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“Deus quer, o homem sonha, a obra nasce.” 

 

 

Fernando Pessoa (1934) 
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RESUMO 

 
O presente Relatório de Estágio insere-se no Mestrado em Enfermagem, com 

especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área da Pessoa em Situação Crítica. 

Este tem como objetivo descrever e analisar, com recurso à reflexão, o percurso realizado e 

demonstrar o desenvolvimento das competências de Mestre em Enfermagem e das 

competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista na área supracitada, de forma 

a fornecer a fundamentação para a atribuição dos títulos de Mestre e Enfermeiro Especialista. 

Com o propósito de demonstrar as competências de Mestre em Enfermagem, constantes 

no artigo 15.º do Regime Jurídico dos Graus e Diplomas do Ensino Superior (Decreto-Lei 

n.º 65/2018, 2018), foi realizada uma revisão de literatura, utilizando a metodologia de 

Scoping Review, proposta pelo Joanna Briggs Institute, de título Perfil de Competências do 

Enfermeiro da Equipa de Emergência Intra-hospitalar: uma Scoping Review, a qual teve 

como objetivo mapear a extensão, variedade e natureza da literatura sobre as competências 

do enfermeiro da Equipa de Emergência Intra-hospitalar. Pretendeu contribuir com uma base 

teórica para a seleção, formação e desenvolvimento de competências dos enfermeiros no 

âmbito da prestação de cuidados com qualidade neste contexto específico e, assim, para a 

área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. 

A componente prática deste percurso contemplou estágio numa Unidade de Cuidados 

Intermédios, Unidade de Cuidados Intensivos e Serviço de Urgência, todos polivalentes. 

Para cada campo de estágio foram definidos objetivos e atividades promotoras da 

aprendizagem e do desenvolvimento das competências especializadas. 

A análise do processo de desenvolvimento das competências profissionais teve por base 

os regulamentos da especialização em Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, 

nomeadamente o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e o 

Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. 

O referencial teórico norteador deste percurso foi a Teoria de Patricia Benner, De 

Iniciado a Perito. 

Finalizado este percurso, afirmo o alcance dos objetivos propostos e das competências 

acima enunciadas e assumo o compromisso pelo contínuo desenvolvimento profissional. 

 
Palavras-chave: competências; enfermeiro; pessoa em situação crítica; deterioração clínica; 

equipa de emergência intra-hospitalar  
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ABSTRACT 

 
This internship report is within the scope of Medical-Surgical Nursing Master's Degree, 

in Critically Ill Person area. This document has the purpose to describe, analyze and 

demonstrate the process and development of common and specific skills of the Specialist 

Nurse by resorting to the reflective methodology, in order to provide the basis for awarding 

the title of Master and Specialist Nurse. 

The literature review was carried out using the Scoping Review methodology proposed 

by the Joanna Briggs Institute, entitled “Competencies Profile of the Intra-hospital 

Emergency Team Nurse’s: A Scoping Review”. It aimed to map the extent, variety and 

nature of the literature on the competencies of the Intra-hospital Nurse Emergency Team, 

according to the competences of a Master in Nursing, set out in article 15 of the Regime 

Jurídico dos Graus e Diplomas do Ensino Superior (Decreto-Lei n.º 65/2018, 2018). The 

Scoping Review aimed to provide a theoretical basis for the selection, training, and 

development of nurses' competencies towards quality cares in this specific context and, thus, 

for the area of Critical Nursing Care. 

The practical component of the Master's consisted of an internship in an Intermediate 

Care Unit, Intensive Care Unit and Emergency Service, all of which were multi-purpose. 

For each internship area, objectives and activities were set to promote learning and 

competencies development for specialized nursing. 

The Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista and the 

Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica of the Ordem dos Enfermeiros were the basis of the developing 

competencies in Critical Nursing Care process analysis. 

The theoretical framework to the entire process was Patricia Benner's theory, From 

Novice to Expert. 

By the end of this course, it is possible to state that the objectives and competencies set 

out above were achieved and I am committed to continuous professional development. 

 
Keywords: competencies; nurse; critically ill person; clinical deterioration; intra-hospital 

emergency team 
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INTRODUÇÃO 

 
Enfermagem, área de conhecimento e profissão da saúde, tem como objeto “o cuidado”, 

enquanto ciência foca-se no “cuidado humano”, objeto do seu conhecimento, e enquanto 

profissão concretiza-se através do cuidado às pessoas, promovendo e protegendo as suas 

vidas (Deodato, 2010, p. 3). 

O Mestrado em Enfermagem pretende responder a estas 2 solicitações diferentes, mas 

complementares na formação dos enfermeiros: o título académico de Mestre e o título 

profissional de Enfermeiro Especialista (Universidade Católica Portuguesa [UCP], 2017).  

O presente Relatório insere-se na Unidade Curricular Estágio Final e Relatório do 

Mestrado em Enfermagem, com especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área 

da Pessoa em Situação Crítica, da Escola de Enfermagem da UCP, Lisboa.  

Este tem como objetivo demonstrar o processo de aprendizagem e o desenvolvimento 

das competências de Mestre e das competências comuns e específicas do Enfermeiro 

Especialista na área de especialização supracitada, através da descrição e análise do percurso 

realizado, com recurso à metodologia reflexiva. 

As competências em investigação científica, preconizadas no artigo 15.º, Grau de mestre, 

do Regime Jurídico dos Graus e Diplomas do Ensino Superior (Decreto-Lei n.º 65/2018, 

2018), são demonstradas pela revisão de literatura efetuada, em colaboração com mais dois 

investigadores, com o objetivo de mapear a extensão, variedade e natureza da literatura sobre 

as competências do enfermeiro da Equipa de Emergência Intra-hospitalar (EEIH). Esta foi 

intitulada de Perfil de Competências do Enfermeiro da Equipa de Emergência Intra-

hospitalar: uma Scoping Review, realizada de acordo com a metodologia proposta pelo 

Joanna Briggs Institute (JBI) e é apresentada no primeiro capítulo deste Relatório. 

As competências para a prática profissional foram adquiridas e desenvolvidas em 

contextos de prática clínica, os quais são descritos no segundo capítulo.  

A Unidade Curricular Estágio Final e Relatório contemplou estágio em 2 contextos de 

prestação de cuidados à Pessoa em Situação Crítica: Serviço de Urgência (SU) e Unidade de 

Cuidados Intensivos (UCI). No entanto, o processo de desenvolvimento de competências 

profissionais iniciou-se ainda no 2.º semestre, na Unidade Curricular A Pessoa em Situação
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Crítica e Família: Vigilância e Decisão Clínica, cujo estágio decorreu numa Unidade de 

Cuidados Intermédios. As Unidades Curriculares contaram com a orientação clínica de 

Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, com experiência nos 

respetivos contextos de estágio, e com a orientação tutorial da Prof.ª Doutora Isabel Rabiais. 

Em Enfermagem, cuidar do outro requer competências, as reconhecidas pela Ordem dos 

Enfermeiros aos Enfermeiros, de acordo com o previsto no Regulamento do Exercício 

Profissional do Enfermeiro (REPE) (Decreto-Lei n.º 161/96, 1996). 

Esta entidade define competência por um “conjunto de conhecimentos, capacidades e 

habilidades que [o enfermeiro] mobiliza em contexto de prática clínica que lhe permitem 

ponderar as necessidades de saúde do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida das 

pessoas, em todos os níveis de prevenção” (Regulamento n.º 190/2015, 2015, p. 10087). 

No entanto, os cuidados de saúde e, por consequência, os cuidados de enfermagem, 

assumem uma importância e exigência técnica e científica cada vez maiores, na qual a 

diferenciação e especialização são uma realidade que a Ordem dos Enfermeiros acompanha 

através da atribuição do título de Enfermeiro Especialista (Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

As competências especializadas decorrem do aprofundamento dos domínios das 

competências do enfermeiro de cuidados gerais e concretizam-se em competências comuns 

e específicas (Regulamento n.º 140/2019, 2019). Assim, ao Enfermeiro Especialista são 

reconhecidas competências científicas, técnicas e humanas para a prestação de cuidados de 

enfermagem especializados na respetiva área de especialização (Regulamento n.º 140/2019, 

2019). As competências comuns, entendidas como as partilhadas por todos os Especialistas, 

estão agrupadas por domínios: “domínio da responsabilidade profissional, ética e legal”; 

“domínio da melhoria contínua da qualidade”; “domínio da gestão dos cuidados” e “domínio 

do desenvolvimento das aprendizagens profissionais” (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p. 

4745). Às competências comuns acrescem as competências específicas, relacionadas com as 

respostas humanas aos processos de vida e problemas de saúde e com o campo de 

intervenção específico (Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

Na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, “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, 2018, p. 19362), são competências específicas: “cuida da pessoa, família/cuidador 

a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica”, “a resposta a 

situações de emergência, exceção e catástrofe” e “a prevenção, intervenção e controlo de 

infeção e de resistência a antimicrobianos” (Regulamento n.º 429/2018, 2018, p. 19359). 
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Em situação crítica, os cuidados de enfermagem são altamente qualificados e prestados 

de forma contínua à pessoa e família/cuidador, com os objetivos de conhecer continuamente 

a situação, de prever e detetar precocemente complicações e de assegurar intervenções 

precisas, concretas, eficientes e em tempo útil (Regulamento n.º 429/2018, 2018). 

Posto isto, o terceiro capítulo deste Relatório descreve e analisa, de forma crítica e 

reflexiva, o desenvolvimento das competências para a prática profissional, com o intuito de 

demostrar o processo de aprendizagem e de aquisição das competências comuns e 

específicas do Enfermeiro Especialista nesta área particular. 

Além do Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e do 

Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica, da Ordem dos Enfermeiros, o quadro concetual que sustenta a reflexão é 

a Teoria de Patricia Benner, De Iniciado a Perito. Esta fundamenta-se no Modelo de Dreyfus 

que explica a aquisição e desenvolvimento de competências, em estudantes, com base em 5 

níveis consecutivos de proficiência: Iniciado, Iniciado Avançado, Competente, Proficiente 

e Perito (Benner, 2001). De acordo com esta autora é com a prática que os enfermeiros 

desenvolvem competências e uma compreensão dos cuidados prestados aos doentes ao longo 

do tempo, a partir da combinação de uma base educacional sólida e de experiências pessoais, 

sendo as competências desenvolvidas a partir da experiência um pré-requisito para o 

enfermeiro se tornar especialista (Benner, 2001). 

Finalizado o terceiro capítulo seguem-se a Conclusão, Referências Bibliográficas, 

Apêndices e Anexos. 

A elaboração deste Relatório foi baseada no livro Teses, Relatórios e Trabalhos 

Escolares: Sugestões Para a Estruturação da Escrita Segundo Bolonha, de Mário Azevedo 

(10.ª Edição), nas indicações presentes no Guia da Unidade Curricular Estágio Final e 

Relatório do Mestrado em Enfermagem 2023-2024, da UCP, e nas orientações para 

elaboração de citações e referências bibliográficas da American Psychological Association 

(7.ª edição).
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1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DE INVESTIGAÇÃO 

 
As competências de investigação integram as competências de Mestre e as competências 

comuns do Enfermeiro Especialista. 

O artigo 15.º do Regime Jurídico dos Graus e Diplomas do Ensino Superior explica que 

o grau de Mestre é atribuído a quem demonstrar conhecimentos e capacidades de 

compreensão que “permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicações 

originais ... em contexto de investigação” (Decreto-Lei n.º 65/2018, 2018, p. 4162). 

O Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista evidencia que as 

competências comuns “envolvem 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, 2019, p. 4744). 

Deste modo, identificado um tema considerado relevante para a Enfermagem à Pessoa 

em Situação Crítica, foi realizada uma revisão de literatura, com mais 2 investigadores, cujo 

fenómeno de investigação foram as competências dos enfermeiros da EEIH, de título: Perfil 

de Competências do Enfermeiro da Equipa de Emergência Intra-Hospitalar: Uma Scoping 

Review. 

A divulgação dos resultados foi efetuada, sob a forma de póster, no VI Seminário 

Internacional do Mestrado em Enfermagem: Conhecimento Especializado de Enfermagem 

para a Fraternidade Social, da Escola de Enfermagem de Lisboa da UCP, concretizado a 24 

de novembro de 2023 (Apêndice A/Anexo I). Esta atividade contribuiu para o 

desenvolvimento das competências de Mestre, no que diz respeito à capacidade “de 

comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes, quer a 

especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades” (Decreto-

Lei n.º 65/2018, 2018, p. 4162). 
  
1.1. Enquadramento da Revisão de Literatura 

 
As situações de emergência que ocorrem a nível hospitalar constituem uma preocupação 

das instituições de saúde, por serem uma ameaça à segurança do doente, um dos elementos 

fundamentais da qualidade em saúde (Rocha & Branco, 2022). 
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O envelhecimento da população, o aumento da esperança de vida e as comorbilidades 

associadas, somados à escassez de profissionais de saúde, inexperiência e falhas na 

monitorização e vigilância poderão contribuir para a ocorrência de situações de emergência 

durante um episódio de internamento (Buurman et al., 2011, citado por Weatherburn & 

Greenwood, 2023; Moreira et al., 2018). 

A crescente preocupação com a segurança do doente, aliada à qualidade em saúde, 

determinou o desenvolvimento de estratégias pelas instituições e profissionais (Teixeira, 

2021). Neste sentido, o Conselho Europeu de Ressuscitação defende que os hospitais devem 

ter uma política clara para dar resposta clínica a doentes com alterações de sinais vitais e 

doenças críticas, o que pode incluir um serviço de extensão de cuidados intensivos e/ou uma 

EEIH (Soar et al., 2021).  

As EEIH surgem como mecanismo integral para a segurança do doente hospitalizado e 

são parte de um Sistema de Resposta Rápida (SRR) (Fischer et al., 2021; Chalwin et al., 

2020). Têm como objetivo mobilizar conhecimentos e competências em cuidados críticos 

para atender pessoas em deterioração clínica ou emergências, em locais fora das UCI, de 

forma atempada, para evitar eventos adversos (Moreira et al., 2018). 

Uma Equipa de Resposta Rápida (ERR) surgiu pela primeira vez na Austrália em 1990, 

como Equipa de Emergência Médica (Won & Kang, 2022), após se terem verificado sinais 

de deterioração antes de ocorrer uma paragem cardiorrespiratória (PCR) (Salvatierra et al., 

2016). No estudo de Schein et al. (1990), verificou-se que mais de 80% das pessoas que 

sofreram uma PCR no hospital tinham deterioração de sinais vitais nas 8 horas anteriores 

(citado por Hillman et al., 2014). Assim, ocorreu uma mudança de paradigma: da atuação 

na ressuscitação cardiorrespiratória para a prevenção de eventos críticos (Cardo, 2017), onde 

ERR são ativadas antes da emergência (Berwick et al., 2006). A sobrevivência do doente 

dependerá da eficácia da resposta a estas situações (Despacho n.º 9639/2018, 2018). 

A “100,000 Lives Campaign”, lançada em 2004 pelo Institute for Healthcare 

Improvement (IHI), correspondeu aos esforços de promover a segurança do doente, 

desafiando hospitais ou outros prestadores de cuidados à criação de ERR, com o objetivo de 

reduzir significativamente a morbilidade e a mortalidade nos cuidados de saúde americanos 

(Berwick et al., 2006).  

Os benefícios da implementação das EEIH são referidos na literatura como: prevenção 

de complicações; diminuição da taxa de mortalidade e morbilidade; redução de PCR, de 

admissões não programadas em UCI e do tempo de internamento hospitalar; e satisfação 

profissional (Won & Kang, 2022; Moreira et al., 2018; Salvatierra et al., 2016; Hillman et 
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al., 2014). Estas também vêm colmatar dificuldades na atuação ao doente que evoluiu para 

situação crítica, em contexto de enfermaria (Rocha & Branco, 2022). 

O seu âmbito de atuação é o ambiente intra-hospitalar e, embora as situações de 

emergência possam ocorrer em qualquer lugar num hospital, são mais comuns no 

internamento (Devita et al., 2006, citado por Cardo, 2017). Salienta-se que no ambiente 

intra-hospitalar estão incluídos utentes, visitas, funcionários ou outras pessoas que se 

encontrem nas instalações (Grupo Técnico para a Reforma da Organização Interna dos 

Hospitais, 2010). 

Inspirados na Austrália e integrando a sugestão do IHI foram introduzidos em vários 

hospitais diferentes modelos de EEIH, não existindo um modelo único na Europa (Chan et 

al., 2016, citado por Cardo, 2017; Mullins & Psirides, 2016, citado por Cardo, 2017). 

Em Portugal, estas equipas assumem a designação de Equipa de Emergência Médica 

Intra-hospitalar (EEMI) e a sua criação e implementação foram determinadas pela Direção-

Geral da Saúde (DGS) em 2010 (Despacho n.º 9639/2018, 2018). Habitualmente, as EEIH 

são multidisciplinares, mas podem ser constituídas apenas por médicos ou por enfermeiros 

(Maharaj et al., 2015, citado por Cardo, 2017). Internacionalmente é aceite que sejam 

médicos e enfermeiros pertencentes à UCI (Soar et al., 2021). Em Portugal, a DGS determina 

que esta equipa deverá ser constituída por um médico e um enfermeiro com competências 

avançadas na abordagem do doente crítico e em técnicas de reanimação, de preferência com 

formação em cuidados intensivos e emergência (DGS, 2010). Wang e Zheng (2009) referem-

se aos enfermeiros como os membros mais indispensáveis (citado por Yuan et al., 2022) e 

McNeill et al. (2009) acrescentam que são necessárias “competências profissionais de 

prática avançada, tais como conhecimentos avançados, competências clínicas e capacidades 

de comunicação” (citado por Won & Kang, 2022, p. 2). Ser enfermeiro da EEIH é 

profissionalmente complexo e é exigido um processo de desenvolvimento individual e 

profissional para demonstrar múltiplas competências (Bunkenborg et al., 2022). 

A temática das EEIH permanece pouco desenvolvida a nível nacional, sobretudo as 

competências dos enfermeiros, razão pela qual se justificou realizar esta Scoping Review. 

Foi realizada uma pesquisa preliminar no Prospectively Registered Systematic Reviews 

(PROSPERO), Joanna Briggs Institute e na Open Science Framework (OSF) que não 

revelou a existência de Scopings Reviews publicadas, ou a serem realizadas, sobre o perfil 

de competências do enfermeiro da EEIH.  

Portanto, a realização desta Scoping Review teve como objetivo mapear a extensão, 

variedade e natureza da literatura sobre as competências do enfermeiro da EEIH e pretende 
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responder à questão: Quais são as competências do enfermeiro da Equipa de Emergência 

Intra-hospitalar? 
 
1.2. Critérios de Inclusão 

 
Esta revisão de literatura utilizou como estrutura a mnemónica «PCC» (P- População, C 

– Conceito, C- Contexto), proposta pelo JBI, para definir os critérios de inclusão. A 

população considerada foram os enfermeiros que exercem funções nas EEIH. O conceito em 

estudo foram as competências destes enfermeiros, definidas como um “conjunto de 

conhecimentos, capacidades e habilidades que [o enfermeiro] mobiliza em contexto de 

prática clínica” (Regulamento n.º 190/2015, 2015). O contexto foi o meio intra-hospitalar. 

Foram considerados estudos primários e revisões sistemáticas, narrativas e integrativas 

da literatura. Os paradigmas foram qualitativos, quantitativos e de métodos mistos. 

Incluíram-se estudos fenomenológicos, etnográficos, grounded theory e de investigação 

«apreciativa», além de estudos observacionais com desenhos descritivos e analíticos ou 

experimentais, incluindo estudos clínicos controlados randomizados, não randomizados ou 

quasi-experimentais. Para além disso, também foram considerados artigos ou textos de 

opinião, relatos de experiência, literatura cinzenta, relatórios ou orientações.  
 
1.3. Método 

 
Esta Scoping Review foi realizada de acordo com a metodologia proposta pelo JBI para 

revisões Scoping, segundo o manual para revisores publicado em 2020 (Peters et al., 2020) 

e em conformidade com o Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (PRISMA) extension for Scoping Reviews (Page et al., 2021).  

Depois de definida a questão de revisão, a estratégia de pesquisa foi realizada em 3 

etapas: (1) Pesquisa inicial limitada na CINAHL Complete e MedLine Complete (vias 

EBSCOhost) para identificar artigos sobre o tema, seguindo-se uma análise de palavras 

contidas no título, resumo e termos indexados, utilizados pelos autores, de forma a construir 

a estratégia de pesquisa. (2) Segunda pesquisa, realizada em julho e agosto de 2023, 

incluindo os descritores DeCS/MeSH, termos CINHAL e linguagem natural, combinados 

com os operadores booleanos (AND e OR), adaptada às base de dados: CINAHL Complete, 

Cochrane Library incluindo a Cochrane Database of Systematic Reviews e o Central 

Register of Controlled Trials (CENTRAL), MedicLatina, MedLine, Scielo, Scopus e Web 

of Science (todas via EBSCO) e a pesquisa de estudos não publicados nos Repositórios 

Científicos de Acesso Aberto de Portugal. As estratégias de pesquisa encontram-se no 
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Quadro 1.1, Estratégias de Pesquisa (Apêndice B). (3) Por fim, foram analisadas as 

referências bibliográficas dos artigos incluídos e selecionadas as que respeitavam os critérios 

de inclusão. 

