dos vários meses em que decorreu o estágio, e o ciclo de estudos. Esta permitiu refletir, analisar 

compilar e mobilizar alguns dos conhecimentos e capacidades desenvolvidos tanto ao nível da pesquisa 

bibliográfica como ao nível da aprendizagem experiencial em contexto de estágio. A evolução constante 

dos cuidados de enfermagem encontra-se associada a uma necessidade constante de atualização bem 

como a um processo de aprendizagem permanente, o qual não se iniciou, e não termina no período de 

estágio. 

O estágio num SUP possibilitou o contacto com um contexto de trabalho até então desconhecido, que se 

caracteriza pela diversidade de apresentações clínicas e, consequentemente, pela diversidade de áreas 

de atuação do enfermeiro. Muitas destas apresentações são de extrema complexidade e gravidade, 

requerendo intervenção urgente e imediata pelo risco inerente de falência orgânica significativa. A 

atuação do enfermeiro no SUP desdobra-se entre várias áreas: desde a área de triagem, que requer uma 

importante capacidade de comunicação, assim como conhecimentos próprios para a identificação de 

sinais e sintomas para a correta estratificação da gravidade clínica; a áreas comos as Unidades de 

Decisão Clínica, que lidam com pessoas com diversos graus de dependência e necessidades de cuidados 

de enfermagem, aliada a uma atuação perante situações emergentes como as VV Coronária, AVC, 

Trauma e Sépsis; a áreas mais específicas como a SE e EEMH, que dão resposta aos casos mais graves 

de deterioração clínica significativa, falência orgânica presente ou eminente, e PCR, o que exige o 

desenvolvimento de um vasto conjunto de conhecimentos técnicos e científicos, a aplicar de forma pronta 

e imediata. O saber profissional de enfermagem nestes contextos ultrapassa a execução de um conjunto 

de intervenções e procedimentos, requerendo capacidade de adaptação da conduta à complexidade das 

situações, para tal mobilizando conhecimentos, habilidades, atitudes e gestão de recursos inerentes ao 

perfil profissional. Em todos estes contextos sai reforçado o papel fundamental do EEMC na área da PSC, 

e a capacidade de produzir ganhos consideráveis em saúde, preservação da vida, prevenção de 

complicações e redução da incapacidade através da sua atuação diferenciada. 

O contacto e atuação neste contexto clínico permitiu, através de um processo de aprendizagem 

experiencial, analisar e desenvolver competências no âmbito dos cuidados de enfermagem à pessoa, 

família/cuidador a vivenciar doença crítica; na resposta a situações de emergência, exceção e catástrofe 

através da compreensão dos planos de catástrofe institucional; e ao nível da intervenção do EEMC na 

área da PSC na área da prevenção, intervenção e controlo de infeção e resistência a antimicrobianos. 
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Derivado do papel que o enfermeiro especialista deve assumir na equipa de saúde, através do 

desenvolvimento constante da prática de enfermagem, melhoria contínua assistencial, e otimização dos 

cuidados em todos os momentos, considerou-se oportuna a exploração de algumas temáticas para 

constituição de base de trabalho para o presente relatório. Entre estas elencou-se o debriefing em 

situação de PCR como área de atuação primordial, que resultou no desenvolvimento de um PIS 

recorrendo à metodologia de projeto. Este objetivou promover a realização do debriefing pelos 

enfermeiros da EEMH em situações de PCR, uma intervenção que visa o aproveitamento de cada evento 

real para a reflexão, discussão e melhoria do desempenho das equipas de saúde. A implementação desta 

intervenção, realizada por enfermeiros, permite alicerçar o papel do enfermeiro especialista na área da 

PSC na equipa de saúde e potenciar o seu papel de promotor de cuidados de excelência, primando pela 

identificação constante de alvos de melhoria. Este facto permite contribuir para que o enfermeiro 

especialista atinja o seu potencial através da identificação de intervenções que podem ser melhoradas, 

eventos adversos que podem ser prevenidos, falhas que podem ocorrer na aplicação de protocolos 

complexos, falhas processuais ou institucionais que careçam de revisão, ou mesmo otimização da 

comunicação e interação multidisciplinar. 