Considerou-se para inclusão nesta revisão, estudos escritos em espanhol, inglês e 

português com acesso ao texto integral gratuito. Não foi considerado friso temporal. 

Após a pesquisa, todos os registos identificados foram compilados, carregados no 

programa RAYYAN® e removidos os duplicados. A análise dos títulos e resumos foi 

realizada por dois revisores independentes, de acordo com os critérios de inclusão. Os artigos 

potencialmente relevantes foram recuperados na íntegra e analisados os textos integrais. Os 

que não respeitaram os critérios de inclusão foram excluídos e as razões para a sua exclusão 

são apresentadas no Apêndice C. 

A extração dos dados foi, também, efetuada por dois revisores independentes, utilizando 

um instrumento de extração de dados desenvolvido pelos próprios, alinhado com o objetivo 

e questão de revisão. O instrumento construído (Apêndice D) comtemplou o Competency 

Outcomes Performance Assessment (COPA) Model de Lenburg (1999), traduzido como 

Modelo de Avaliação dos Resultados das Competências e do Desempenho, que inclui 8 

dimensões de competências: avaliação e intervenção, comunicação, pensamento crítico, 

relação e cuidado, ensino, gestão, liderança e integração do conhecimento (Lenburg et al., 

2009). As competências mapeadas, que não se incluíram nas dimensões deste modelo, foram 

acrescentadas como outras competências. 

As divergências que surgiram entre revisores resolveram-se através de discussão ou com 

um terceiro revisor. 
 
1.4. Resultados 

 
Como descrito na Figura 1.1, Fluxograma PRISMA 2020 (adaptado) do Processo 

Seletivo dos Estudos, identificaram-se 313 resultados, dos quais 100 foram excluídos por 

duplicação e 5 por não cumprirem o critério idioma. Aplicados os critérios de inclusão, 

excluíram-se 182 por título e resumo. Obtiveram-se 26 resultados, dos quais 5 sem acesso 

ao texto integral gratuito. Assim, 21 resultados potencialmente relevantes foram extraídos 

na íntegra, dos quais 8 excluídos após leitura integral, por não cumprirem os critérios de 

população e conceito. Obtiveram-se 13 resultados para análise detalhada. Após análise das 

referências bibliográficas destes, foi adicionado 1 estudo, incluindo-se 14 estudos nesta 

Scoping Review. 
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Figura 1.1 

Fluxograma PRISMA 2020 (adaptado) do Processo Seletivo dos Estudos 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Fonte: Adaptado de Page et al. (2021). 
 

As características dos estudos encontram-se sumariadas no Quadro 1.2, Características 

dos Estudos e Principais Conclusões (Apêndice E), onde constam autor(es), ano de 

publicação, país, título, tipo de estudo, objetivo(s) e principais conclusões. 

A data de publicação dos resultados variou entre 2005 e 2023. Verificou-se que estudos 

mais recentes, a partir de 2018, descreveram com maior pormenor as competências dos 

enfermeiros das EEIH, o que poderá estar relacionado com a preocupação atual com a 

segurança do doente e qualidade em saúde.  

Dos resultados, 8 foram estudos primários, 1 revisão da literatura, 1 artigo de opinião e 

4 relatos de experiência. Os países dos estudos foram: 5 dos Estados Unidos da América 

(EUA), 5 da Austrália, 1 da Dinamarca, 1 do Reino Unido, 1 da China e 1 da Coreia do Sul. 

Os estudos considerados tinham como população enfermeiros das EEIH. Dos 14 

resultados analisados, 13 tinham na constituição das EEIH enfermeiros de UCI e 1, além de 

enfermeiros da UCI, tinha também enfermeiros da área de emergência. Em 1 resultado não 

foi especificado o serviço de origem dos enfermeiros e em 2 resultados foi sublinhado que 
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enfermeiros da área de emergência poderiam fazer parte destas equipas. O conceito foram 

as competências destes enfermeiros e o contexto o ambiente intra-hospitalar, em que todos 

os resultados se referiram ao internamento. 

Da análise dos resultados emergiram as competências do enfermeiro da EEIH, as quais 

foram organizadas pelo Modelo COPA e estão apresentadas no Quadro 1.3. 
 
Quadro 1.3 

Resultados Organizados pelas Dimensões de Competências do Modelo COPA de Lenburg (1999) 

Competências do Modelo COPA Resultados 
Competências de avaliação e intervenção E1, E2, E3, E4, E5, E6, E8, E9, E10, E12, E13, E14 
Competências de comunicação E1, E2, E3, E5, E7, E8, E9, E10, E12, E13, E14 
Competências de pensamento crítico E1, E2, E3, E4, E5, E6, E9, E10, E11, E12, E14 
Competências de relação e cuidado E1, E2, E4, E5, E9 
Competências de ensino E1, E2, E4, E6, E7, E8, E9, E10, E14 
Competências de gestão E1, E2, E3, E4, E8, E9, E12, E14 
Competências de liderança E1, E2, E4, E5, E6, E7, E8, E10, E14 
Competências de integração do 
conhecimento E1, E2, E3, E5, E7, E10, E11, E12, E13 

Fonte: Adaptado de Lenburg et al. (2009). 
 

Além das competências referidas anteriormente, alguns autores fizerem referência a 

outras consideradas importantes num enfermeiro da EEIH, conforme descrito no Quadro 1.4. 
 

Quadro 1.4 
Resultados Organizados de Acordo com Outras Competências Evidenciadas na Literatura 

Analisada 

Competências Resultados 
Autoconfiança E1, E4, E8 
Manter a calma E3, E5 
Concentração E3, E4, E5 
Atuação/reação rápida E1, E3 
Sentido de humor E5 

Fonte: Elaboração dos autores. 
 

1.4.1. Competências de Avaliação e Intervenção 
 

Weatherburn e Greenwood (2023) (E1) demonstraram que os enfermeiros da EEIH 

possuem habilidades avançadas de avaliação e que a “monitorização contínua ... é 

considerada uma componente-chave” (p. 125). Jackson (2017) (E6) salientou que este 

enfermeiro é o responsável por liderar tanto a avaliação inicial do doente como a contínua. 

Currey et al. (2018) (E5) partilharam a opinião dos participantes de que os enfermeiros 
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“necessitam de desenvolver ... fortes competências de avaliação a nível de pós-graduação 

que lhes permitam reconhecer e responder eficazmente ao doente em deterioração” (p. 81). 

Alguns participantes do estudo de Yuan et al. (2022) (E3) esperavam que os enfermeiros 

fossem capazes de realizar o exame físico e de aplicar ferramentas e estratégias de avaliação. 

Topple et al. (2016) (E8) referiram como responsabilidades mais comuns do enfermeiro: 

avaliar a circulação, o estado de consciência, o tórax e realizar o exame neurológico. 

Também, no artigo de Repasky e Pfeil (2005) (E14) existe referência à excelência das 

habilidades de avaliação, avaliação do doente e situação, validação das avaliações efetuados 

pelos enfermeiros das enfermarias e à monitorização cardíaca, em áreas não monitoradas do 

hospital. Won e Kang (2022) (E2) evidenciaram que o enfermeiro tem a função de avaliar o 

doente e, para tal, necessita de monitorizar, determinar o risco de deterioração, manter uma 

avaliação contínua e planear o tratamento e as intervenções. Jackson (2017) (E6) mencionou 

que, em alguns modelos de EEIH, o enfermeiro reavaliou periodicamente pontuações de 

alerta precoce, contactou o colega da enfermaria para discutir o plano do doente e visitou o 

doente para avaliá-lo ou validar a ativação da EEIH. No estudo de Won e Kang (2022) (E2), 

também foi referido que os enfermeiros “geriram centralmente um programa de triagem 

informático ... para prever a exacerbação aguda e a deterioração clínica” e “monitorizaram 

os sinais vitais e os resultados dos exames laboratoriais dos doentes internados 24 horas por 

dia para identificar doentes em alto risco ou com deterioração aguda, visitando-os para 

avaliar a sua condição” (p. 4). Vários autores enumeraram múltiplas intervenções de 

enfermagem executadas durante a atuação da EEIH. As intervenções realizadas com maior 

frequência foram: monitorização contínua de sinais vitais (E1, E2, E8, E9, E10); 

administração de oxigenoterapia e resolução de problemas relacionados com as vias aéreas 

(E1, E2, E4, E6, E8, E10, E12, E14); colocação de acesso venoso (E1, E5, E8, E12, E13); 

preparação e administração de fármacos de emergência e fluídos (E1, E2, E5, E6, E8, E10, 

E12, E13, E14); colaboração em procedimentos, como a intubação endotraqueal (IET) (E1, 

E2, E8, E12); e realização de exames complementares de diagnóstico e terapêutica (ECDT), 

como colheitas de espécimes (E2, E5, E6, E8, E12), ecografia (E2) e eletrocardiograma (E5, 

E6, E8, E14). Embora, não tão frequentemente descritas, o transporte intra-hospitalar (E5, 

E8), o manuseio do equipamento/material de urgência/emergência (E1, E12, E13, E14) e a 

implementação de medidas de conforto e analgesia (E1) foram, igualmente, referidas.  
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1.4.2. Competências de Comunicação 
 
Um dos participantes do estudo de Weatherburn e Greenwood (2023) (E1) afirmou que 

o enfermeiro da EEIH, para ser competente, deve ter competências de comunicação eficazes. 

Won e Kang (2022) (E2) e Repasky e Pfeil (2005) (E14) evidenciaram que um dos requisitos 

fundamentais são as habilidades comunicacionais. Won e Kang (2022) (E2) referiram-se a 

estas como essenciais para “educar, consultar, apoiar e coordenar” (p. 8). Na revisão de 

literatura de Salvatierra et al. (2016) (E7) foi mencionado que os enfermeiros mais eficazes 

eram os detentores de excelentes competências de comunicação. Leach et al. (2010) (E10) 

reforçaram que o enfermeiro especialista contribuiu com conhecimentos e competências 

nesta área. Yuan et al. (2022) (E3) evidenciaram que os enfermeiros “devem ter 

competências de comunicação profissional para garantir que a informação é transmitida de 

forma rápida, precisa e eficaz” (p. 2046). A documentação adequada, a capacidade de 

elaboração de relatórios, a capacidade de escutar e comunicar com os doentes, famílias e 

colegas, a assertividade e “boas competências de debriefing” (p. 80) foram observadas, na 

área da comunicação, por Currey et al. (2018) (E5). A demonstração de compaixão e 

empatia, também foi referida, no âmbito das competências de comunicação, no estudo de 

Currey et al. (2018) (E5). Weatherburn e Greenwood (2023) (E1) salientaram, nas 

discussões em equipa, a comunicação dos resultados da avaliação e o alerta para alterações 

de sinais vitais. No estudo de Topple et al. (2016) (E8), a comunicação foi uma das 

competências mais demonstrada, no que diz respeito ao preenchimento da documentação, 

por nota manuscrita ou registo eletrónico. Afirmação que é reforçada por Scholle e Mininni 

(2006) (E13), ao salientarem que, das funções dos enfermeiros fazem parte: “registo de 

eventos”, “obtenção da ficha do doente” e “registo das intervenções” (p. 39). Currey et al. 

(2018) (E5) e Jamieson et al. (2008) (E12) enfatizaram o uso da ferramenta ISBAR ou SBAR 

como importantes na transmissão e registo da informação, respetivamente. No estudo de 

Santiano et al. (2011) (E9) foi referida a capacidade de “documentação” e 

“receber/transmitir informações”, sobretudo no momento do “handover” (p. 120). 
 

1.4.3. Competências de Pensamento Crítico 
 
Bunkenborg et al. (2022) (E4) referiram que os enfermeiros da EEIH, para atender às 

necessidades do doente, “tentaram compreender toda a situação” e “fizeram reflexões 

aprofundadas sobre como poderiam ajudar o doente e, assim, ajudar o enfermeiro e o médico 

que haviam telefonado” (p. 3565). No mesmo estudo, os enfermeiros descreveram situações 

onde se envolveram na tomada de decisões clínicas, nomeadamente sobre prescrições de 
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medicamentos ou sobre como abordar situações de cuidados de fim de vida. Weatherburn e 

Greenwood (2023) (E1) mencionaram que os enfermeiros utilizaram o raciocínio clínico 

especializado para avaliar rapidamente e triar o doente para o local mais indicado. O mesmo 

autor demonstrou que o raciocínio foi sustentado por competências avançadas de 

pensamento crítico e pela capacidade de antecipar a deterioração e priorizar os cuidados. Os 

participantes deste mesmo estudo incluíram no pensamento crítico: “antecipar o cuidado”, 

“usar a intuição”, “resolver problemas” e “questionar o cuidado” (Weatherburn & 

Greenwood, 2023, p. 122) (E1). Won e Kang (2022) (E2) apresentaram a triagem como um 

dos papéis mais importantes do enfermeiro da EEIH, referindo-se ao estabelecimento de 

prioridades como fundamental para a tomada de decisão. Santiano et al. (2011) (E9), 

também se referiram à definição de prioridades de intervenção como uma responsabilidade 

do enfermeiro. Leach et al. (2010) (E10) afirmaram que os enfermeiros “contribuíram com 

julgamento clínico especializado, recorrendo à sua experiência com doentes em estado 

crítico, ao seu conhecimento dos riscos e aos sinais e sintomas de instabilidade clínica 

precoce” (p. 3). Outra conclusão deste estudo diz respeito ao poder de decisão do enfermeiro, 

por exemplo, na transferência de doentes da enfermaria para a UCI. No estudo de Currey et 

al. (2018) (E5) foi mencionado que o enfermeiro da EEIH deverá possuir “capacidades de 

decisão excecionais” (p. 80), competências avançadas de pensamento crítico e capacidade 

de antecipar a deterioração clínica. Yuan et al. (2022) (E3), também fizeram referência às 

competências de pensamento crítico. Neste estudo, os membros da EEIH, não enfermeiros, 

esperavam dos enfermeiros: “capacidade de raciocínio rápido, de observação”, “capacidade 

de descobrir, analisar e resolver problemas”, “bom pensamento crítico” e capacidade de 

“tomar a melhor decisão” (Yuan et al., 2022, p. 2046) (E3). 

Em vários estudos foi feita referência à prática baseada em protocolos, previamente 

aprovados na instituição, os quais têm por base evidência científica e a decisão de os 

implementar é dos enfermeiros (E6, E11, E12, E14). Weatherburn e Greenwood (2023) (E1) 

reportam-se a estes protocolos como forma de ajudar os enfermeiros das EEIH “a triar 

informações relevantes, organizar seus pensamentos e prestar cuidados eficazes para manter 

a segurança do doente” (p. 125).  
 

1.4.4. Competências de Relação e Cuidado 
 

Santiano et al. (2011) (E9) evidenciaram, no seu estudo, a privacidade e o tranquilizar os 

doentes enquanto foco de atenção do enfermeiro da EEIH. No estudo de Bunkenborg et al. 

(2022) (E4), os enfermeiros referiram que se concentravam, sobretudo, no atendimento às 
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necessidades dos doentes e que usavam “esta abordagem como estratégia para garantir a 

todos os doentes, cuidados seguros e dignos” e, ainda, que na realização das intervenções, 

“equilibravam essa obrigação levando em consideração as questões de segurança e dignidade 

do doente” (p. 3565). No estudo de Weatherburn e Greenwood (2023) (E1) é reconhecida a 

importância de manter o doente no centro do cenário para evitar a desumanização do 

cuidado. Os mesmos autores evidenciaram que, numa atuação, o enfermeiro desenvolve 

esforços para humanizar os cuidados, nomeadamente através da proximidade física, que 

pretende também “proporcionar conforto por meio de conexões terapêuticas como tocá-lo, 

tranquilizá-lo e explicar o que estava acontecendo”, a qual permitiu “apoiar o doente, ser 

uma presença calma, tranquilizá-lo e mantê-lo em segurança” e, ao mesmo tempo, ter uma 

“visão holística do doente” (Weatherburn & Greenwood, 2023, p. 124) (E1). Além disso, 

“conhecer o doente” e “envolver o doente”, também foram mencionados no estudo de 

Weatherburn e Greenwood (2023) (E1), no qual foi realçado o equilíbrio entre satisfação de 

necessidades fisiológicas e visão holística e a importância de “conhecer os desejos do doente 

relativamente aos cuidados em fim de vida” (p. 124). Os cuidados em fim de vida foram, 

igualmente, considerados por outros autores. Por exemplo, Bunkenborg et al. (2022) (E4) 

afirmaram que os enfermeiros envolveram-se em “discussões sobre o seu papel nas decisões 

relativas aos cuidados em fim de vida”, pois “sentiram-se obrigados a perguntar e fazer o 

médico refletir sobre os planos de cuidados de fim de vida, tanto por razões éticas como 

práticas” (p. 3567). Outro exemplo é o estudo de Won e Kang (2022) (E2), onde foi afirmado 

que os enfermeiros apoiaram na tomada de decisões. O apoio, a doentes e familiares, foi 

fornecido através de “informações sobre o tratamento dos doentes e os cuidados de 

enfermagem”, do “processo de tomada de decisão partilhada”, da “defesa do direito de 

escolha de exames e tratamentos” e da “discussão da interrupção de um tratamento de 

suporte de vida” (Won & Kang, 2022, p. 4) (E2). O «advogar pelo cliente», onde são 

defendidos os desejos do doente e família, foi também uma aptidão referida como importante 

(E1, E2, E5). 
 

1.4.5. Competências de Ensino 
 

No estudo de Bunkenborg et al. (2022) (E4) foi assumido que os enfermeiros da EEIH 

forneceram “ajuda prática e orientação de forma profissional e pedagógica” à equipa de 

enfermagem da enfermaria durante situações críticas (p. 3566). Esta afirmação é corroborada 

pelos vários estudos identificados neste domínio. Em alguns estudos são referidos como 

recurso (E1), orientadores e treinadores (E6) e supervisores clínicos (E2, E8). Jackson (2017) 
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(E6) afirmou que “esta abordagem proativa aproveita ... conhecimento especializado de 

enfermagem para apoiar o enfermeiro da enfermaria na identificação e gestão precoce da 

deterioração clínica” (p. 40). Segundo Salvatierra et al. (2016) (E7), os enfermeiros da EEIH 

foram um “recurso educativo móvel” (p. 620). Esta ideia está presente no estudo de Repasky 

e Pfeil (2005) (E14), onde foi descrito que “provavelmente, uma paragem cardiorrespiratória 

foi evitada”, quando o enfermeiro da EEIH “rapidamente instruiu a equipa a utilizar uma 

bolsa-válvula-máscara e efetuar ventilações assistidas” (p. 377). Neste mesmo estudo, 

também foi mencionado que os enfermeiros “ensinaram competências de avaliação e 

comunicação ao novo pessoal de enfermagem, servindo de modelo” (Repasky & Pfeil, 2005, 

p. 377) (E14). Leach et al. (2010) (E10) evidenciaram “o intercâmbio entre os dois 

enfermeiros” como uma “oportunidade de apoio e orientação” (p. 2), sendo cada atuação da 

EEIH, de acordo com o estudo de Salvatierra et al. (2016) (E7), um potencial “momento de 

aprendizagem”, “desde a demonstração de técnicas novas ou pouco utilizadas até ao 

aperfeiçoamento das competências de avaliação dos doentes” (p. 620). Topple et al. (2016) 

(E8) referiram a educação como uma das intervenções mais frequentes, nomeadamente na 

avaliação clínica e uso de equipamentos. É importante referir que, além da educação dos 

pares, ensinar “jovens médicos, a lidar com os doentes em deterioração” foi considerada 

função dos enfermeiros experientes destas equipas (Bunkenborg et al., 2022, p. 3566) (E4). 

A educação de doentes e famílias foi, igualmente, identificada por alguns autores (E2, E6, 

E9). 
 

1.4.6. Competências de Gestão 
 
Vários estudos fizeram referência à importância do trabalho em equipa. Os enfermeiros 

da EEIH, no estudo de Bunkenborg et al. (2022) (E4), evidenciaram “a importância e o 

significado de trabalhar juntos ... para ajudar os doentes e suas famílias” (p. 3566). 

Weatherburn e Greenwood (2023) (E1) afirmaram que, durante a atuação da EEIH, houve 

evidência de trabalho em equipa, concretizado pela “ajuda mútua nas tarefas e na partilha de 

responsabilidades no âmbito das suas funções definidas” (p. 123). No estudo de Won e Kang 

(2022) (E2) foi demonstrado que os enfermeiros da EEIH “trabalharam com os médicos para 

planear intervenções apropriadas a doentes de alto risco” (p. 4). No estudo de Yuan et al. 

(2022) (E3) foi referida a importância do espírito de trabalho em equipa, união e cooperação. 

Weatherburn e Greenwood (2023) (E1) evidenciaram que o enfermeiro “clarificou o plano 

de gestão” e, embora as funções nem sempre estivessem atribuídas de forma clara, “todos 

pareceram saber o que fazer” e, quando havia dúvidas, comunicavam entre si “para 
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determinar um plano de cuidados” (p. 124). A reforçar o dito anteriormente, Topple et al. 

(2016) (E8) referiram que os enfermeiros da EEIH contribuíram diretamente para o plano de 

gestão do doente, o que remete para uma participação ativa no processo do planeamento dos 

cuidados. A delegação de tarefas foi descrita como um importante atributo deste enfermeiro, 

evidenciada por Weatherburn e Greenwood (2023) (E1), ao referirem-se à delegação de 

tarefas, coordenação dos cuidados e monitorização das atividades da equipa pelo enfermeiro. 

Tal foi reforçado por Santiano et al. (2011) (E9), ao afirmarem como intervenções do 

enfermeiro da EEIH: “coordenar e delegar tarefas”, “identificar a necessidade de 

procedimentos” e a “organização do espaço e de equipamentos” (p. 120). Ao que, Won e 

Kang (2022) (E2) acrescentaram a “coordenação entre serviços”, pela “partilha de 

informações com o pessoal médico” ou pelo “ajuste da prioridade de admissão na UCI”, e a 

“gestão da equipa de resposta rápida”, tendo, por exemplo, responsabilidades na: 

“manutenção e inspeção de equipamentos”, “gestão da medicação de stock”, “análise da 

utilização da medicação”, “registo dos casos ativados e análise do desempenho da” EEIH, 

entre outras (p. 4). Neste estudo está presente que o enfermeiro da EEIH é o “gestor da 

equipa”, assumindo a “verificação regular dos equipamentos” e a “gestão dos materiais 

médicos”, demonstrando que a “coordenação é um papel significativo”, quer seja na equipa 

ou entre serviços (Won & Kang, 2022, p. 4) (E2). Repasky e Pfeil (2005) (E14) referiram 

que, numa atuação, o enfermeiro pode requerer os “recursos que considere indicados” (p. 

376), como outros profissionais. Jamieson et al. (2008) (E12) reforçam que o médico poderá 

ser chamado, se na avaliação, o enfermeiro da EEIH considerar necessário. 
 

1.4.7. Competências de Liderança 
 

O papel de líder, a colaboração e a responsabilidade profissional foram competências 

evidenciadas. Weatherburn e Greenwood (2023) (E1) e Bunkenborg et al. (2022) (E4) 

demonstraram que o enfermeiro da EEIH assumiu a liderança no seio da equipa. 

Weatherburn e Greenwood (2023) (E1) salientaram como qualidades de liderança “ser 

assertivo”, “ser competente” e “ser confiante” (p. 124) e Bunkenborg et al. (2022) (E4) 

acrescentaram que os enfermeiros “estavam conscientes do seu papel de liderança quando 

estavam envolvidos na colaboração intra e interprofissional” (p. 3565). Também, no estudo 

de Won e Kang (2022) (E2), houve referência ao trabalho de McNeill et al. (2019), onde foi 

evidenciado o papel de líder do enfermeiro da EEIH. Jackson (2017) (E6) referiu-se a este 

enfermeiro como o “responsável por liderar a avaliação inicial e contínua do doente” (p. 38). 

De acordo com Currey et al. (2018) (E5), “as competências de liderança desejadas num 
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currículo incluem: servir de modelo, defender a causa, ser acessível, colaborar e apoiar” (p. 

80). Os mesmos autores demonstraram que as competências de liderança estão, além do 

esperado de enfermeiros de cuidados gerais. Outra das ideias mais presentes, neste âmbito 

de competências, foi a colaboração, interpretada frequentemente como a ajuda a colegas do 

contexto das enfermarias ou a outros profissionais. Foi evidente no estudo realizado por 

Bunkenborg et al. (2022) (E4), onde afirmaram que o sucesso de uma intervenção 

caracterizou-se “pela colaboração e pelo diálogo ... onde o enfermeiro da RRT ajudou na 

prática e orientou” o colega e os médicos da enfermaria geral (p. 3566). No mesmo artigo, 

foi demonstrado que os enfermeiros das EEIH se sentiam satisfeitos ao “se envolverem numa 

colaboração frutuosa” (Bunkenborg et al., 2022, p. 3564) (E4). A revisão de literatura de 

Salvatierra et al. (2016) (E7) evidenciou que os enfermeiros mais eficazes da EEIH eram 

aqueles que possuíam “excelentes competências de ... colaboração” (p. 620). Um dos 

exemplos de colaboração foi o intercambio entre enfermeiros que “constituiu uma partilha 

colaborativa de informações relevantes” para “evitar uma maior deterioração do estado 

clínico do doente” e para “prevenir um evento adverso” (Leach et al., 2010, pp. 2-3) (E10). 

Os autores supracitados referiram, também, que “o apoio prestado ... foi principalmente uma 

abordagem baseada em competências para avaliação, tomada de decisão clínica, 

comunicação e gestão de cuidados” (Leach et al., 2010, p. 3) (E10). Won e Kang (2022) (E2) 

reforçaram o dito anteriormente com a afirmação de que os enfermeiros orientaram na 

tomada de decisões. Ainda, Repasky e Pfeil (2005) (E14) demonstraram que os enfermeiros 

da EEIH ajudaram os colegas de enfermagem da enfermaria “a iniciar intervenções 

apropriadas ou simplesmente validar as avaliações ... a contactar o médico ou a ajudar a 

enfermeira do doente a fazê-lo” (p. 377). O trabalho em colaboração com os médicos foi 

acrescentado pelos autores Weatherburn e Greenwood (2023) (E1). Bunkenborg et al. (2022) 

(E4) salientaram que os enfermeiros das EEIH tinham “consciência da sua responsabilidade 

profissional, dos seus conhecimentos e competências, mas também dos limites para a sua 

atuação profissional” (p. 3569). Contudo, foi salientado por Jackson (2017) (E6) que, todos 

os membros da equipa deveriam possuir uma sólida compreensão do papel da EEIH, da 

conceção da equipa e do papel de cada um dos seus membros. 

A construção de alianças foi outra competência evidenciada neste domínio. Do 

enfermeiro da EEIH são esperadas competências de comunicação eficazes “com todo o 

pessoal de uma forma respeitosa, solidária, construtiva e não crítica e a capacidade de 

promover a colegialidade entre vários prestadores de cuidados” (Topple et al., 2016, p. 14) 

(E8). Bunkenborg et al. (2022) (E4) destacaram o “ouvir”, o “respeito mútuo”, o 
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“reconhecimento das competências e avaliações” (p. 3566), bem como as preocupações dos 

enfermeiros da enfermaria, enquanto aspetos fundamentais para a relação entre ambos e 

sucesso da atuação. 

No estudo de Weatherburn e Greenwood (2023) (E1) foi realçada a estreita relação de 

trabalho com os enfermeiros da enfermaria. Ainda, foi evidenciada a necessidade de 

“estabelecer uma relação positiva com todos os membros da equipa, uma relação que fosse 

inclusiva, respeitosa e colaborativa” e referiram-se à confiança nas capacidades uns dos 

outros como aspeto fundamental na relação (Weatherburn & Greenwood, 2023, p. 124). 
 

1.4.8. Competências de Integração do Conhecimento 
 

A análise dos resultados obtidos nesta Scoping Review demonstrou que os enfermeiros 

das EEIH têm efetivamente um conhecimento vasto proveniente quer da formação quer da 

experiência profissional. No estudo de Weatherburn e Greenwood (2023) (E1), os 

participantes evidenciaram que ser competente implica aplicar conhecimentos, onde a 

“compreensão teórica da fisiologia de um doente em deterioração” e os “algoritmos e 

protocolos de emergência” estão incluídos (p. 125). Yuan et al. (2022) (E3) evidenciaram a 

necessidade de conhecimentos teóricos profissionais e competências para a prática 

profissional e referiram-se ao conhecimento como a base da “competência do enfermeiro” 

(p. 2045). Neste estudo, o conhecimento necessário refere-se à “área da enfermagem” e a 

“conhecimentos médicos básicos, incluindo anatomia, fisiopatologia e significado clínico 

dos exames” (Yuan et al., 2022, p. 2045) (E3). Em vários estudos foi evidenciada a 

necessidade de competências avançadas de reanimação (E1, E2, E3, E11, E12), onde a 

certificação destas competências constituiu um requisito para exercer funções na EEIH. 

Currey et al. (2018) (E5) demonstraram que “conhecimentos clínicos gerais de enfermagem” 

e “conhecimentos cognatos sobre a fisiopatologia e as intervenções médicas e de 

enfermagem imediatas e intermédias na deterioração clínica” são fundamentais e 

manifestaram que, também, eram desejados “conceitos essenciais de enfermagem em 

cuidados intensivos, tais como suporte avançado de vida, ventilação avançada, gestão das 

vias aéreas e conhecimentos de monitorização hemodinâmica” (p. 79). Nesse mesmo estudo 

foi referida a importância do “conhecimento prático ... das políticas, da operação e dos 

processos de avaliação de todo o SRR” e do conhecimento sobre a “legislação e as dimensões 

éticas dos cuidados de fim de vida” (Currey et al., 2018, p. 80). Yuan et al. (2022) (E3), 

também evidenciaram a necessidade de conhecer o funcionamento do SRR do hospital. A 
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importância de conhecimentos em áreas específicas, relacionadas com a abrangência das 

áreas de atuação das EEIH, foi destacada por Currey et al. (2018) (E5).  

Leach et al. (2010) (E10) referiram contributos dos enfermeiros das EEIH, com 

“conhecimentos e competências em cuidados críticos, advindos sobretudo da experiência”, 

como: “avaliação rápida, monitorização e alteração do método de administração de oxigénio, 

início e gestão de fluidos intravenosos e avaliação da potencial necessidade de intubação” 

(p. 2). Além disso, referiram que o “conhecimento clínico especializado” obtido “através da 

experiência clínica ... sustentam o pensamento do enfermeiro e elevam a prática de 

enfermagem a um nível de especialização” (Leach et al., 2010, p. 3) (E10). Weatherburn e 

Greenwood (2023) (E1) contribuíram para esta ideia, ao mencionar que “os enfermeiros do 

MET [EEIH] devem ser especialistas ... demonstrar proficiência em competências avançadas 

de reanimação e ter uma grande compreensão teórica da fisiologia da deterioração” (p. 126).  

Salvatierra et al. (2016) (E7) referiram que, muitas vezes, o enfermeiro da EEIH é o 

responsável por trazer para a “cabeceira do doente as mais recentes práticas baseadas na 

evidência” (p. 620). Won e Kang (2022) (E2) enfatizaram o papel que os enfermeiros das 

EEIH “desempenham ... na melhoria da qualidade e na investigação” (p. 4). 

No estudo de Weatherburn e Greenwood (2023) (E1), os autores referiram que “a 

experiência em cuidados intensivos” promove “uma série de cenários de deterioração dos 

doentes e desenvolve um alto nível de proficiência na aplicação de habilidades avançadas de 

avaliação e desenvolvimento de conhecimento teórico” (p. 125). Scholle e Mininni (2006) 

(E13), também salientaram a importância dos “membros da equipa ... terem experiência em 

cuidados intensivos” (p. 39). Won e Kang (2022) (E2) evidenciaram a exigência de 

“experiência clínica na área de emergência ou cuidados intensivos, qualificações de pós-

graduação, outros certificados profissionais relacionados à prática avançada” (p. 4) aos 

enfermeiros destas equipas, pois “a prática profissional avançada ... fornece suporte imediato 

e confiável para as intervenções necessárias aos doentes de alto risco” (p. 7). 
 

1.4.9. Outras Competências  
 

Além das competências referidas, organizadas pelo Modelo COPA, alguns autores 

fizeram alusão a outras competências, consideradas importantes num enfermeiro da EEIH. 

Servem de exemplo, os estudos de Yuan et al. (2022) (E3) e Currey et al. (2018) (E5), que 

evidenciaram a capacidade de manter a calma e a concentração, esta última também presente 

no estudo de Bunkenborg et al. (2022) (E4). Yuan et al. (2022) (E3) acrescentaram a 

“capacidade de reação rápida” (p. 2046), que Weatherburn e Greenwood (2023) (E1) 
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complementaram com avaliar e agir rapidamente. Currey et al. (2018) (E5), ainda 

salientaram o “sentido de humor” (p. 80). A autoconfiança/confiança foi também relatada 

por outros autores (E1, E4, E8).  
 
1.5. Discussão 
 
À semelhança do que é internacionalmente reconhecido, a análise efetuada também 

demonstrou que, maioritariamente os enfermeiros que exercem funções na EEIH pertencem 

a UCI. No entanto, também foi reconhecido que, enfermeiros que trabalham na área de 

emergência podem desempenhar funções nestas equipas. 

Em Portugal não está definido quem devem ser os enfermeiros das EEIH, apenas é 

mencionado na Circular Normativa n.º 15/DQS/DQCO da DGS que os enfermeiros devem 

ter competências em abordagem avançada da via aérea e técnicas de reanimação, dando 

prioridade à formação em emergência/intensivismo, sendo o mínimo exigido, Suporte 

Imediato de Vida, preferencialmente Suporte Avançado de Vida (DGS, 2010). Por indicação 

da DGS, os Serviços de Medicina Intensiva (SMI) têm vindo a desempenhar um papel cada 

vez mais importante nas EEIH, pelo que se depreende este como serviço de eleição (Penedo 

et al., 2013). 

Verificou-se, na literatura analisada, referência a termos que nos remeteram para um nível 

de competências superior ao obtido através da Licenciatura em Enfermagem como: 

especializado/especialista (E1, E4, E6, E10), expert/expertise (E10), conhecimento além do 

enfermeiro de cuidados gerais (E5) e prática/competências avançadas (E1, E2, E3, E5, E14). 

Tendo em conta as competências evidenciadas como as necessárias aos enfermeiros das 

EEIH, constatou-se que estão paralelamente associadas às reconhecidas pela Ordem dos 

Enfermeiros em Portugal, aos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 

na área de especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. Em parecer, esta 

entidade defende que os enfermeiros a integrar as EEIH sejam preferencialmente 

Enfermeiros Especialistas na área mencionada anteriormente, uma vez que são estes os 

detentores do core de competências necessárias para atuar nas situações de deterioração 

clínica e de emergência (Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem Médico-

Cirúrgica da Ordem dos Enfermeiros, 2017). Este fato é sustentado no estudo de Currey et 

al. (2018), quando se refere à diferenciação teórica e prática e ao nível de competências 

como coerente com os currículos de Pós-graduação e não de Licenciatura. Neste estudo, o 

nível de desempenho foi descrito como estando além do que se espera dos enfermeiros de 

cuidados gerais, por ser uma área específica, evidenciando a deterioração do doente como 
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uma área clínica emergente, com necessidade de uma mudança de paradigma que a enquadre 

numa especialidade distinta dos cuidados intensivos (Currey et al., 2018). 

Na literatura analisada não se encontrou um perfil de competências do enfermeiro da 

EEIH propriamente definido, mas um conjunto de requisitos relacionados com a experiência, 

formação e competências deste enfermeiro, existentes ou desejadas, os quais organizados 

podem ser um referencial para traçar o seu perfil de competências. As competências referidas 

com maior frequência foram: avaliação e intervenção, comunicação e pensamento crítico. 

Como limitações, nesta Scoping Review foram apenas incluídos estudos escritos em 

espanhol, inglês e português, pelo que estudos publicados em outros idiomas poderiam ter 

sido relevantes. Além disso, os resultados obtidos retrataram uma realidade internacional, 

cujos países possuem SRR com organização e funcionamento próprios e diferenças em 

relação à Carreira de Enfermagem. 
 
1.6. Conclusão da Revisão de Literatura 

 
Concluindo esta Scoping Review, o objetivo mapear a extensão, variedade e natureza da 

literatura sobre as competências dos enfermeiros das EEIH foi atingido. Da análise dos 14 

estudos incluídos emergiram várias competências advindas da formação e experiência, que 

foram organizadas pelos 8 domínios de competências do Modelo COPA: avaliação e 

intervenção, comunicação, pensamento crítico, relação e cuidado, ensino, gestão, liderança 

e integração do conhecimento. Foram também identificadas outras como: autoconfiança, 

manter a calma, concentração, reação rápida e sentido de humor. Alguns autores referiram-

se a estas competências como avançadas e especializadas, o que remete para a perícia e 

especialização em enfermagem nesta área específica. Apesar deste trabalho não produzir 

conhecimento novo, reúne o existente e traz implicações para a prática clínica. 

Os resultados obtidos sobre as competências do enfermeiro da EEIH poderão contribuir 

para o processo de seleção dos enfermeiros a integrar estas equipas e programas formativos 

que auxiliem no desenvolvimento de competências profissionais. 

Pretende-se que esta Scoping Review possa contribuir para a reflexão e construção do 

perfil de competências do enfermeiro das EEIH, em âmbito nacional, sendo um recurso para 

a melhoria dos cuidados e, assim, para a segurança do doente e qualidade em saúde. 

Sugere-se a realização de estudos primários, por forma a identificar as competências que 

os enfermeiros portugueses das EEIH consideram necessárias para atuar, de forma atempada 

e adequada, em situação de emergência, no meio intra-hospitalar.
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2. DESCRIÇÃO DOS CONTEXTOS DE ESTÁGIO 

 
Para Benner (2001) “a enfermagem é praticada em contextos reais, com dificuldades, 

possibilidades e recursos reais”, onde os constrangimentos desafiam as habilidades de 

resposta eficaz (p. 18). 

Este capítulo apresenta os contextos de estágio, nomeadamente as características gerais 

das instituições, a descrição específica dos serviços e equipas e a organização das atividades. 
 
2.1. A Pessoa em Situação Crítica e Família – Vigilância e Decisão Clínica 

 
A Unidade Curricular A Pessoa em Situação Crítica e Família – Vigilância e Decisão 

Clínica, integrada no 2.º semestre do Mestrado em Enfermagem, concretizou-se em estágio 

na Unidade de Cuidados Intermédios de um hospital do Serviço Regional de Saúde (SRS). 

Este decorreu entre 24 de abril e 9 de junho de 2023 e teve a duração de 180 horas de 

contacto e 20 horas de orientação tutorial.  

A instituição de estágio tem como missão a prestação de cuidados diferenciados e 

centrados na pessoa, em tempo útil, com qualidade e segurança, e o desenvolvimento da 

investigação, formação e ensino. 

A Unidade de Cuidados Intermédios integra o SMI, mas tem gestão independente. É 

polivalente, funciona 24 horas por dia e objetiva o diagnóstico e tratamento de pessoas com 

problemas médicos, cirúrgicos e traumáticos, enquadrados no nível II de cuidados da 

classificação da Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos. A admissão é referente a 

serviços do próprio hospital e restantes hospitais da região. 

Estruturalmente inclui área de internamento, salas e áreas de apoio. A área de 

internamento é open space, tem 6 unidades individuais e inclui o posto de enfermagem. Cada 

unidade possui os recursos necessários para monitorização e tratamento, com possibilidade 

de serem adicionados mais recursos para técnicas específicas. 

À data do estágio, da equipa multiprofissional, faziam parte 16 enfermeiros, incluindo o 

Enfermeiro Gestor. Na prestação de cuidados estavam 2 Enfermeiros Especialistas em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica e 1 em Reabilitação.  

A gestão da unidade está a cargo do Diretor do Serviço e do Enfermeiro Gestor, o qual 

tem a colaboração de 1 enfermeiro, em horário fixo e dias úteis, que também o substitui.
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Quando ambos estão ausentes, um enfermeiro nomeado responsável de turno (RT) assume 

funções de gestão.  

O Enfermeiro Gestor ou os responsáveis efetuam a distribuição dos enfermeiros pelos 

doentes, de acordo com o rácio definido: 1 enfermeiro para 3 doentes, inferior ao 

recomendado para o nível II de cuidados no Regulamento da Norma para Cálculo de 

Dotações Seguras dos Cuidados de Enfermagem (Regulamento n.º 743/2019, 2019).   

A carga de trabalho é avaliada pelo Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score. 

A prestação de cuidados é assegurada em horário rotativo: 3 enfermeiros na manhã, 3 

nas tardes úteis e 2 em fins-de-semana/feriados e noites. O método de trabalho é o individual. 

A transição de cuidados é realizada em equipa com o apoio do Sistema de Informação. 

Estão definidas áreas de responsabilidade para apoio à gestão e melhoria contínua, 

pertencendo a formação a um Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

Este estágio foi a ponte para o contínuo desenvolvimento de competências especializadas 

na Unidade Curricular Estágio Final e Relatório. Em apêndice encontra-se a reflexão que 

revela como os objetivos definidos para este estágio foram atingidos e demonstra o seu 

contributo na aprendizagem e desenvolvimento de competências (Apêndice F). 
 
2.2. Estágio Final e Relatório 

 
A Unidade Curricular Estágio Final e Relatório, do 3.º semestre do Mestrado em 

Enfermagem, incorporou 2 estágios: SU de um hospital do SRS e UCI de um Centro 

Hospitalar Universitário do Serviço Nacional de Saúde. O primeiro decorreu de 4 de 

setembro a 23 de outubro e o segundo de 24 de outubro a 16 de dezembro de 2023. Cada 

período teve a duração de 180 horas de contacto e 10 horas de orientação tutorial. 
 