O desenvolvimento de um PIS através da metodologia de projeto permitiu também desenvolver 

conhecimentos e competências válidas para uma realidade que ultrapassa o estágio realizado em 

contexto clínico. Estas competências poderão ser mobilizadas no futuro, ao longo da atividade 

profissional, permitindo reforçar o papel como enfermeiro especialista no contexto de trabalho. 

A exploração de uma temática específica exigiu a realização de pesquisa sistemática, assim como 

reflexão e análise crítica sobre resultados de investigação, nomeadamente na identificação das 

características do debriefing, assim como na interpretação dos resultados da sua implementação e 

evidência científica que suporta a intervenção. Denotou-se ainda nesta exploração que o debriefing produz 

melhores resultados quando implementado com recurso a modelos estruturados para uma realização 

uniforme e sistemática. Tendo em vista a identificação de modelos existentes, suportados pela literatura, 

desenhou-se uma revisão da literatura com metodologia baseada numa rapid review, o que permitiu 

consolidar competências de pesquisa sistemática, reflexão e crítica sobre resultados de investigação.  

A implementação do projeto envolveu a realização de atividades formativas aos enfermeiros da EEMH, o 

que provou tornar-se uma experiência igualmente positiva e enriquecedora. Para desenhar estas 

atividades optou-se por um modelo de “formação em pequenos grupos”, um estilo de formação que 

permite uma maior interação entre os participantes, assim como o desenvolvimento de estratégias de 

comunicação e feedback que potencia a comunicação entre os participantes contribuindo para a 
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melhoria do trabalho de equipa. A opção por esta estratégia adequou-se ao contexto e à temática em 

questão, permitindo dar resposta aos objetivos delineados. Esta possibilitou o desenvolvimento de 

conhecimentos acerca das características do debriefing estruturado, assim como os benefícios que 

decorrem da sua aplicação. Permitiu ainda providenciar as ferramentas necessárias aos enfermeiros da 

EEMH para guiar a sua realização sistemática, através da aplicação de um modelo estruturado. 

O desenvolvimento deste PIS e implementação do debriefing em situações de PCR no contexto clínico 

tem o potencial de produzir ganhos para os enfermeiros da EEMH, assim como para toda a equipa 

multidisciplinar. Através da sua realização sai reforçada a importância da reflexão constante acerca da 

prática diária, assim como do potencial de aprendizagem e melhoria que existe em cada evento crítico 

da mesma. Esta intervenção poderá ainda de forma indireta produzir ganhos em saúde para a pessoa 

em situação crítica, já que está demonstrado que a sua realização permite aumentar o desempenho das 

equipas, assim como a eficiência técnica das suas intervenções em situações de PCR. 

Ao longo de todo o percurso realizado destaca-se a aquisição e desenvolvimento de competências 

próprias do EEMC na área da PSC quer através da componente teórica curricular do ciclo de estudos, 

quer pela aprendizagem experiencial fomentada pelo estágio em contexto clínico, quer pelo 

desenvolvimento de um PIS. Todos estes momentos foram guiados pela motivação e vontade de busca 

das melhores evidências e orientações científicas, assim como um sentido profundo de dever na melhoria 

contínua, pessoal e profissional, nossa e daqueles que nos rodeiam nos diversos contextos. 

Como dificuldades sublinham-se o esforço pessoal, familiar e profissional associado à carga horária do 

estágio, conjugada com a realização do presente relatório, desenvolvimento do PIS e atividade 

profissional. Este apresentou-se como um desafio importante, que também ele contribuiu para o 

desenvolvimento de uma resiliência muitas vezes necessária nesta disciplina e profissão. 

Considera-se desta forma que todos os objetivos delineados para o estágio, e para o presente relatório 

foram atingidos com sucesso, mantendo a plena noção que esta é apenas mais uma etapa no processo 

contínuo e constante de desenvolvimento como pessoa, enfermeiro e especialista.  
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ANEXO I – ALGORITMO DE SUPORTE AVANÇADO DE VIDA (SAV) 
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ANEXO II – AUTORIZAÇÃO PARA TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO DO MODELO DE DEBRIEFING STOP5 
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APÊNDICE I – CRONOGRAMA DO PROJETO DE INTERVENÇÃO EM SERVIÇO 
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