2.2.1. Serviço de Urgência 
 

O estágio de SU foi realizado na mesma instituição que o estágio referido anteriormente. 

O SU, serviço de ação médica hospitalar, multidisciplinar e multiprofissional, funciona 

24 horas por dia e tem como objetivo a “prestação de cuidados de saúde em todas as situações 

enquadradas nas definições de urgência e emergência” (Despacho Normativo n.º 11/2002, 

2002, p. 1865). Este SU, enquadra-se no nível de resposta Polivalente, o mais diferenciado 

(Despacho n.º 10319/2014, 2014), e admite pessoas com problemas do foro médico, 

cirúrgico ou traumático. Encontra-se subdividido em 3 espaços: Urgência Geral de Adultos, 

Urgência Geral de Pediatria e Urgência de Ginecologia e Obstetrícia.  

A Urgência Geral de Adultos está organizada em áreas estruturais, numa arquitetura 

spine and pavillon: Admissão/Gestão de Doentes, Triagem, Sala de Emergência e 
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Reanimação (SE); Área Médica 1 e 2, Área Cirúrgica, Ortotraumatologia, Sala de 

Observação (SO), Serviços de Apoio e Anexo. 

A Triagem está localizada entre a Admissão, Urgência de Adultos e SE. Nesta área, as 

pessoas inscritas são submetidas à aplicação do Protocolo de Triagem de Manchester, por 

ordem de inscrição e num período máximo de 10 minutos. Este permite determinar a 

prioridade e área de atendimento, de acordo com a queixa que motiva a vinda ao SU e a 

avaliação do enfermeiro. Posteriormente, as pessoas são encaminhadas para a sala de espera 

da área de Admissão ou para as áreas de atendimento, se prioridade urgente ou superior, 

salvo exceções. As áreas de atendimento são as estruturais, acrescendo Especialidades 

Médicas das Consultas Externas, que em dias úteis e conforme procedimentos próprios, 

apoiam as áreas Médica e Cirúrgica para evitar a sobrecarga de trabalho. 

Neste SU estão implementadas as Vias Verdes Acidente Vascular Cerebral, Coronária e 

Sépsis e em fase de implementação as Vias Verdes Trauma e Tratamento das Queimaduras. 

As ativações são realizadas sobretudo na Triagem, mas também no Extra-Hospitalar. 

A SE, “interface entre a emergência pré́-hospitalar e a urgência hospitalar”, é o local ideal 

para avaliação e estabilização do doente emergente, grave e crítico (Administração Central 

do Sistema de Saúde  [ACSS], 2019, p. 7). Esta funciona por ativação, dispõe de 2 unidades 

e está dotada dos materiais e equipamentos necessários numa emergência, incluindo para 

ECDT. No plano de trabalho de enfermagem estão especificados os enfermeiros e as funções 

de cada um nesta sala, identificadas como funções A, B e C. Habitualmente estão alocados 

2 enfermeiros, mas quando necessário há colaboração de mais elementos. Perante a 

inexistência de um terceiro elemento, o enfermeiro B assume as funções do C, e caso de trate 

de doente pediátrico, um enfermeiro da Urgência Pediátrica assume funções nesta sala. 

Mediante a situação do doente pode ser solicitada a presença de médicos do SMI ou outras 

especialidades. 

A SO, posto de vigilância determinado pela ACSS (2015), corresponde à caracterização 

de uma Unidade de Cuidados Intermédios e tem capacidade para 11 doentes. As unidades 

individuais estão dividas por 5 quartos: 1 com 4 unidades, 3 com 2 unidades e 1 com 1 

unidade (quarto de isolamento). A admissão ocorre consoante critérios clínicos de gravidade 

e a necessidade de vigilância, monitorização contínua e/ou tratamento específico. O posto 

de trabalho é central, tem visão direta para todos os quartos e está equipado com o material 

necessário para a vigilância e tratamento. O telefone de emergência interno encontra-se neste 

posto. 
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Neste SU foi criada uma área de atendimento não urgente, designada por Área Médica 

2, para atender situações não compatíveis com o SU, não urgentes ou pouco urgentes. Esta 

foi uma estratégia para assegurar que doentes com situações urgentes e emergentes recebem 

cuidados atempadamente. 

O Serviço de Suporte Imediato de Vida (SIV) também faz parte deste SU, funciona 24 

horas por dia e garante a prestação de cuidados urgentes/emergentes a vítima(s) de acidente 

ou doença súbita para estabilização pré-hospitalar e acompanhamento no transporte (Portaria 

n.º 79/2019, 2019). 

No momento do estágio, a equipa de enfermagem era constituída por 72 enfermeiros, dos 

quais 1 Gestor e 1 Enfermeiro Responsável. Nesta existiam 24 Enfermeiros Especialistas: 

11 em Enfermagem Médico-Cirúrgica (1 na área da Pessoa em Situação Crítica), 3 em 

Enfermagem de Reabilitação, 8 em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica e 2 em 

Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica. Ainda, 2 enfermeiros tinham competência 

acrescida diferenciada em Emergência Extra-Hospitalar. 

A gestão deste SU baseia-se no Modelo de Gestão Participativa e está a cargo do Diretor 

do Serviço e do Enfermeiro Gestor. Além do Enfermeiro Gestor, um Enfermeiro 

Responsável colabora nas funções de gestão, em horário fixo e dias úteis. Quando ausentes, 

um Enfermeiro RT, o elemento a quem é reconhecida maior competência na área e/ou o com 

mais anos de experiência, assume estas funções. Nos turnos da noite, estas acumulam-se à 

prestação de cuidados. Embora exista um elemento mais experiente em cada posto de 

trabalho, a tomada de decisão final compete ao Enfermeiro RT. 

Os enfermeiros em prestação de cuidados encontravam-se organizados em subequipas e 

distribuídos pelos diversos postos de trabalho. A distribuição, realizada pelo Gestor ou 

Responsável de véspera, tinha por base o Regulamento da Norma para Cálculo de Dotações 

Seguras dos Cuidados de Enfermagem (Regulamento n.º 743/2019, 2019): Triagem – 2 

enfermeiros na manhã e tarde e 1 na noite; Área Médica 1 – 3 enfermeiros por turno; Área 

Médica 2 – 1 enfermeiro na manhã e tarde; Área Cirúrgica e Ortotraumatologia – 2 

enfermeiros na manhã e tarde e 1 na noite; SO – 3 enfermeiros por turno e SIV – 1 enfermeiro 

por turno. Alocados à SE estão 2 enfermeiros, 1 da SO e outro da Área Médica ou Cirúrgica. 

Não estava implementado um instrumento de avaliação da carga de trabalho. 

O método de trabalho preconizado é o método de equipa, mas existem áreas onde vigora 

o método individual, como por exemplo na Triagem e SO. A distribuição dos enfermeiros 

pelos doentes é realizada pelo responsável da área e condicionada pela prioridade das 

situações e disponibilidade da equipa.  
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A passagem de turno é realizada em equipa e as informações são transmitidas com base 

no Sistema de Informação. 

Das áreas de responsabilidade existentes, a SE, a Catástrofe, a área Forense e a formação 

em serviço estão a cargo de Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

À data do estágio estava em vigor o Projeto de criação e implementação de uma EEMI, 

constituída por enfermeiros e médicos do SU (SO). 
 

2.2.2. Unidade de Cuidados Intensivos 
 

O hospital onde decorreu o estágio na UCI tem por missão a prestação de cuidados de 

saúde ao cidadão, dentro da sua capacidade e no âmbito da sua responsabilidade; o ensino, 

a formação e a inovação e o desenvolvimento científico e investigação. 

Esta é uma unidade Polivalente, integrada no SMI, que se destina à observação e 

tratamento de pessoas em situação de doença crítica, potencialmente reversível, que exige 

monitorização e suporte de funções vitais, onde são prestados cuidados especializados 

contínuos (ACSS, 2013). Nesta unidade são admitidas pessoas com problemas de várias 

especialidades médicas e cirúrgicas, incluindo obstetrícia, provenientes de serviços do 

próprio hospital ou de outros, cuja situação se inclua nos níveis de cuidados II e III da 

classificação da Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos. 

De acordo com esta classificação, os SMI podem contemplar 3 níveis de cuidados, 

podendo coexistir diferentes níveis numa mesma unidade hospitalar, devendo os rácios de 

recursos humanos estar adequados a esses níveis (Regulamento n.º 743/2019, 2019). 

Esta unidade incorpora o Programa de Oxigenação por Membrana Extracorporal 

(ECMO) e o Programa de Expansão da Capacidade Nacional de Doação. 

A UCI está organizada em áreas de internamento, salas de apoio e secretariado. As áreas 

de internamento correspondem a 2 salas com disposição open space, uma com 11 unidades 

individuais e outra com 14, das quais 2 são quartos de isolamento. Todas as unidades estão 

devidamente equipadas com os recursos necessários para garantir a monitorização, o 

tratamento, a realização de ECDT ou outros procedimentos específicos (ventilação 

mecânica, traqueostomia percutânea, técnicas dialíticas, ECMO, dispositivos de assistência 

ventricular, entre outros). Os postos de trabalho dos profissionais de saúde estão no centro 

das áreas de internamento. 

Em relação aos recursos humanos, a equipa é multiprofissional e quando necessário 

recorre a recursos humanos externos para suprir as necessidades dos doentes. A equipa de 

enfermagem era constituída por 95 enfermeiros, dos quais 1 Enfermeiro Gestor e 2 
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Enfermeiros Coordenadores. Esta equipa incluía vários Enfermeiros Especialistas, 

nomeadamente: 23 em Enfermagem de Reabilitação, 14 em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

e 1 em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria. 

A gestão da UCI encontra-se a cargo do Diretor do Serviço e do Enfermeiro Gestor com 

a colaboração dos Enfermeiros Coordenadores. 

Os enfermeiros em prestação de cuidados estão organizados em equipas, distribuídas 

pelas 2 salas, e cumprem horário rotativo: 17 enfermeiros nas manhãs de semana, 16 nas 

manhãs de fins-de-semana e feriados e 16 nas tardes e noites. Cada equipa tem enfermeiros 

Chefes de Equipa, os mais experientes, que assumem as funções de gestão da equipa e 

cuidados e, na ausência do Gestor e Coordenadores, também as suas funções. 

A carga de trabalho é avaliada pelo Therapeutic Intervention Scoring System-28. 

Diariamente, antes da passagem de turno, os Chefes de Equipa discutem e transmitem as 

intercorrências do turno. No turno da manhã, esta transmissão inclui o Enfermeiro Gestor 

e/ou Coordenador. Finalizada esta etapa, o Coordenador ou o Chefe de Equipa efetuam a 

distribuição dos enfermeiros pelos doentes, de acordo com os rácios definidos 

institucionalmente: 1 enfermeiro para 2 doentes ou 1 enfermeiro para 1 doente em técnica 

de ECMO.  

O método de trabalho implementado é o individual e a passagem de turno ocorre entre 

enfermeiros responsáveis pelo doente. Segue-se o momento de briefing em equipa de 

enfermagem, onde são discutidos os planos de cuidados. 

A ferramenta de comunicação ISBAR (Identificação, Situação atual/causa, 

Antecedentes/anamnese, Avaliação e Recomendações) é utilizada neste momento. Mais 

tarde há lugar à discussão dos planos de cuidados em equipa multiprofissional, onde Chefe 

de Equipa, ou Enfermeiro Coordenador, e enfermeiro responsável pelo doente participam. 

Estão identificadas áreas de responsabilidade, as quais estão distribuídas por diversos 

enfermeiros. Destaco a formação em serviço, a supervisão clínica e a coordenação de 

Projetos de Melhoria Contínua como parte das responsabilidades de Enfermeiros 

Especialistas em Enfermagem Médico-Círurgica, na área da Pessoa em Situação Crítica. 

No momento do estágio estavam em vigor vários Projetos de Melhoria Contínua, 

nomeadamente: Comunicação Aumentativa e Alternativa, Consultas de Follow Up, «STOP 

Infeção Hospitalar 2.0!», Satisfação do Cliente e Supervisão Clínica.  

Por último, importa referir que este hospital tem implementada uma EEMI, a qual se encontra 

afeta à Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos.
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3. DESCRIÇÃO DO PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS EM ESTÁGIO 

 
A aquisição e evolução do desenvolvimento de competências no enfermeiro baseia-se 

nas experiências vividas e na forma como estas são ensinadas, onde a experiência surge 

como pré-requisito para o enfermeiro se tornar especialista (Benner, 2001). 

 Com o intuito de maximizar as experiências e potenciar o desenvolvimento de 

competências foram eleitos os campos de estágio descritos no capítulo anterior e realizados 

Projetos Individuais de Aprendizagem, nos quais constam objetivos e atividades. 

Este capítulo apresenta a análise crítica e reflexiva do processo de aprendizagem e de 

desenvolvimento das competências de Mestre e Enfermeiro Especialista, onde são relatadas 

as atividades para alcançar os objetivos e competências. Este encontra-se subdividido em: 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Competências Específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e Avaliação Global 

dos Estágios e Implicações para a Prática Profissional. 

O objetivo geral dos estágios foi desenvolver competências científicas, técnicas, éticas e 

relacionais na prestação de cuidados de enfermagem especializados à Pessoa em Situação 

Crítica e sua família/cuidador. Para o SU foram definidos como objetivos específicos: (1) 

desenvolver competências na prestação de cuidados de enfermagem especializados à 

Pessoa em Situação Crítica e sua família/cuidador em contexto de SU e (2) contribuir para 

a melhoria contínua da qualidade dos cuidados, segurança do doente e otimização dos 

recursos humanos no âmbito das necessidades formativas do enfermeiro da EEIH. Na UCI, 

os objetivos específicos foram: (1) desenvolver competências na prestação de cuidados de 

enfermagem especializados à Pessoa em Situação Crítica e sua família/cuidador em 

contexto de UCI e (2) desenvolver competências na prestação de cuidados de enfermagem 

especializados à Pessoa em Situação Crítica com necessidade de ventilação mecânica 

invasiva (VMI) e sua família/cuidador. 
 
3.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista  
 

A especialização em Enfermagem prevê a existência de competências comuns, as 

transversais aos contextos da prestação de cuidados (Regulamento n.º 140/2019, 2019).
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O Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista explica que as 

competências comuns são demonstradas pela “elevada capacidade de conceção, gestão e 

supervisão de cuidados” e pelo “suporte efetivo ao exercício profissional especializado no 

âmbito da formação, investigação e assessoria” (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p. 4745). 

Estas estão agrupadas nos domínios que se seguem. 
 

3.1.1. Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 
 

Este domínio pressupõe que o Enfermeiro Especialista exerça de forma segura, 

profissional e ética e demonstre uma prática que respeite os direitos humanos, analise e 

interprete situações específicas de cuidados especializados, gerindo situações 

comprometedoras para os doentes (Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

O enfermeiro, membro da equipa de saúde, exerce no seio de uma equipa 

multiprofissional, onde cada elemento tem responsabilidades e, em conjunto, devem atender 

à situação do doente, pois “trabalhar em equipa é crucial ... para prestar ... cuidados eficazes” 

e “manter a moral da equipa” (Benner, 2001, p. 177).  Por essa razão e porque só assim é 

possível prestar cuidados de saúde globais (Ordem dos Enfermeiros, 2015), a integração 

nas equipas multiprofissionais dos serviços de estágio foi uma atividade que considerei. 

A participação nos momentos de discussão, a colaboração e a procura de assessoria na 

tomada decisão foram formas de prestar cuidados holísticos integrada na equipa, pois a 

“enfermagem é socialmente construída e coletivamente concretizada” (Benner, 2001, p. 18). 

Ainda,  à luz da Deontologia Profissional de Enfermagem, o artigo 91.º, Dos deveres para 

com outras profissões, refere que o enfermeiro tem o dever de “integrar a equipa de saúde” 

e “trabalhar em articulação e complementaridade” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 104). 

Na relação com a equipa, saliento o respeito, o reconhecimento das competências de cada 

um e o âmbito das minhas competências, tal como referido no mesmo artigo. 

Com base no artigo 83.º, Do direito ao cuidado, do mesmo documento, procurei a 

satisfação das necessidades do doente e família/cuidador, em tempo útil, 

corresponsabilizando-me “pelo atendimento ... de forma a não haver atrasos no diagnóstico 

da doença e respetivo tratamento” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 69), mantive a equipa 

a par das avaliações e intervenções efetuadas, especialmente quando identificados sinais de 

instabilidade, transmitindo com assertividade a situação e procurando feedback. Tal vai ao 

encontro do referido por Benner  (2001) quando se remete à corresponsabilidade, afirmando 

que, para que o médico responda de forma adequada e atempada às necessidades do doente, 

o enfermeiro deve ser convincente e claro. 



 51 

A responsabilidade por “assegurar a continuidade dos cuidados”, incluída no artigo 

anterior (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 69), foi conseguida pela documentação e 

transmissão da informação à equipa, sobretudo nos momentos de transição de cuidados, 

onde destaco a ferramenta ISBAR como apoio na UCI e a metodologia ABDCE no SU. 

Para a Ordem dos Enfermeiros (2001), o enfermeiro ao assumir a responsabilidade pelo 

doente, assume a tomada de decisão sobre o processo de enfermagem e gestão dos cuidados. 

Assim, na prestação de cuidados à Pessoa em Situação Crítica e sua família/cuidador, 

gerindo prioridades, foi realizado o processo de enfermagem utilizando metodologia 

científica, conforme presente no REPE, e na tomada de decisão incorporados resultados da 

investigação, como refere a Ordem dos Enfermeiros (2001), o que fundamentou a prática e 

justificou a integração dos resultados da investigação na tomada de decisão.  

A Pessoa em Situação Crítica pode tornar-se um elemento passivo, incapaz de comunicar 

e de decidir por si e sobre si, dependendo dos profissionais de saúde (Laerkner et al., 2017, 

citado por Gomes, 2020). A alteração da consciência pela doença crítica ou tratamento foi 

uma situação frequente que comprometeu o direito ao consentimento livre e esclarecido. 

Benner (2001) defende que cuidar inclui a tomada de decisão sobre problemas que existam 

ou venham a existir e, do enfermeiro, espera-se uma intervenção segura e responsável numa 

filosofia do saber-fazer, onde deve analisar prós e contras e fazer escolhas com objetivo do 

interesse do doente (Benner, 2001), pois está obrigado ao melhor agir ético (Deodato, 2019) 

que, perante a incapacidade de consentimento, coloca-o “como o melhor decisor sobre a 

intervenção”, pois é responsável pela promoção do benefício direto (Deodato, 2019, p. 208). 

Assim, na tomada de decisão, ou participação, o respeito pela vida, a dignidade 

humana, a liberdade, os valores universais, a saúde e o bem-estar foram sempre considerados 

e adotadas medidas que privilegiassem a qualidade nos cuidados e o cumprimento da 

legislação, conforme descrito nos artigos 76.º, Deveres em geral, e 78.º, Princípios gerais, 

da Deontologia Profissional de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Também as 

informações fornecidas pelos familiares foram tidas em conta na tomada de decisão, 

sobretudo para adequação dos cuidados, uma vez que são quem melhor conhece o doente. 

A existência de problemas éticos no processo de cuidar determinou a tomada de decisão 

ética. Estes são considerados fenómenos complexos, caracterizados pela incerteza na decisão 

para agir e advêm do conflito entre direitos e deveres que geram dúvidas ou conflitos na 

escolha de intervenções (Nora et al., 2016). A decisão ética é fundamental para a excelência 

e qualidade em saúde (Nora et al., 2016) e nesta são ponderados fundamentos científicos, 

éticos, deontológicos, profissionais, jurídicos, culturais e sociais (Fernandes, 2010). A 
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discussão com o orientador e equipa, o conhecimento científico e experiência, os 

protocolos e procedimentos, a reflexão, a legislação e a ética e deontologia profissional 

foram recursos para resolver estes problemas. 

Nas situações de urgência/emergência, a vida foi privilegiada, uma vez que o direito à 

proteção da saúde “garante a prestação de cuidados quando a pessoa não se encontra 

consciente” (Deodato, 2019, p. 211), onde o enfermeiro assume o dever do respeito pela 

vida, dignidade humana, saúde e bem-estar (Ordem dos Enfermeiros, 2015). A exceção 

relaciona-se com as diretivas antecipadas de vontade (Lei n.º 25/2012, 2012), pelo que os 

profissionais “devem recolher toda a informação possível sobre a vontade da pessoa face aos 

cuidados de saúde” (Deodato, 2019, p. 211). 

A promoção da relação terapêutica com a Pessoa em Situação Crítica e 

família/cuidador, através da comunicação e empatia, foi desenvolvida para estabelecer a 

relação de ajuda que, segundo o REPE, caracteriza os cuidados de enfermagem (Decreto-

Lei n.º 161/96, 1996). Para esta relação contribuiu a transmissão de informação sobre os 

cuidados de enfermagem, o atendimento das necessidades de informação, proporcionando o 

contacto com a restante equipa de saúde, e o respeito pelo direito ao consentimento 

informado, tal como consta no artigo 84.º, Dever de informar, da Deontologia Profissional 

de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015). 
 

3.1.2. Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 
 

Neste domínio são competências do Enfermeiro Especialista o papel dinamizador no 

desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação 

clínica, o desenvolvimento de práticas de qualidade e a garantia do ambiente terapêutico e 

seguro (Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

Os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, procuram ser norteadores 

e referenciais para a prática clínica especializada (Ordem dos Enfermeiros, 2017). Estes têm 

o propósito da qualidade e excelência e os seus enunciados descritivos são: satisfação do 

cliente, promoção da saúde, prevenção de complicações, bem-estar e autocuidado, 

readaptação funcional, organização dos cuidados e prevenção e controlo das infeções 

associadas aos cuidados de saúde (IACS) (Ordem dos Enfermeiros, 2017).  

A qualidade em saúde pretende adequar os “cuidados às necessidades e expectativas do 

cidadão” (Despacho n.o 5613/2015, 2015, p. 13551) e a segurança do doente diminuir riscos, 
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reduzir danos evitáveis ou o seu impacto, quando existentes, e tornar erros menos prováveis 

(World Health Organization, 2021).  

Nos estágios foram mobilizados conhecimentos e habilidades para desenvolver 

competências especializadas no cuidar da Pessoa em Situação Crítica e sua família/cuidador, 

onde em cada intervenção procurei zelar pelo cumprimento dos enunciados descritivos. A 

componente teórica do Mestrado e experiência profissional, complementadas com pesquisas 

de síntese das evidências e o saber experimental dos orientadores, assumiram também um 

papel relevante (descrito nas Competências Específicas do Enfermeiro Especialista). 

A supervisão clínica foi crucial para o processo de aprendizagem e desenvolvimento de 

competências, pois aumentou a minha confiança na tomada de decisão e contribuiu para me 

sentir apoiada e orientada. O referido vai ao encontro de Rocha et al. (2021), quando 

menciona que a supervisão clínica implica acompanhamento que, por meio da reflexão e 

análise da prática clínica, pretende favorecer a tomada de decisão e promover maior 

segurança do doente e nos cuidados. A Ordem dos Enfermeiros acrescenta que esta prática 

permite o desenvolvimento de competências pessoais e profissionais e a consolidação da 

identidade profissional (Regulamento n.º 366/2018, 2018). 

A reflexão e os momentos de briefing e debriefing com os orientadores foram formas 

de desenvolver estratégias de melhoria contínua. O briefing, conhecido como a interação 

entre facilitador da aprendizagem e estudante, permite abordar o cenário de aprendizagem, 

definir objetivos e funções antes da ocorrência de determinada situação (Nascimento et al., 

2020). Este é fundamental para o sucesso de uma atuação por permitir sensibilizar e 

esclarecer dúvidas sobre objetivos e etapas da tarefa a realizar (Nascimento et al., 2020). 

Além do esclarecimento de dúvidas e discussão prévia das situações, o briefing foi basilar 

no SU para definir funções a assumir mediante ativação da SE e para organizar a abordagem 

à Pessoa em Situação Crítica. Na UCI foi facilitador da realização do plano de cuidados e da 

organização e gestão dos mesmos. O debriefing, promotor do processo de aprendizagem 

através da experiência, contribui para consolidar experiências em competência clínica (Koy 

et al., 2023). Este permite a discussão e reflexão estruturada sobre as atitudes e ações do 

momento, favorecendo a melhoria do desempenho individual e em equipa (Bagorrilha, 

2020), o que possibilitou a análise da minha performance e o desenvolvimento de estratégias 

de melhoria do desempenho, entre elas a comunicação e articulação em equipa. 

Na instituição de estágio de SU encontrava-se em desenvolvimento o Projeto de criação 

e implementação da EEMI, constituída pela equipa deste serviço. Assim, com o propósito 

de contribuir também para a melhoria contínua da qualidade e divulgar resultados da 
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investigação, defini como segundo objetivo específico para o SU a atuação nas necessidades 

formativas do enfermeiro da EEIH. Tomei conhecimento do Projeto em vigor, efetuei a 

pesquisa bibliográfica nas bases de dados sobre as competências específicas do 

enfermeiro da EEIH e partilhei os resultados através de um momento formativo e da 

pasta partilhada do serviço. A pesquisa efetuada deu origem à revisão de literatura presente 

no primeiro capítulo, a qual pretendo que seja um recurso para a segurança e qualidade. A 

partilha de conhecimentos e destes resultados com o enfermeiro da EEMI, na instituição da 

UCI, possibilitou também a atuação neste domínio de competências. 

A comunicação, pilar do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (2021-2026), 

assume-se fundamental na prestação de cuidados, especialmente nos momentos de transição 

(Despacho n.º 9390/2021, 2021). As falhas na comunicação são as principais causas de 

eventos adversos na saúde, relacionados com omissão e erros nas informações, falta de 

precisão e falhas na priorização das atividades (DGS, 2017). Portanto, a metodologia ISBAR 

surge como recomendação da DGS para promover a segurança do doente e qualidade na 

transmissão da informação clínica nos momentos de transição de cuidados, pois facilita a 

tomada de decisão rápida e o pensamento crítico, reduz o tempo na transferência de 

informação e promove a integração rápida de novos profissionais (DGS, 2017). 

Na UCI, a transmissão da informação é realizada com recurso à ferramenta ISBAR, 

atividade esta que incluí no segundo objetivo específico deste contexto. Assim, tive a 

experiência de usar esta metodologia na passagem de turno e transferências intra-

hospitalares, a qual possibilitou o registo e transmissão da informação de forma organizada, 

sucinta e completa e a realização rápida e gestão do plano de cuidados. Esta é uma ferramenta 

adaptável a vários contextos (DGS, 2017) e confirmei a sua utilização no SIV e nas EEMI. 

No estágio da UCI acompanhei a implementação de vários Projetos de Melhoria 

Contínua pelo Enfermeiro Gestor e Coordenadores, onde destaco o Projeto «STOP Infeção 

Hospitalar 2.0!». Este é de âmbito nacional e integra o Programa de Prevenção e Controlo 

de Infeções e de Resistências a Antimicrobianos da DGS, em parceria com outras 

instituições. Assisti à disseminação através de formação em serviço e partilha de 

documentos, avaliação de conhecimentos dos profissionais, garantia da implementação das 

intervenções pelos enfermeiros que assumem funções de gestão e a parte da auditoria em 

serviço. Constatei também a articulação entre profissionais e serviços promovida pelos 

Enfermeiros Gestor e Coordenadores. Não tive a oportunidade de assistir à divulgação dos 

resultados da auditoria. No entanto, este aspeto contribuiu para aumentar a minha 

compreensão sobre a dinâmica do Enfermeiro Especialista na orientação de projetos 
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institucionais, pela aprendizagem experimental defendida por Benner (2001), e facilitará a 

minha participação em projetos futuros. 
 

3.1.3. Domínio da Gestão dos Cuidados  
 

Este domínio inclui as competências do Enfermeiro Especialista relacionadas com a 

gestão dos cuidados e adequação dos recursos existentes (Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

A dimensão da gestão em saúde engloba pessoas, cuidados e serviços (Amestoy et al., 

2017) e pretende garantir qualidade nos cuidados e funcionamento dos serviços, o que 

pressupõe dinamismo, análise crítica, diálogo e vínculo com a equipa (Da Silva et al., 2022). 

O conhecimento da estrutura, organização e dinâmica funcional dos serviços de 

estágio foi uma atividade que permitiu compreender a sua gestão.  

Nos campos de estágio, constatei que os Enfermeiros Gestores eram Especialistas, o que 

pressupõe reconhecimento das competências de gestão associadas à especialização. Também 

os Enfermeiros Chefes de Equipa, Responsáveis ou RT eram Especialistas ou enfermeiros 

com vasta experiência na área, considerados por Benner (2001) «peritos». 

No Regulamento da Norma para Cálculo de Dotações Seguras dos Cuidados de 

Enfermagem, “rácio apropriado deve considerar ... as competências profissionais, a 

arquitetura da instituição, a desconcentração de serviços, a formação e a investigação” 

(Regulamento n.º 743/2019, 2019, p. 128). Nos campos de estágio verifiquei a preocupação 

dos Gestores em cumprir as dotações seguras na elaboração dos horários e alocação de 

pessoal aos postos de trabalho, sendo a constituição de subequipas uma estratégia para 

equilibrar experiência e formação. No entanto, conferi que a experiência prevaleceu à 

formação, sobretudo na atribuição de responsabilidades de gestão, valorizando-se o 

«conhecimento experimental». 

No SU, a dotação do Posto de Triagem tinha em conta a formação em Protocolo de 

Triagem de Manchester e experiência, tal como exige o Grupo Português de Triagem, 

(2021), embora preconize apenas 6 meses de experiência. A SE também estava dotada de 

pessoal com formação e experiência, conforme recomenda o Despacho n.º 10319/2014, de 

11 de agosto. A Ordem dos Enfermeiros identifica o Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área da Pessoa em Situação Crítica, como o mais 

indicado para ocupar estes postos, o que nem sempre se verificou pela sua percentagem 

inferior a 50% na equipa (Regulamento n.º 743/2019, 2019) e experiência inferior no serviço. 

Na SO, um enfermeiro está alocado à sala de emergência, o que, mediante ativação, pode 

desequilibrar a prestação de cuidados, contribuindo para falhas na qualidade e segurança do 
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doente, pois é onde estão as pessoas que carecem de maior vigilância. Com o Projeto de 

criação e implementação da EEMI, esta situação agrava-se, uma vez que o enfermeiro 

destacado para a EEMI é o mesmo da SE. Por essa razão, o momento formativo, atividade 

incluída no segundo objetivo definido para o SU, pretendeu contribuir para a otimização dos 

recursos, estímulo à integração de Enfermeiros Especialistas em Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica na EEMI e consideração da EEMI como uma área distinta da SE. 

Na UCI, os rácios definidos a nível institucional diferiram dos presentes no regulamento 

supracitado para os níveis de cuidados praticados e nem sempre foram cumpridos, fruto da 

escassez de pessoal, agravada pelas restrições horárias abrangidas pela lei e necessidade de 

ausências da unidade para realização de transportes inter-hospitalares. Por essa razão, a 

redistribuição de pessoal entre áreas de internamento e mobilização entre turnos foi 

necessária e, em situações de maior sobrecarga de trabalho, os enfermeiros em funções de 

gestão participaram na prestação de cuidados direta, servindo de exemplo. Também no SU, 

nestes momentos, os Enfermeiros Responsáveis participaram na prestação de cuidados. O 

dito anteriormente é reforçado por Benner (2001) quando afirma que o sentimento de que 

todos “«estão no mesmo barco» gera um espírito de camaradagem que não pode nascer em 

outras circunstancias” (p. 183). 

A liderança foi uma característica apreciada durante os estágios, considerada uma 

competência necessária ao exercício profissional do enfermeiro (Amestoy et al., 2017). Esta 

encontra-se associada ao gerir e coordenar saberes e ao fomentar competências e o 

desempenho dos colaboradores (Da Silva et al., 2022). Quando relacionada ao processo de 

cuidar do enfermeiro e exemplo a ser seguido, fundamenta-se na relação de confiança e 

horizontalidade, baseada no respeito mútuo e atitudes justas e flexíveis, que estimulam a 

participação dos colaboradores nas decisões (Da Silva et al., 2022). Em ambos os estágios, 

nos planos de trabalho e nas áreas de responsabilidade, verifiquei a valorização das 

qualificações e experiência profissional dos colaboradores, uma atitude de líder referida por 

Ventura-Silva et al. (2021) quando se reporta ao método de trabalho em equipa, promotora 

do desenvolvimento e satisfação profissional e da qualidade em saúde, segundo a Ordem dos 

Enfermeiros (Regulamento n.º 76/2018, 2018). 

A supervisão clínica foi também observada sempre que enfermeiros mais experientes 

e/ou com maior formação em determinadas áreas acompanharam enfermeiros menos 

experientes ou com dificuldades, com o intuito do desenvolvimento de competências, da 

construção crítica e reflexiva e da consolidação da identidade profissional, o que promove a 

segurança e qualidade nos cuidados (Regulamento n.º 366/2018, 2018). 
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Embora nos campos de estágio estivessem definidos métodos de trabalho, constatei a 

adoção de diferentes métodos em função das situações. A responsabilidade integral pelos 

cuidados ao doente foi assumida por um único enfermeiro, o que pressupõe o método 

individual (Ventura-Silva et al., 2021). No entanto, no SU, a organização do trabalho em 

tarefas também ocorreu, principalmente em momentos de maior sobrecarga, uma vez que 

este método permite maior produtividade e economia de tempo, todavia pode aumentar o 

nível de confusão e o risco de eventos adversos (Ventura-Silva et al., 2021), por isso os 

enfermeiros tentaram manter a comunicação. O facto da atribuição dos doentes, a 

coordenação do trabalho, a liderança de emergências e a responsabilidade pela tomada de 

decisão final concentrar-se no RT conferiu-lhe características do método de equipa. Neste, 

a prestação de cuidados é coordenada por um líder que garante o aproveitamento das 

habilidades e qualificações de cada um (Ventura-Silva et al., 2021). Na UCI, os Chefes de 

Equipas, também assumiram a liderança e atribuíram os doentes com base na rentabilização 

dos recursos, o que evidencia este método (Ventura-Silva et al., 2021).  

A prestação de cuidados à Pessoa em Situação Crítica implicou a gestão dos 

cuidados. No SU, pela sobrecarga de trabalho determinada pelo elevado número de doentes, 

índice de gravidade elevado e necessidade de atender atempadamente a várias solicitações, 

foi necessária a priorização dos cuidados e, em consequência, a delegação de tarefas e 

respetiva supervisão (Regulamento n.º 190/2015, 2015). As tarefas foram delegadas a 

assistentes operacionais e enfermeiros, aptos à sua realização, cuja decisão foi comunicada 

de forma clara, certificada a compreensão e supervisionada ou validada a execução. 

De acordo com Benner (2001), quando a sobrecarga de trabalho é grande, a avaliação da 

necessidade de cuidados cruciais e de vigilância deve ser rápida. No SU, o conhecimento do 

Protoloco de Triagem de Manchester, a metodologia ABCDE e o critério importante/urgente 

foram facilitadores da avaliação e priorização dos cuidados, conforme especificado nas 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista. Na UCI, a necessidade de realizar 

múltiplas intervenções e procedimentos implicou a gestão, entre equipa e serviços, e a 

respetiva priorização. Além das estratégias supracitadas, as dinâmicas funcionais, o horário 

de visita e a agenda dos procedimentos foram auxiliares na gestão. A delegação e supervisão 

ocorreram maioritariamente em momentos de ausência do serviço para ECDT. 

A gestão de recursos materiais também está implícita no processo de cuidar. O 

conhecimento dos materiais/equipamentos, a existência em número adequado, a verificação 

da operacionalidade, a organização e a identificação e arrumação em locais acessíveis foram 

facilitadoras da prestação de cuidados, sobretudo em situações imprevisíveis.  
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As competências de gestão de recursos humanos e materiais foram desenvolvidas 

principalmente pela observação e acompanhamento dos enfermeiros com funções de gestão. 
 

3.1.4. Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 
 

Neste domínio é expetável que o Enfermeiro Especialista revele capacidade de 

autoconhecimento, reconhecendo a sua interferência no estabelecimento de relações 

terapêuticas e multiprofissionais, e evidencie a dimensão de Si e da relação com o Outro, em 

contexto singular, profissional e organizacional (Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

A prestação de cuidados à Pessoa em Situação Crítica e família/cuidador estimulou 

o desenvolvimento de relações terapêuticas e multiprofissionais. A comunicação foi a base 

dessas relações, considerada por Phaneuf (2005) como a capacidade de exprimir e permitir 

o outro exprimir-se, perceber, escutar, ouvir o outro, apreender o que se passa no próprio 

interior e identificar emoções, pensamentos ou reações que as palavras dos outros suscitam. 

A relação terapêutica caracteriza-se “pela parceria estabelecida com o cliente”, com o 

objetivo de o ajudar “a ser proactivo na consecução do seu projeto de saúde”, onde pode ser 

necessário envolver pessoas significativas (Ordem dos Enfermeiros, 2001, p. 10). Em 

situação crítica, a relação requer atenção diferenciada, pois “encontrar os outros em vários 

estados de vulnerabilidade e sofrimento requer abertura e uma aprendizagem experimental” 

(Benner, 2001, p. 17). Para a mesma autora, é necessária experiência para escutar e 

compreender o significado da doença, o que ela interrompe e o que a cura significa. Na 

«relação de ajuda» está implícita disponibilidade, fornecimento de informação, 

envolvimento do doente e família no plano de cuidados, toque terapêutico e promoção de 

um ambiente terapêutico (Benner, 2001). Estes foram aspetos considerados nas relações 

estabelecidas. A comunicação com a família permitiu estabelecer a parceria nos cuidados e 

personalizar os cuidados ao doente, tal como refere Ramos et al. (2018), contribuindo para 

a satisfação de ambos. A empatia, “habilidade de se colocar no lugar das pessoas, para que 

... possa visualizar e sentir na mesma perspetiva as experiências vivenciadas” (Terezam et 

al., 2017, p. 697), foi uma estratégia de comunicação utilizada na adequação dos cuidados. 

A integração na equipa multiprofissional, explorada no primeiro domínio, foi 

facilitada pelos orientadores e permitiu desenvolver relações profissionais e aproveitar as 

oportunidades de aprendizagem. O respeito, a iniciativa, a colaboração e partilha de 

conhecimentos e experiência promoveram a aceitação na equipa e o trabalho em equipa, 

essencial para o tratamento eficaz e tomada de decisão, pois “as relações múltiplas realçam 

diferentes perspectivas e ... diferentes possibilidades de terapias” (Benner, 2001, p. 117). 
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De acordo com Benner (2001), embora a teoria ofereça “o que pode ser explicitado e 

formalizado ... a prática é sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que 

as que se podem aprender pela teoria” (p. 61). Neste sentido, sublinho o conhecimento obtido 

através da experiência, onde o alerta dos orientadores para o reconhecimento de 

determinados padrões de doença e instabilidade hemodinâmica permitiu prever 

complicações e atuar por antecipação, bem como a organização dos cuidados. Este 

reconhecimento de padrões, interpretados à luz do historial do doente e situação vivida, e a 

instituição de medidas rápidas, revela o conhecimento prático e intuitivo, ou seja, o 

julgamento clínico ágil desenvolvido pela experiência (Benner, 2001). 

As situações vividas nos contextos de estágio estimularam a mobilização e interligação 

de saberes de várias disciplinas para realizar o processo de enfermagem e prestar cuidados 

holísticos, tal como referem Alarcão e Rua (2005) ao abordarem a componente 

interdisciplinar dos estágios. 

A reflexão individual sobre a prática e os momentos de briefing e debriefing com os 

orientadores permitiram o autoconhecimento, ao identificar lacunas de conhecimento e 

analisar a minha performance em situações não familiares. Tal permitiu o desenvolvimento 

de estratégias, como pesquisas e organização da abordagem, para melhorar o desempenho. 

Neste domínio, espera-se também que o Enfermeiro Especialista baseie a tomada de 

decisão e intervenções em conhecimento válido, atual e pertinente, assumindo-se facilitador 

da aprendizagem e agente ativo na investigação (Regulamento n.º 140/2019, 2019).  

O conhecimento dos protocolos e procedimentos existentes no SU e UCI possibilitou 

a previsão de situações de doença crítica e procedimentos frequentes e, assim, revisões de 

conteúdos lecionados e pesquisas bibliográficas sobre a síntese das evidências disponíveis, 

como forma de me munir de conhecimento científico para a fundamentação dos cuidados 

e participação na tomada de decisão sobre a Pessoa em Situação Crítica e 

família/cuidador, integrando os resultados da investigação. 

Sendo o Enfermeiro Especialista facilitador no processo de aprendizagem em contexto 

de trabalho, no qual a componente da formação em serviço assume particular relevância 

(Regulamento n.º 140/2019, 2019), foi realizado um momento formativo como atividade 

do segundo objetivo específico definido para o estágio de SU (Apêndice G). Através de 

discussão com o orientador e equipa de enfermagem foi identificada a necessidade de 

explorar as necessidades formativas dos enfermeiros a integrar a EEMI, um contributo para 

o Projeto de criação e implementação da EEMI em vigor na instituição. Este realizou-se a 

17 de outubro de 2023, foi um momento de partilha de conhecimentos e de discussão e 
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contou com 30% da equipa de enfermagem, incluindo o Enfermeiro Gestor e o Enfermeiro 

Responsável. Na avaliação, obteve a menção excelente no interesse prático profissional por 

80% dos participantes e muito bom pelos restantes. A apresentação e os artigos que 

sustentaram a formação, incluídos na revisão de literatura, foram disponibilizados na pasta 

partilhada do serviço como forma de contribuir para a assessoria na tomada de decisão. 

A formação em serviço, realizada no âmbito do Projeto «STOP Infeção Hospitalar 2.0!» 

a 20 de novembro de 2023, foi importante para a concretização do segundo objetivo 

específico definido para a UCI. 

Os estágios promoveram a mobilização de conhecimentos para a prestação de cuidados 

e resolução de problemas, o que permitiu também o desenvolvimento das competências de 

Mestre presentes no artigo 15.º, Grau de mestre, do Decreto-Lei n.º 65/2018 de 19 de agosto. 

Por último, o primeiro capítulo deste relatório e a participação no Seminário do Mestrado 

em Enfermagem pretenderam contribuir para este domínio (Anexo II). 
 
3.2. Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crítica 
 

As competências específicas são as competências clínicas especializadas demonstradas 

pelo elevado grau de adequação dos cuidados de enfermagem às necessidades da Pessoa em 

Situação Crítica e sua família/cuidador (Regulamento n.º 140/2019, 2019).  

O Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica considera-as: “cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar 

processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica”, “a resposta a situações de 

emergência, exceção e catástrofe” e “a prevenção, intervenção e controlo de infeção e de 

resistência a antimicrobianos” (Regulamento n.º 429/2018, 2018, p. 19359). 
 

3.2.1. Cuida da Pessoa e Família/Cuidador em Situação Crítica 
 

Na UCI, tive a oportunidade de cuidar da Pessoa em Situação Crítica desde a admissão 

à alta. A vigilância, monitorização e terapêutica são o propósito da sua hospitalização neste 

tipo de unidades, onde a avaliação efetuada pelo enfermeiro deve ser holística, contínua e 

rigorosa, para a identificação precoce de sinais de instabilidade fisiológica aguda e 

atuação em conformidade, tal como consta no Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho. 

De acordo com Benner (2001), as enfermeiras são habitualmente as primeiras a 

identificar alterações no doente, nos sinais vitais ou aspeto físico, e “manter a vigilância, nos 

vários momentos, sobre as várias pistas e tornar efetiva a sua detecção e a ligação com outros 

sinais, pode revelar e alargar as competências de empenhamento e eficácia clínica” (p. 17). 
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A observação e tecnologia foram fundamentais na avaliação e para a gestão de 

protocolos terapêuticos complexos, como a terapêutica múltipla e as técnicas de 

substituição de órgãos. A gestão foi interdependente, gerida com autonomia e em 

colaboração com outros profissionais de saúde, conforme o plano de tratamento, e permitiu 

compreender o efeito dos fármacos na hemodinâmica e efeitos adversos na recuperação. 

A VMI é dos procedimentos mais comuns nos SMI (Holanda et al., 2018). Na UCI, dei 

particular importância a este tema para alcançar o segundo objetivo específico. Assim, na 

prestação de cuidados à Pessoa em Situação Crítica submetida a VMI, a avaliação 

contínua assumiu relevância e foi efetuada como explicado anteriormente. 

Para que o tratamento e recuperação desta pessoa sejam eficazes é necessário a interação 

ótima entre doente-ventilador, pois a assincronia pode comprometer o tratamento e a 

recuperação (Holanda et al., 2018). Entre os fatores de risco para a assincronia estão a 

acidose, febre, dor, ansiedade e delírio, por isso a avaliação contínua, a monitorização dos 

gases no sangue arterial, a terapêutica adequada (sedação e analgesia) e a alteração dos 

modos ventilatórios, são necessárias (Holanda et al., 2018).  

Dos procedimentos que tive a oportunidade de participar, destaco a colaboração na IET, 

desmame da VMI, extubação, traqueostomia percutânea e fibrobroncoscopia. Estes 

procedimentos implicaram um planeamento adequado e vigilância rigorosa, de forma a 

permitir o reconhecimento de sinais de instabilidade hemodinâmica, assincronia entre 

doente-ventilador ou intolerância ao desmame/extubação. 

O desmame corresponde à transição entre a VMI e a ventilação espontânea em doentes 

submetidos a VMI há mais de 24 horas e exige monitorização contínua, quanto a variáveis 

clínicas, a alterações nas trocas gasosas e a variáveis hemodinâmicas (Goldwasser et al., 

2007), de forma a identificar precocemente sinais de intolerância e mecanismos de falência 

respiratória (Goldwasser et al., 2007) e prever a necessidade de reintubação rápida. 

A dor aguda é definida pela Associação Internacional para o Estudo da Dor como uma 

“experiência sensorial e emocional desagradável associada, ou semelhante à associada, a 

danos reais ou potenciais nos tecidos” (Raja et al., 2020, p. 14). Tratando-se de uma 

experiência subjetiva (Raja et al., 2020), a avaliação e gestão da dor é um dos desafios que 

o enfermeiro enfrenta, principalmente quando se trata de doentes não comunicantes, com 

alteração do estado de consciência, sedados, intubados e sob VMI (Marques et al., 2022). O 

tratamento da dor é um direito humano fundamental e um dever do enfermeiro, onde este 

deve procurar o alívio da dor e sofrimento e a satisfação do doente/família (Ordem dos 

Enfermeiros, 2023; Ordem dos Enfermeiros, 2008). A seleção do instrumento de avaliação 
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da dor faz parte dos procedimentos de admissão no SU e UCI, o qual deve estar adequado 

ao doente e à sua capacidade de comunicação (Ordem dos Enfermeiros, 2023). Perante a 

incapacidade de autorrelatar a dor são utilizados instrumentos comportamentais, que 

pressupõem a interpretação dos profissionais de saúde (Marques et al., 2022). A Behavioral 

Pain Scale (BPS), instrumento recomendado pela Sociedade Portuguesa de Cuidados 

Intensivos (Marques et al., 2022), foi utilizada com frequência para avaliar e planear 

estratégias de alívio da dor e sofrimento em doentes intubados. No entanto, na UCI, deparei-

me com a dificuldade de avaliar a dor em pessoas já extubadas, mas com incapacidade de a 

autorrelatar. Através de discussão com o orientador e de pesquisas bibliográficas tomei 

conhecimento da existência de duas versões da BPS, uma para pessoas intubadas e ventiladas 

e outra para pessoas não intubadas, mas apenas a primeira está validada e disponível em 

português (Marques et al., 2022). Tomei conhecimento de outro instrumento, o Critical-

Care Pain Observation Tool (CPOT), recomendado pela Society of Critical Care Medicine, 

validado para a população portuguesa e com a vantagem de permitir avaliar a dor em doentes 

sedados, ou não, e submetidos, ou não, a VMI (Marques et al., 2022). Este instrumento 

abrange uma maior tipologia de doentes internados no SMI, razão pela qual está proposto 

em Projeto de Melhoria Contínua. O reconhecimento de sinais de dor através da 

observação e aplicação de instrumentos e a prevenção da dor, mediante 

intervenções/procedimentos causadores de dor, permitiu atuar, gerir a dor e preveni-la, de 

forma a evitar complicações da dor não controlada: alterações fisiopatológicas, psicológicas 

e dor crónica (Marques et al., 2022). As estratégias farmacológicas prevaleceram às não 

farmacológicas, pelo carácter agudo das situações, sendo a gestão da analgesia recorrente. 

A equipa foi mantida a par da resposta para replaneamento do tratamento. Em momentos de 

dor controlada, a massagem, o posicionamento, a termoterapia e a distração (música e 

televisão) foram intervenções não farmacológicas utilizadas em complementaridade, pois 

não substituem as farmacológicas (Ordem dos Enfermeiros, 2008). 

As pessoas submetidas a IET e VMI carecem de cuidados especiais no âmbito da 

comunicação, onde existem dificuldades e consequências: stress, medo, raiva, frustração, 

desesperança, solidão, ansiedade e depressão pós-alta (S. Pina et al., 2020). 

A promoção da comunicação com a pessoa submetida a VMI, para estabelecer a 

relação terapêutica, a participação no plano de cuidados, a prevenção da assincronia com o 

ventilador, facilitar o desmame ventilatório e reduzir a ansiedade, foi uma atividade 

desenvolvida durante o estágio na UCI. Reconhecendo a minha limitação de conhecimento, 

efetuei pesquisas bibliográficas sobre a comunicação alternativa e aumentativa, a qual 
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corresponde a ferramentas e estratégias desenvolvidas para ultrapassar barreiras quando a 

comunicação verbal está comprometida (S. Pina et al., 2020). Esta é um recurso para os 

enfermeiros, doentes e família/cuidador, com carácter multimodal, integrando uma panóplia 

de meios e instrumentos de comunicação simbólica e não simbólica, onde se incluem: caneta, 

papel, alfabeto, palavras, discursos, textos, quadros de palavras, gestos, linguagem gestual, 

símbolos, imagens e dispositivos eletrónicos geradores de fala (S. Pina et al., 2020). A 

comunicação eficaz através da comunicação alternativa e aumentativa tem benefícios para o 

doente, família e profissionais de saúde, entre estes: melhoria/aumento da frequência da 

comunicação, expressão de necessidades, comunicação da dor, diminuição da ansiedade e 

stress, aumento da satisfação, melhoria da qualidade dos cuidados e aumento da segurança 

(S. Pina et al., 2020). Na UCI, além dos instrumentos básicos, existe um tablet com uma 

aplicação que permite gerar fala, o qual foi utilizado para estabelecer a relação terapêutica e 

promover a comunicação com a família/visitas. A comunicação não verbal foi empregue 

para avaliar a capacidade de resposta do doente, sobretudo no emergir do coma. 

A família constitui uma extensão do doente e vivencia momentos dolorosos relacionados 

com a hospitalização pela situação crítica e sofrimento do familiar, o que a torna vulnerável 

e alvo da prestação de cuidados de enfermagem (Ramos et al., 2018). É ao enfermeiro que, 

de forma geral, expõe receios, medos, sentimentos, necessidades e esclarece dúvidas (Ramos 

et al., 2018). O acolhimento, considerado por Pelazza et al. (2015) essencial no processo de 

humanização dos cuidados, deve ser realizado na primeira visita e é justificado pelo 

ambiente altamente tecnológico e procedimentos a que a Pessoa em Situação Crítica está 

sujeita, os quais podem agravar ainda mais a vulnerabilidade desencadeada pela 

hospitalização do familiar. Por isso, no acolhimento deve ser demonstrada disponibilidade 

para atender as necessidades da família (Pelazza et al., 2015). Deste modo, efetuei o 

acolhimento à família em local adequado, de forma a preparar o impacto do primeiro 

encontro, demonstrei disponibilidade para atender as suas necessidades e forneci 

informações adequadas, procurando providenciar o contacto com o médico nas visitas ou os 

encaminhamentos necessários.  

O dito anteriormente foi igualmente aplicado durante o estágio no SU. 
 

3.2.2. Resposta a Situações de Emergência, Exceção e Catástrofe 
 

Os cuidados à Pessoa em Situação Crítica derivam de situações de emergência, exceção 

e catástrofe e exigem avaliação, intervenção, coordenação e gestão (Regulamento n.º 

429/2018, 2018). 
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No SU, o conhecimento da estrutura, organização, dinâmica funcional do serviço e 

dos protocolos e procedimentos foram atividades para compreender a gestão dos cuidados. 

Neste serviço, a prestação de cuidados ocorreu em 3 postos de trabalho: Triagem, SO e SE. 

Na Triagem, o enfermeiro acolhe o doente e efetua a avaliação inicial para identificar a 

prioridade clínica de atendimento e alocar o doente à área adequada (Grupo Português de 

Triagem, 2011). Esta avaliação baseia-se no Protocolo de Triagem de Manchester, cuja 

utilização justifica-se pela necessidade de tornar o atendimento mais eficiente e humanizado, 

dada a elevada afluência de pessoas com situações não urgentes, o que conduz à sobrecarga 

no acesso a cuidados urgentes e emergentes (Azevedo et al., 2023), razão que motivou a 

criação da área de atendimento não urgente e a solicitação de apoio às Consultas Externas.  

A avaliação do doente revela responsabilidade e tomada de decisão, determinantes para 

a sua segurança e qualidade dos cuidados, pois definirá o tempo máximo para a avaliação 

médica e início do tratamento (Azevedo et al., 2023), onde um lapso poderá comprometer a 

saúde e a vida. O enfermeiro é também responsável pela ativação das Vias Verdes, benéficas 

na redução da morbilidade e mortalidade (Grupo Português de Triagem, 2011). 

Durante o estágio comprovei que a avaliação inicial e ativação das Vias Verdes revelaram 

reconhecimento de padrões, pensamento crítico, capacidade de decisão e coordenação, 

características atribuídas por Benner (2001) às «enfermeiras peritas», o que reforça a dotação 

deste posto com Enfermeiros Especialistas (Regulamento n.º 743/2019, 2019). 

Na SE, a abordagem sistemática e sistematizada à Pessoa em Situação Crítica, 

providenciada pela metodologia ABCDE (A – Vias aéreas com controlo da cervical, B – 

Ventilação e oxigenação, C – Circulação com controlo da hemorragia, D – Disfunção 

neurológica, E – Exposição e controlo ambiental (Costa, 2021)), revelou-se eficaz na 

identificação de situações de instabilidade fisiológica e atuação imediata. Esta deriva da 

metodologia Advanced Trauma Life Support do American College of Surgeon e corresponde 

à avaliação primária recomendada pelo Conselho Europeu de Ressuscitação (Costa, 2021). 

É sequencial e tem como princípio a correção de situações que ameaçam a vida, permitindo 

a abordagem sinérgica dos componentes e a execução imediata das intervenções, que podem 

ser realizadas em equipa (Costa, 2021). 

Em emergências, com o apoio do orientador, tive a oportunidade de participar na 

liderança e, sob a sua supervisão, realizar a abordagem inicial à vítima, seguindo a 

metodologia ABCDE, os algoritmos de Suporte Avançado de Vida e os procedimentos das 

Vias Verdes Coronária e Sépsis, para sustentar a tomada de decisão e gerir prioridades. 

Nestas situações, também através da observação, constatei a importância da liderança, 
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organização, delegação de tarefas e trabalho em equipa. Já Benner (2001) afirmava que em 

situações graves é necessária uma certa habilidade para repartir o trabalho no seio da equipa, 

sendo a experiência a chave do seu desenvolvimento. Ainda, o conhecimento do orientador 

e enfermeiros do SU, e a partilha desse conhecimento, contribuiu para reconhecer situações 

potencialmente críticas e para gerir os cuidados, atuando por antecipação. Segundo Benner 

(2001), esse conhecimento é apelidado de intuição e, em períodos críticos, as enfermeiras 

experientes atuam por antecipação, de modo a evitar apelos suplementares. Deste modo, 

organizar o trabalho e questionar o plano de tratamento permitiu a gestão dos cuidados, 

sobretudo nos momentos de maior sobrecarga de trabalho. 

O dito anteriormente reforça a necessidade de Especialistas na SE, como recomenda a 

Ordem dos Enfermeiros e o Despacho n.º 10319/2014, de 11 de agosto.  

Findos os cuidados imediatos e iniciadas as medidas de suporte ou substituição de órgãos, 

seguiu-se o transporte da Pessoa em Situação Crítica para a realização de ECDT ou SO para 

continuidade da avaliação, diagnóstico e tratamento. 

A avaliação secundária ocorreu, regra geral, na SO e pretendeu identificar e registar todas 

as lesões ou alterações apresentadas e completar a colheita de dados, salvaguardando-se que 

pode não ter lugar até estabilização ou controlo definitivo de lesões que ameaçam a vida 

(Vasconcelos, 2021). Na avaliação secundária, as mnemónicas CHAMU (Circunstâncias do 

acidente, História de doenças, Alergias, Medicação Habitual, Última refeição) (Vasconcelos, 

2021) ou SAMPLE (Sinais e sintomas, Alergias, Medicação, Passado médico, Última 

refeição, Eventos) (American Heart Association, 2020), foram formas de sistematizar a 

colheita de dados. A avaliação cefalocaudal foi utilizada para realizar o exame físico, tal 

como é recomendado (Vasconcelos, 2021), pois é uma opção para estruturar e facilitar a 

avaliação completa ao doente, prevenindo lapsos. 

Na SO, a metodologia ABCDE também se revelou eficaz na avaliação inicial e para 

estabelecer prioridades. Nesta área, foi providenciada a vigilância e monitorização contínuas 

para identificação de sinais de instabilidade e complicações e as intervenções e terapêutica 

necessária para a respetiva correção e tratamento, incluindo medidas de suporte ou 

substituição de órgãos, até ser determinada a transferência para os SMI, conforme descrito 

no Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho, da Ordem dos Enfermeiros. 

Para adquirir experiência, compreender a importância do enfermeiro e a prestação de 

cuidados do extra ao intra-hospitalar foi solicitado um período de observação no serviço de 

SIV. A reflexão sobre esta experiência encontra-se no Apêndice H. 
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Na UCI não ocorreram emergências, pois a vigilância e monitorização contínuas, 

através da observação, tecnologia e ECDT, permitiram a identificação precoce de sinais de 

instabilidade e atuar em conformidade e preventivamente. 

No estágio na UCI foi solicitado um período de acompanhamento do enfermeiro da 

EEMI (Enfermeiro Especialista), durante o qual tive a oportunidade de beneficiar da sua 

sabedoria. Embora não tenha presenciado uma atuação, a descrição detalhada das atuações 

e a prestação de cuidados a um doente na UCI, alvo de intervenção da EEMI, e a leitura do 

registo, permitiram-me compreender a eficácia e eficiência desta equipa e a importância do 

enfermeiro na avaliação, intervenção, colaboração com o médico nos procedimentos, 

coordenação com os colegas e serviços e transporte, oferecendo celeridade ao processo. 

Constatei a experiência como determinante para fazer face a situações de emergência, 

sobretudo para manter a calma e atuar com confiança. O dito anteriormente é corroborado 

por Benner (2001), quando se refere às «enfermeiras peritas» como, particularmente, 

capazes de: enfrentar problemas, estabelecer rapidamente prioridades, delegar tarefas, agir 

em situações imprevisíveis e de ajustar estratégias às situações. A mesma autora refere ainda 

que estas confiam nas suas capacidades e que a elevada experiência permite-lhes saber o que 

poderá estar a acontecer ao doente e gerir a situação de forma eficaz (Benner, 2001). 

Embora não tenham ocorrido situações de exceção e catástrofe, a leitura do Plano de 

Emergência Externo fez parte do conhecimento dos procedimentos e protocolos do SU e 

UCI e objetivou o conhecimento para intervir nestas situações. A decisão de ativação do 

Plano de Emergência Externo é do médico Chefe de Equipa do SU e o nível de alerta 

dependerá do conteúdo do alarme recebido e dos recursos do hospital disponíveis e 

necessários. Existem 3 níveis de alerta: nível I, cor verde; nível II, cor amarela; e nível III, 

cor vermelha. À medida que o nível de alerta aumenta, aumenta a gravidade da situação e a 

necessidade de recursos, pelo que a atividade clínica é reduzida a suspensa. Numa fase inicial 

o Centro de Controlo é formado pelas pessoas imediatamente disponíveis no local, da qual 

faz parte o Enfermeiro Gestor ou RT. Após reunião é ativado o Gabinete de Crise, que 

assume a coordenação, e são distribuídos cartões de ação aos profissionais que determinam 

postos de trabalho e responsabilidades. Após o alerta são preparados os processos clínicos 

catástrofe e as áreas de triagem: zona azul (não feridos), zona verde (feridos ligeiros), zona 

amarela (vítimas graves), zona vermelha (vítimas emergentes) e zona preta (mortos).  Na 

área geográfica deste estágio, foi acrescentada às áreas previstas, a zona cinzenta, destinada 

a vítimas expectantes, onde são prestados especificamente cuidados de conforto/fim de vida. 

Esta particularidade demonstra a preocupação com o sofrimento e medidas de alívio.  
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Os enfermeiros são responsáveis por triar as vítimas, com recurso a dois fluxogramas do 

Sistema de Triagem de Manchester, que incorporam na avaliação primária o Simple Triage 

And Rapid Treatment (START) e na secundária o Triage Revised Trauma Score (TRTS). 

O SMI, considerado serviço nobre, é imediatamente contactado e acionados 

procedimentos próprios. A UCI onde foi realizado o estágio funciona como zona vermelha 

e reserva 17 unidades para vítimas graves. Por isso, nestas situações procede-se à 

transferência de doentes estáveis e que necessitam apenas de monitorização e são solicitados 

mais recursos humanos pelo elevado número de admissões e transferências. 

Nos estágios, apesar de não ter ocorrido indícios de prática de crime, a leitura de um 

procedimento no SU, que pretende uniformizar a atuação da equipa de saúde na recolha de 

vestígios forenses, permitiu-me refletir sobre a intervenção do enfermeiro neste âmbito e 

como as intervenções numa emergência podem comprometer a preservação e toda a 

investigação criminal, pois os vestígios são elementos essenciais para o sucesso da 

investigação e integridade da cadeia de custódia (Silva et al., 2022). A observação realizada 

no SIV permitiu constatar que a equipa de saúde é, muitas vezes, a primeira a chegar ao 

local, pelo que deve estar atenta à possibilidade de crime, a vestígios e testemunhas e 

documentar o observado. A documentação deve ser o mais detalhada possível e, quando 

necessário, acompanhada por registo fotográfico (Silva et al., 2022). O detalhe poderá 

auxiliar na reconstrução da história, sobretudo quando existe contaminação de 

vestígios/provas, e o profissional, caso tenha que prestar depoimento (Silva et al., 2022). 

Na SE, foi efetuada a avaliação e documentação detalhada das situações e 

intervenções, principalmente as com possibilidade de implicações legais (acidentes e mortes 

traumáticas), por ordem cronológica e com o apoio da metodologia ABCDE na organização. 
 

3.2.3. Prevenção e Controlo da Infeção e de Resistência a Antimicrobianos 
 

A Pessoa em Situação Crítica apresenta risco acrescido de desenvolver IACS pelo 

elevado número de procedimentos de diagnóstico e terapêutica e dispositivos invasivos 

indispensáveis ao tratamento (Pereira, 2020).  

Segundo o European Centre for Disease Prevention and Control estas definem-se por 

infeções adquiridas em consequência da prestação de cuidados em unidades de saúde (citado 

por Gonçalves & Carmo, 2022) e constituem o evento adverso mais frequente (World Health 

Organization, 2011). As IACS ameaçam a segurança e a qualidade dos cuidados (Gonçalves 

& Carmo, 2022), sendo a sua prevenção possível através de um conjunto de medidas que 

implementei na minha prática: precauções básicas de controlo de infeção, com ênfase na 
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higienização das mãos e uso de equipamentos de proteção individual, precauções de 

isolamento e uso racional de antimicrobianos (E. Pina et al., 2010). 

Das IACS, as mais comuns são a pneumonia associada à intubação (PAI), a infeção 

relacionada com o cateter venoso central, a infeção urinária associada ao cateter vesical e a 

infeção do local cirúrgico (Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência 

aos Antimicrobianos, 2017). Por essa razão, a DGS desenvolveu feixes de intervenções a 

cumprir quando os doentes são submetidos a estes procedimentos para prevenir e reduzir 

infeções, os quais também tive o cuidado de implementar e disseminar durante os estágios. 

A admissão no SU e UCI é fator de risco para IACS (World Health Organization, 2011), 

pois nestes serviços as pessoas são sujeitas a uma série de procedimentos. Na área da Pessoa 

em Situação Crítica é competência do Enfermeiro Especialista a prevenção de complicações 

e limitação de incapacidades (Regulamento n.º 429/2018, 2018), pelo que o reconhecimento 

da importância dos feixes e capacitação da equipa para a implementação é uma forma de 

atuar a este nível. Na UCI, o Projeto «STOP Infeção Hospitalar 2.0!» contribuiu para 

compreender a sua intervenção em programas institucionais neste âmbito. A avaliação do 

doente, correta colheita e envio de espécimens para microbiologia e reflexão sobre a 

necessidade de manter dispositivos invasivos, contribuíram para prevenir e diagnosticar a 

infeção, início precoce e adequado de antimicrobianos e prevenção de resistências. 

A pneumonia é das infeções mais frequentes nos SMI, responsável pelo aumento da 

duração da VMI, consumo de antibióticos, duração do internamento e pela maior 

morbimortalidade e custos (DGS, 2022). Assim, na prestação de cuidados à Pessoa em 

Situação Crítica submetida a VMI, a implementação das intervenções de controlo da 

infeção hospitalar, especificamente o feixe de intervenções para prevenção da PAI foi 

uma prioridade. As cinco intervenções deste feixe, igualmente importantes e necessárias para 

a sua prevenção, são: utilização de sedação ligeira; realização diária das provas de ventilação 

espontânea aos candidatos a extubação; manutenção da cabeceira a, no mínimo, 30 graus; 

avaliação da pressão do tubo/cânula endotraqueal, pelo menos 1 vez por turno, e manutenção 

entre 20-30 centímetros de água; e realização da higiene oral, no mínimo, 3 vezes ao dia 

(DGS, 2022). A documentação é parte do feixe, alvo de auditoria, e foi realizada no estágio. 

Ressalvo, na higiene oral, a técnica com escovagem das estruturas da cavidade oral, 

incluindo tubo endotraqueal. Através da pesquisa para fundamentação desta prática 

encontrei o estudo realizado por Zhao et al. (2020), que teve como objetivo avaliar os efeitos 

dos cuidados de higiene oral na incidência da PAI em UCI e demonstrou que a escovagem, 

com e sem antisséticos, é eficaz. Deste modo, esta prática encontra-se justificada. 
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As discussões com o orientador e equipa médica sobre a redução da sedação e o 

envolvimento nas provas de ventilação espontânea foram estratégias para reduzir o tempo 

de VMI e, assim a PAI e resistências a antimicrobianos, e de promover a participação na 

tomada de decisão sobre os cuidados à Pessoa em Situação Crítica submetida a VMI. 
 
3.3. Avaliação Global dos Estágios e Implicações para a Prática Profissional 

 
Benner (2001) comprovou que as competências para a excelência dos cuidados surgem 

pela «perícia», desenvolvida a partir da experiência, através da qual se adquire o 

«conhecimento competente» e a competência transforma-se. Para a autora, o nível máximo 

de perícia é atribuído à «enfermeira perita», que “tem uma enorme experiência, compreende 

... de maneira intuitiva cada situação e apreende directamente o problema sem se perder num 

largo leque de soluções e diagnósticos estéreis” e, ainda, “age a partir de uma compreensão 

profunda da situação global” (Benner, 2001, p. 58). 

O percurso realizado nos estágios foi de caráter evolutivo, onde conhecimento teórico e 

experiência fundiram-se para responder à novidade dos contextos da Pessoa em Situação 

Crítica. Apesar da limitação temporal, o estímulo à aprendizagem, pelas situações reais, 

providenciou a passagem pelos níveis de proficiência abrangidos na Teoria de Patricia 

Benner, De Iniciado a Perito, com o objetivo de atingir o nível Perito. 

Os contextos reais de trabalho e a sua imprevisibilidade exigiram: a mobilização e 

aplicação do conhecimento para análise e gestão das situações, realização do processo de 

enfermagem e resolução de problemas; a tomada de decisão com base nos diversos 

fundamentos; a procura contínua de novas experiências de desenvolvimento profissional; o 

trabalho em equipa e o desenvolvimento de estratégias de adaptação e melhoria contínua. 

Assim, os contextos de estágio proporcionaram a aquisição de «conhecimento 

experimental» e o desenvolvimento de competências clínicas especializadas para a prestação 

de cuidados à Pessoa em Situação Crítica e sua família/cuidador, que, como defendido por 

Benner (2001), em outras circunstâncias não seria possível, pois “as práticas excelentes de 

cuidar ... são relacionais e contextualizadas (p. 18) e o contacto com “ambientes de alto risco 

requer o desenvolvimento ... de estrutura moral e de responsabilidade” (p. 16). 

Face ao exposto neste capítulo e, pelo empenho e desempenho na realização de cada 

atividade, observação da prática de enfermeiros experientes, trabalho em equipa e reflexão, 

considero atingidos os objetivos definidos para cada estágio e adquiridas as ferramentas para 

a prática especializada, ou seja, as competências científicas, técnicas e humanas para a 

prestação de cuidados na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica.
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4. CONCLUSÃO 

 
Este Relatório apresenta a análise descritiva e reflexiva do percurso realizado, ao longo 

do Mestrado em Enfermagem, que demonstra o processo de aprendizagem e 

desenvolvimento de competências e fundamenta os títulos de Mestre e Enfermeiro 

Especialista, em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área da Pessoa em Situação Crítica. 

O primeiro capítulo evidencia as competências de investigação, o segundo capítulo 

apresenta a descrição dos contextos de estágio e o terceiro capítulo demonstra o 

desenvolvimento de competências profissionais. 

A revisão de literatura, com a qual pretendo alcançar as competências de Mestre em 

Enfermagem, aferiu que ao enfermeiro da EEIH são exigidas múltiplas competências para 

intervir, de forma eficaz, numa situação de deterioração clínica e/ou emergência e, que, a 

diferenciação teórica e prática é essencial nestas situações. 

O acompanhamento do enfermeiro da EEMI e a prestação de cuidados, a um doente que 

foi alvo da sua intervenção, permitiu-me comprovar a existência e exigência das 

competências que emergiram da análise dos resultados incluídos na Scoping Review.  

Esta constata que o contexto de atuação destas equipas é um contexto específico do 

cuidar da Pessoa em Situação Crítica, onde a pessoa em deterioração clínica se enquadra 

nesta definição, pois a sua vida está em risco e requer um conjunto de intervenções 

adequadas e imediatas para que a situação não se agrave e sejam providenciados os 

tratamentos necessários. 

Persiste a expetativa de que a Scoping Review seja uma base no processo de seleção, 

formação e desenvolvimento de competências dos enfermeiros a integrar as EEIH e, assim, 

contribuir para a qualidade dos cuidados, segurança do doente e para a área de especialização 

de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. 

Os estágios decorreram em contextos diferenciados e foram fulcrais para a mobilização 

de conhecimentos, gestão de situações complexas, desenvolvimento de capacidades de 

trabalho em equipa multiprofissional, iniciativa, criatividade, tomada de decisão e reflexão 

sobre a prática. O contacto com as situações reais e a interação com enfermeiros experientes 

permitiram a interligação dos diferentes saberes, desafios e experiências promotoras do 

desenvolvimento do «conhecimento experimental» e competências.
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A formação especializada em Enfermagem, na área da Pessoa em Situação Crítica, é 

assim justificada pela complexidade dos contextos e situações, onde a capacidade de 

avaliação, prevenção de complicações e intervenção de forma antecipatória e eficaz são 

motivação para o Enfermeiro Especialista e competências previstas pela Ordem dos 

Enfermeiros. 

Numa perspetiva académica e profissional, concluo afirmando o desenvolvimento das 

competências de Mestre e o alcance dos objetivos definidos para cada contexto de estágio, 

os quais proporcionaram o desenvolvimento das competências científicas, técnicas e 

humanas para a prestação de cuidados especializados, portanto, as competências comuns do 

Enfermeiro Especialista e as específicas em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, 

definidas pela Ordem dos Enfermeiros. 

A orientação clínica e tutorial e a reflexão foram fundamentais na condução de todo o 

processo de aprendizagem e desenvolvimento de competências. 

Por fim, reforço o compromisso no desenvolvimento das aprendizagens profissionais e 

na melhoria contínua da qualidade dos cuidados, com vista à excelência do exercício 

profissional.
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APÊNDICE B 

Estratégias de Pesquisa  
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Quadro 1.1  
Estratégias de Pesquisa 

Base de dados: CINAHL Complete (via EBSCO) 
Resultados: 67 
 
Estratégia de pesquisa (13 agosto 2023): 

S1 MH "rapid response (emergency care)" AND MH "nurses" 
S2 MH "clinical competence" AND MH "nurses" 
S3 MH "nursing role"  
S4 MH "nursing interventions"  
S5 MH "nursing skills"  
S6 MH "nursing practice"  
S7 S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6  
S8 MH "rapid response team"  
S9 TI "rapid response system" OR AB "rapid response system"  
S10 S8 OR S9  
S11 S7 AND S10 

Base de dados: Cochrane Library (incluindo a Cochrane Database of Systematic Reviews e o 
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) 
Resultados: 0 
 
Estratégia de pesquisa (13 agosto 2023): 

#1 MeSH descriptor: [Nurses] this term only 
#2 MeSH descriptor: [Nursing] this term only 
#3 #1 OR #2  
#4 MeSH descriptor: [Clinical Competence] this term only 
#5 #3 AND #4  
#6 ("rapid response (emergency care)"): ti,ab,kw  
#7 #3 AND #6  
#8 MeSH descriptor: [Nurse's Role] this term only 
#9 ("nursing interventions"): ti,ab,kw  
#10 ("nursing skills"): ti,ab,kw  
#11 ("nursing practice"): ti,ab,kw  
#12 #5 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 
#13 MeSH descriptor: [Hospital Rapid Response Team] this term only  
#14 ("rapid response system"): ti,ab,kw  
#15 #13 OR #14  
#16 #12 AND #15 

Base de dados: MedicLatina 
Resultados: 0 
 
Estratégia de pesquisa (13 julho 2023): 

S1: TI "clinical competence" OR AB "clinical competence"  
S2: TI "nursing" OR AB "nursing"  
S3: S1 AND S2  
S4: TI "rapid response (emergency care)" OR AB "rapid response (emergency care)"  
S5: S2 AND S4  
S6: TI "nurse's role" OR AB "nurse's role"  
S7: TI "nursing role" OR AB "nursing role"  
S8: TI "nursing skills" OR AB "nursing skills"  
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S9: TI "nursing interventions" OR AB "nursing interventions"  
S10: TI "nursing practice" OR AB "nursing practice"  
S11: TI "hospital rapid response team" OR AB "hospital rapid response team"  
S12: TI "rapid response team" OR AB "rapid response team"  
S13: TI "rapid response system" OR AB "rapid response system"  
S14: S11 OR S12 OR S13  
S15: TI "nurses" OR AB "nurses" 
S16: S1 AND S15 
S17: S4 AND S15  
S18: S3 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S16 OR S17  
S19: S14 AND S18 

Base de dados: MedLine (via EBSCO) 
Resultados: 61 
 
Estratégia de pesquisa (11 agosto 2023): 

S1: MH "nurses" OR MH "nursing" 
S2: MH "clinical competence" 
S3: TI "rapid response (emergency care)" OR AB "rapid response (emergency care)" 
S4: S1 AND S2 
S5: S1 AND S3 
S6: TI "nursing interventions" OR AB "nursing interventions" 
S7: MH "nurse's role" 
S8: TI "nursing practice" OR AB "nursing practice" 
S9: TI "nursing skills" OR AB "nursing skills" 
S10: S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 
S11: MH "hospital rapid response team" 
S12: TI "rapid response system" OR AB "rapid response system" 
S13: S11 OR S12 
S14: S10 AND S13 

Base de dados: ScieLo Scientific Electronic Library Online 
Resultados: 0 
 
Estratégia de pesquisa (12 julho 2023): 

(((ti:("nursing practice")) OR (ab:("nursing practice"))) OR ((ti:("nursing interventions")) OR 
(ab:("nursing interventions"))) OR ((ti:("nursing skills")) OR (ab:("nursing skills"))) OR 
((ti:("nursing role")) OR (ab:("nursing role"))) OR ((ti:("nurse's role")) OR (ab:("nurse's role"))) 
OR (((ti:("rapid response (emergency care)")) OR (ab:("rapid response (emergency care)"))) AND 
(((ti:("nurses")) OR (ab:("nurses"))) OR ((ti:("nursing")) OR (ab:("nursing"))))) OR (((ti:("clinical 
competence")) OR (ab:("clinical competence"))) AND (((ti:("nurses")) OR (ab:("nurses"))) OR 
((ti:("nursing")) OR (ab:("nursing")))))) AND (((ti:("rapid response system")) OR (ab:("rapid 
response system"))) OR ((ti:("rapid response team")) OR (ab:("rapid response team"))) OR 
((ti:("hospital rapid response team")) OR (ab:("hospital rapid response team")))) 

Base de dados: Scopus 
Resultados: 159 
 
Estratégia de pesquisa (13 julho 2023): 

((TITLE-ABS-KEY("rapid response system")) OR (TITLE-ABS-KEY("rapid response team")) 
OR (TITLE-ABS-KEY("hospital rapid response team"))) AND ((TITLE-ABS-KEY("nursing 
practice")) OR (TITLE-ABS-KEY("nursing interventions")) OR (TITLE-ABS-KEY("nursing 
skills")) OR (TITLE-ABS-KEY("nursing role")) OR (TITLE-ABS-KEY("nurse's role")) OR 
((TITLE-ABS-KEY("rapid response (emergency care)")) AND (TITLE-ABS-KEY("nurses"))) 
OR ((TITLE-ABS-KEY("rapid response (emergency care)")) AND (TITLE-ABS-
KEY("nursing"))) OR ((TITLE-ABS-KEY("clinical competence")) AND (TITLE-ABS-
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KEY("nursing"))) OR ((TITLE-ABS-KEY("clinical competence")) AND (TITLE-ABS-
KEY("nurses")))) 

Base de dados: Web of Science 
Resultados: 21 
 
Estratégia de pesquisa (18 agosto 2023): 

1: "nurses" (Title) OR "nurses" (Abstract) 
2: "nursing" (Title) OR "nursing" (Abstract) 
3: "clinical competence" (Title) OR "clinical competence" (Abstract) 
4: "rapid response (emergency care)" (Title) OR "rapid response (emergency care)" (Abstract) 
5: #1 OR #2 
6: #3 AND #5 
7: #4 AND #5 
8: "nurse's role" (Title) OR "nurse's role" (Abstract) 
9: "nursing role" (Title) OR "nursing role" (Abstract) 
10: "nursing interventions" (Title) OR "nursing interventions" (Abstract) 
11: "nursing practice" (Title) OR "nursing practice" (Abstract) 
12: "nursing skills" (Title) OR "nursing skills" (Abstract) 
13: #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 
14: "hospital rapid response team" (Title) OR "hospital rapid response team" (Abstract) 
15: "rapid response team" (Title) OR "rapid response team" (Abstract) 
16: "rapid response system" (Title) OR "rapid response system" (Abstract) 
17: #16 OR #15 OR #14 
18: #17 AND #13 

Base de dados: Repositórios Científicos de Acesso Aberto de Portugal 
Resultados: 0 
Estratégia de pesquisa (8 agosto 2023): 

1: "Competências do enfermeiro" (Título/Assunto) E "Equipa de Emergência Intra-hospitalar" 
(Título/Assunto) 
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APÊNDICE C 

Estudos Não Elegíveis Após Revisão do Texto Integral 
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REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS DOS ESTUDOS NÃO ELEGÍVEIS APÓS 

REVISÃO DO TEXTO INTEGRAL: 
 
Alansari, M. A. (2013). Nurses' role in the rapid response team. A hospital administrator's 

chance for investment. Saudi medical journal, 34(1), 94–95. 

https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-

84872693119&partnerID=40&md5=c863b6caa72f9c65b02318b802b5585a 

Razão para exclusão: ausência do conceito em estudo. 

Clements, A., & Curtis, K. (2012). What is the impact of nursing roles in hospital patient 

resuscitation? Australasian Emergency Nursing Journal, 15(2), 108–115. 

https://doi.org/10.1016/j.aenj.2012.01.002 

Razão para exclusão: ausência da população em estudo. 

Fildes, C., Munt, R., & Chamberlain, D. (2022). Impact of Dual Intensive Care Unit and 

Rapid Response Team Nursing Roles on Service Delivery in the Intensive Care Unit. 

Critical Care Nurse, 42(5), 23–31. https://doi.org/10.4037/ccn2022540 

Razão para exclusão: ausência do conceito em estudo. 

Massey, D., Aitken, L. M., & Chaboyer, W. (2015). The impact of a nurse led rapid response 

system on adverse, major adverse events and activation of the medical emergency 

team. Intensive & Critical Care Nursing, 31(2), 83–90. 

https://doi.org/10.1016/j.iccn.2014.11.005 

Razão para exclusão: ausência da população em estudo. 

Pattison, N. (2012). Critical care outreach: Capturing nurses' contributions. Nursing in 

Critical Care, 17(5), 227–230. https://doi.org/10.1111/j.1478-5153.2012.00516.x 

Razão para exclusão: ausência do conceito em estudo. 

Pusateri, M. E., Prior, M. M., & Kiely, S. C. (2011). The role of the non-ICU staff nurse on 

a medical emergency team: Perceptions and understanding. The American journal of 

nursing, 111(5), 22–29. https://doi.org/10.1097/01.NAJ.0000398045.00299.64 

Razão para exclusão: ausência da população em estudo. 

Szczeklik, W., Fronczek, J., Górka, J., Banaszewska, A., Gałkin, P., Goździk, W., Kudliński, 

B., Kutaj-Wąsikowska, H., Polok, K., Włudarczyk, A., Nowina-Konopka, M., Wołk-

Popielska, A., & Jaeschke, R. (2019). Introduction of rapid response teams in Poland. 

Anaesthesiology Intensive Therapy/Anestezjologia, Intensywna Terapia, 51(3), 178–

185. https://doi.org/10.5114/ait.2019.87647 

Razão para exclusão: ausência do conceito em estudo. 
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Twedell, D. (2008). Rapid response teams: A proactive critical care approach. Journal of 

Continuing Education in Nursing, 39(11), 488–489. 

https://doi.org/10.3928/00220124-20081101-07 

Razão para exclusão: ausência do conceito em estudo.
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APÊNDICE D 

Instrumento de Extração dos Dados 
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INSTRUMENTO DE EXTRAÇÃO DOS DADOS 

 

Quadro I 
Detalhes da Scoping Review 
 

Título da 

Revisão 
Perfil de Competências do Enfermeiro da Equipa de Emergência Intra-
hospitalar: uma Scoping Review 

Questão de 

revisão 
Quais são as competências do enfermeiro da Equipa de Emergência Intra-
hospitalar? 

Metodologia 

(Mnemónica 

PCC) 

Participantes: Enfermeiros que exercem funções nas EEIH. 
Conceito: Competências dos enfermeiros que exercem funções nas EEIH. 
Definiu-se competência por um “conjunto de conhecimentos, capacidades e 
habilidades que [o enfermeiro] mobiliza em contexto de prática clínica” 
(Regulamento n.º 190/2015, 2015, p. 10087). 
Contexto: Intra-hospitalar. 

Fonte: Elaboração dos autores. 
 

Quadro II 
Extração de características dos estudos e principais conclusões 
 

Estudo Autor(es), Ano, País Título Tipo de estudo Objetivo(s) do estudo 

 
    

Principais conclusões: 
 
 

Fonte: Elaboração dos autores. 
 

Quadro III 
Instrumento para a extração de resultados 
 

Estudo Autor, Ano, País Título 
   

Domínios de 
competências  

Descrição  Resultados 
extraídos 

Avaliação e 
intervenção 

Monitorização, colheita de dados (entrevista), exame 
físico e intervenções terapêuticas  

 

Comunicação Componente oral (interação, escuta, anamnese, 
transmissão de informação a outros prestadores de 
cuidados e argumentação), escrita (anotações, escrita de 
relatórios, análise de documentos) e a utilização das 
tecnologias de informação (inserção de dados, pesquisas 
de fontes de conhecimento e interação com outros 
prestadores)  

 

Pensamento 
crítico 

Utilização da evidência na prática clínica, integração de 
teoria na prática, resolução de problemas, tomada de 
decisão e investigação científica  

 

Relação e 
cuidado 

Respeito cultural do outro, advogar pelo cliente, 
cuidados centrados no cliente, ética, privacidade e 
confidencialidade  
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Fonte: Adaptado de Lenburg (1999) (citado por Lenburg et al., 2009). 

 

  

Ensino Transmissão de informação, demonstração de cuidados, 
instrução de pares e supervisão clínica  

 

Gestão Planeamento, delegação e coordenação do trabalho de 
outros, utilização de recursos humanos e materiais e 
trabalho em equipa  

 

Liderança Colaboração, construção de alianças, assertividade, 
assunção de risco de forma informada, criação de 
alternativas, responsabilidade profissional e 
desenvolvimento contínuo  

 

Integração do 
conhecimento 

Fundamentação dos cuidados no conhecimento e em 
padrões, utilização de fontes de conhecimento baseadas 
na evidência para a tomada de decisão e sintetização da 
informação  

 

Outras competências  
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APÊNDICE E 

Características dos Estudos e Principais Conclusões 
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Quadro 1.2 
Características dos Estudos e Principais Conclusões  

 Autor(es), 
Ano, País Título Tipo de estudo Objetivo(s) do estudo 

E1 

Weatherburn 
& 

Greenwood, 
2023 

 
Austrália 

The role of the intensive 
care nurse in the medical 

emergency team: A 
constructivist grounded 

theory study 
 

Grounded 
theory 

Descrever e explicar o papel do 
enfermeiro de cuidados 
intensivos na equipa de 
emergência médica de um 
hospital de nível terciário para 
desenvolver uma compreensão 
do papel do enfermeiro de 
cuidados intensivos, a forma 
como é executado e as 
responsabilidades no seio da 
equipa. 

Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da avaliação e intervenção, 
comunicação, pensamento crítico, relação e cuidado, ensino, gestão, liderança e integração do 
conhecimento. Evidencia também a autoconfiança/confiança e a capacidade de reação rápida (“agir 
rapidamente”). Há referência a competências especializadas/avançadas. 

E2 

Won & 
Kang, 2022 

 
Coreia do 

Sul 

Development of a 
comprehensive model for 

the role of the rapid 
response team nurse 

 

Experience-
based co-design 

approach 

Desenvolver um modelo 
abrangente sobre o papel do 
enfermeiro da equipa de resposta 
rápida, utilizando uma 
abordagem baseada na 
experiência.  

Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da avaliação e intervenção, 
comunicação, pensamento crítico, relação e cuidado, ensino, gestão, liderança e integração do 
conhecimento. Foram evidenciadas competências avançadas/prática avançada. 

E3 

Yuan et al., 
2022 

 
China 

 
 
 

Competency expectations 
of nurses in rapid 

response teams: An 
interview-based 
qualitative study. 

Estudo 
fenomenológico 

Compreender as expectativas dos 
membros não enfermeiros da 
equipa de resposta rápida sobre 
as competências do enfermeiro 
desta equipa e fornecer uma base 
para a formação e avaliação pós-
formação dos enfermeiros das 
equipas de resposta rápida. 

Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da avaliação e intervenção, 
comunicação, pensamento crítico, gestão e integração do conhecimento. Evidencia também a 
capacidade de manter a calma (“ser calmo”), a concentração (“imperturbável”) e a “capacidade de 
reação rápida”. Há evidência de competências avançadas. 

E4 

Bunkenborg 
et al., 2022 

 
Dinamarca 

Balancing 
responsabilities, rewards 

and challenges: A 
qualitative study 
illuminating the 

complexity of being a 
rapid response team 

Estudo 
fenomenológico 

Explorar as perceções dos 
enfermeiros das equipas de 
resposta rápida sobre o que 
significa ser enfermeiro nesta 
equipa. 
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nurse 
Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da avaliação e intervenção, 
pensamento crítico, relação e cuidado, ensino, gestão e liderança. Evidencia também a 
autoconfiança/confiança e a capacidade de concentração. O enfermeiro é referido, por vezes, como 
especialista. 

E5 

Currey et al., 
2022 

 
Austrália 

 
 

What nurses involved in a 
medical emergency teams 

consider the most vital 
areas of knowledge and 

skill when delivering care 
to the deteriorating ward 
patient: A nurse-oriented 
curriculum development 

project 

Estudo 
descritivo 

exploratório 

Identificar e descrever o que os 
enfermeiros envolvidos na 
equipa de emergência médica 
consideram ser as áreas mais 
importantes do conhecimento e 
as competências quando prestam 
cuidados a um doente em 
deterioração na enfermaria. 

Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da avaliação e intervenção, 
comunicação, pensamento crítico, relação e cuidado, liderança e integração do conhecimento. 
Evidencia também a capacidade de manter a calma (“ser calmo”), a concentração (“focado”) e o 
“sentido de humor”. Há referência ao conhecimento necessário para ser enfermeiro da EEIH estar 
além da Licenciatura em Enfermagem e a competências avançadas. 

E6 

Jackson, 
2017 

 
Reino Unido 

Rapid response teams: 
What’s the lastest? 

 
Artigo de 
opinião 

Analisar os membros da equipa 
de resposta rápida, as 
responsabilidades e os desafios 
comuns. 

Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da avaliação e intervenção, 
pensamento crítico, ensino e liderança. Algumas competências são referidas como especializadas. 

E7 

Salvatierra 
et al., 2016 

 
EUA 

Rapid response teams: Is 
it time to reframe the 

questions of rapid 
response team 
measurement? 

 Revisão da 
literatura 

Apresentar uma visão geral da 
história das equipas de resposta 
rápida nos Estados Unidos, rever 
pesquisas anteriores sobre a 
eficácia dessas equipas e propor a 
reformulação da avaliação da sua 
eficácia para compreendê-las no 
contexto da prática de 
enfermagem contemporânea, 
bem como, o seu resultado nos 
doentes. 

Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da comunicação, ensino, 
liderança e integração do conhecimento. 

E8 

Topple et 
al., 2016 

 
Austrália 

Tasks completed by 
nursing members of a 

teaching hospital medical 
emergency team 

Estudo 
observacional 

prospetivo 

Avaliar as tarefas desempenhadas 
pelos enfermeiros das equipas de 
emergência médica. 

Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da avaliação e intervenção, 
comunicação, ensino, gestão e liderança. Evidencia também a autoconfiança/confiança. 

E9 
 

Santiano et 
al., 2011 

 

The impact of the medical 
emergency team on the 
resuscitation practice of 

Estudo 
etnográfico 

Avaliar as atividades dos 
enfermeiros da equipa de 
emergência médica em diferentes 
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Austrália critical care nurses hospitais. 
Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da avaliação e intervenção, 
comunicação, pensamento crítico, relação e cuidado, ensino e gestão. 

E10 

Leach et al., 
2010 

 
EUA 

How RNs rescue patients: 
A qualitative study of 

RNs’ perceived 
involvement in rapid 

response teams 

Grounded 
theory 

Investigar a forma como os 
enfermeiros socorrem os doentes 
em hospitais onde existem 
equipas de resposta rápida. 

Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da avaliação e intervenção, 
comunicação, pensamento crítico, ensino, liderança e integração do conhecimento. O enfermeiro é 
referido, por vezes, como especialista e as competências como especializadas (“expert” e 
“expertise”). 

E11 

Matthew, 
2010 

 
Austrália 

Rescuing the 
deteriorating patient 

Relato de 
experiência 

Descrever a criação e 
implementação da equipa de 
emergência médica liderada por 
enfermeiros, no hospital Cabrini 
Brighton, em agosto de 2009, 
baseada no Projeto de Declaração 
de Consenso sobre os elementos 
essenciais para reconhecer e 
responder à deterioração clínica. 

Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito do pensamento crítico e 
integração do conhecimento. 

E12 

Jamieson et 
al., 2008 

 
EUA 

Medical emergency team 
implementation: 

Experiences of a mentor 
hospital 

Relato de 
experiência 

Descrever a implementação de 
uma equipa de emergência 
médica no hospital Sisters of St. 
Joseph Community. 

Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da avaliação e intervenção, 
comunicação, pensamento crítico, gestão e integração do conhecimento. 

E13 

Scholle & 
Mininni, 

2006 
 

EUA 

How a rapid response 
team saves lives: Learn 
why bedside nurses are 

embracing this lifesaving 
innovation 

Relato de 
experiência 

Descrever o funcionamento do 
sistema de resposta rápida no 
hospital University of Pittsburgh 
Medical Center Presbyterian. 

Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da avaliação e intervenção, 
comunicação e integração do conhecimento. 

E14 

Repasky & 
Pfeil, 2005 

 
EUA 

Experienced critical care 
nurse-led response teams 

rescue patients on in-
patient units 

Relato de 
experiência 

Descrever a criação e 
implementação da equipa de 
emergência médica no hospital 
Tallahassee Memorial, em 2003. 

Principais conclusões: Este artigo evidencia competências no âmbito da avaliação e intervenção, 
comunicação, pensamento crítico, ensino, gestão e liderança. É feita referência à prestação de 
cuidados avançados pelo enfermeiro da EEIH. 

Fonte: Elaboração dos autores.
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LISTA DE ABREVIATURAS, ACRÓNIMOS E SIGLAS 

 
DGS – Direção-Geral da Saúde 

Ex.: exemplo 

GCL-PPCIRA – Grupo de Coordenação Local do Programa de Prevenção e Controlo de 

Infeções e das Resistências a Antimicrobianos 

HDESPD – Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada 

NAS – Nursing Activities Score 

NEMS – Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score 

PBCI – Precauções Básicas de Controlo de Infeção 

PICIS – Clinical Information System For Patient Critical Care 

Prof.ª - Professora 

UCIPI – Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente 
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1. INTRODUÇÃO 
 
Esta Reflexão foi realizada no âmbito da Unidade Curricular A Pessoa em Situação 

Crítica e Família – Vigilância e Decisão Clínica, do 2.º semestre, do 16.º Curso de Mestrado 

em Enfermagem, com especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área da Pessoa 

em Situação Crítica, da Escola de Enfermagem da Universidade Católica Portuguesa, 

Lisboa. 

É resposta a uma solicitação pedagógica e, através da metodologia descritiva e reflexiva, 

tem por objetivo descrever, analisar e refletir sobre o percurso de estágio, com ênfase no 

Projeto Individual de Aprendizagem, nos objetivos e resultados de aprendizagem do Guia 

da Unidade Curricular e no processo de aquisição e desenvolvimento das competências do 

Enfermeiro Especialista. 

A duração total do estágio foi de 360 horas, das quais 180 decorreram em contexto de 

prática clínica, entre 24 de abril e 9 de junho, na Unidade de Cuidados Intermédios (UCIPI) 

do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada (HDESPD), sob a orientação clínica 

da Enfermeira Conceição Medeiros, Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, e a 

orientação tutorial da Prof.ª Doutora Isabel Rabiais. Das restantes horas, 128 

corresponderam a estudo autónomo e 12 a orientação tutorial. 

Os locais de estágios proporcionam contextos clínicos diferenciados e a interação de 

diferentes saberes pelo contacto com situações reais que permitem a aprendizagem e os torna 

fundamentais no processo de desenvolvimento de competências profissionais (Alarcão & 

Rua, 2005).  

A UCIPI foi o contexto escolhido para o primeiro momento de contacto com a Pessoa 

em Situação Crítica e foi, portanto, o meu ponto de partida para a aquisição e 

desenvolvimento das competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista nesta 

área. 

As Unidades de Cuidados Intermédios encontram-se integradas nos Serviços de 

Medicina Intensiva e são classificadas de acordo com o quadro de Classificação das 

Unidades de Cuidados Intensivos (Regulamento n.º 743/2019, 2019). A UCIPI do HDESPD 

está classificada no nível II de cuidados. 

Os cuidados de saúde e, por consequência, os cuidados de enfermagem, assumem uma 

importância e exigência técnica e científica cada vez maiores, na qual a diferenciação e 

especialização são uma realidade que a Ordem dos Enfermeiros acompanha através da 

atribuição do título de Enfermeiro Especialista (Regulamento n.º 140/2019, 2019). Ao 
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Enfermeiro Especialista são reconhecidas competências científicas, técnicas e humanas para 

a prestação de cuidados de enfermagem especializados nas diversas áreas de especialidade 

(Regulamento n.º 140/2019, 2019). A Este são exigidas competências comuns, entendidas 

como as partilhadas por todos os Enfermeiros Especialistas, as quais estão agrupadas em 

domínios: (a) “domínio da responsabilidade profissional, ética e legal”; (b) “domínio da 

melhoria contínua da qualidade”; (c) “domínio da gestão dos cuidados”; e (d) “domínio do 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais” (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p. 

4745). 

Às competências comuns acrescem outras específicas, relacionadas com as respostas 

humanas aos processos de vida e problemas de saúde e com o campo de intervenção 

específico, definido pela Ordem dos Enfermeiros, para cada área de especialidade 

(Regulamento n.º 140/2019, 2019).  

No campo da Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área da Pessoa em Situação Crítica, 

“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”, são competências específicas: (a) “cuida da pessoa, 

família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica”, 

(b) “dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à 

ação” e (c) “maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à 

complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas” 

(Regulamento n.º 429/2018, 2018, p. 19359). 

Neste contexto, os cuidados de enfermagem exigidos são altamente qualificados e 

prestados continuamente como resposta às necessidades afetadas, para manter funções vitais, 

prevenir complicações e limitar incapacidades com o intuito da recuperação total 

(Regulamento n.º 429/2018, 2018). 

Assim sendo, o contexto real de trabalho revela-se como uma verdadeira oportunidade 

de aprendizagem e de desenvolvimento de tais competências. 

Este documento está organizado por Introdução, Reflexão, Conclusão e Referências 

Bibliografias e foi elaborado com base no livro Teses, Relatórios e Trabalhos Escolares: 

Sugestões Para a Estruturação da Escrita Segundo Bolonha, de Mário Azevedo, 10.ª 

Edição, e as orientações para elaboração de citações e referências bibliográficas da American 

Psychological Association, 7.ª edição.  
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2. REFLEXÃO 

 
A unidade curricular, A Pessoa em Situação Crítica e Família – Vigilância e Decisão 

Clínica, regeu-se pelos objetivos e respetivos resultados de aprendizagem presentes no Guia 

da Unidade Curricular, assim como pelos objetivos definidos no Projeto Individual de 

Aprendizagem. 

O Projeto foi elaborado no início do estágio e teve como objetivo geral: Desenvolver 

competências científicas, técnicas, éticas e relacionais na prestação de cuidados de 

enfermagem especializados à pessoa em situação crítica e sua família/cuidador; e, como 

objetivos específicos: (1) Desenvolver competências na prestação de cuidados de 

enfermagem especializados, à Pessoa em Situação Crítica e sua família/cuidador, em 

contexto de Unidade de Cuidados Intermédios e (2) Contribuir para a melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados, segurança do doente e otimização dos recursos humanos, através 

da proposta de implementação do Nursing Activities Score (NAS)”. 

Este estágio, além do alcance dos objetivos supracitados, pretendeu também contribuir 

para a aquisição e desenvolvimento das competências comuns e específicas do Enfermeiro 

Especialista, estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros. 

Para cada objetivo do Projeto Individual de Aprendizagem foram definidas atividades e 

respetivas competências. No primeiro objetivo estão incluídos 2 grupos de atividades, 

encontrando-se no primeiro grupo as seguintes: (a) Conhecimento da estrutura, organização 

e dinâmica funcional da UCIPI; (b) Integração na equipa; (c) Conhecimento dos protocolos 

e procedimentos existentes; (d) Realização de pesquisas sobre a síntese das evidências 

disponíveis relativas às situações das Pessoas em Situação Crítica; (e) Reflexão sobre o 

processo de desenvolvimento de competências através da realização de 2 diários de bordo; 

(f) Realização da autoavaliação; (g) Promoção de momentos de briefing e debriefing com o 

orientador; e, (h) Construção do Portfólio de estágio. 

No meu primeiro dia de estágio, dia 26 de abril, apresentei-me na UCIPI para realizar o 

turno da manhã, conforme combinado com o Enfermeiro Gestor. Neste dia, o Enfermeiro 

Gestor apresentou-me à Enfermeira Orientadora e a toda a equipa e, após a passagem de 

turno dos enfermeiros, efetuou a visita guiada pela Unidade, onde tive a oportunidade de 

conhecer a estrutura, organização e sua dinâmica funcional. Posto isto, foi efetuada a reunião 

de introdução ao estágio, momento em que entreguei o Guia da Unidade Curricular, 

apresentei os objetivos do estágio e a justificação da escolha da UCIPI como campo de 

estágio. 
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Constatei que a UCIPI é um espaço aberto, de pequenas dimensões, sem quartos de 

isolamento e com 6 unidades individuais, providas dos recursos materiais essenciais para 

garantir a monitorização, a administração de terapêutica e as técnicas necessárias. Todas as 

unidades estão preparadas para serem adicionados equipamentos para técnicas específicas 

(ex.: técnicas dialíticas, oxigenoterapia de alto fluxo e ventilação mecânica invasiva e não 

invasiva) e para exames complementares de diagnóstico e terapêutica (ex.: 

fibrobroncoscopia, endoscopia digestiva alta, colonoscopia e ecocardiograma transtorácico 

e transesofágico).  

Esta unidade tem articulação com os diversos serviços do HDESPD e outros externos. 

A equipa é multidisciplinar e, em conjunto, realiza, avalia e discute os planos de cuidados 

dos doentes. O enfermeiro é, na maioria das vezes, o elo com a família/cuidador. 

O facto da UCIPI ser um espaço aberto, no qual o posto de trabalho de enfermagem 

ocupa uma posição central, tem como vantagens a observação direta e continuada de todos 

os doentes e a interajuda da equipa. No entanto, tal também tem desvantagens, 

nomeadamente: a falta de privacidade, o ruído, as distrações, as interrupções sucessivas da 

prestação de cuidados e períodos de descanso dos doentes e os conflitos relacionados com 

preferências (ex.: uma televisão para vários doentes, luminosidade e temperatura). 

Durante a primeira semana fui informada sobre os critérios de admissão, serviços de 

proveniência, diagnósticos de enfermagem e médicos e procedimentos mais frequentes. 

Os critérios de admissão são a idade (mais de 18 anos), a necessidade de monitorização 

e vigilância contínuas (invasiva ou não invasiva) e de terapêutica complexa e a disfunção e 

suporte orgânico. Ainda, existem procedimentos sobre critérios de admissão específicos de 

determinadas intervenções cirúrgicas (ex.: endarterectomia carotídea) e patologias médicas 

(ex.: pancreatite aguda). 

A UCIPI é uma unidade polivalente, pelo que, de acordo com o dito anteriormente, e 

tendo em conta o quadro de Classificação das Unidades de Cuidados Intensivos, encontra-

se no nível II de cuidados, que significa que “tem capacidade de monitorização invasiva e 

de suporte de funções vitais” (Regulamento n.º 743/2019, 2019, p. 145).  

Os serviços de proveniência são todos os serviços da instituição e, outros externos à 

mesma, por transferência de outros hospitais regionais, onde não existam determinadas 

especialidades médicas e cirúrgicas ou disponibilidade de exames complementares de 

diagnóstico e terapêutica (ex.: neurocirurgia, cirurgia vascular, cirurgia maxilofacial, 

cirurgia plástica, entre outras). 
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Tomei conhecimento da existência de protocolos e procedimentos específicos do serviço 

(ex.: cuidados de enfermagem no pós-operatório/intervenções específicas, avaliação da 

pressão intra-abdominal, avaliação da pressão intracraniana, início de dieta oral/entérica, 

administração de insulina regular, entre outras), os quais estão organizados num dossier e 

alguns afixados no posto de trabalho de enfermagem. Consultei-os, na primeira semana, e 

sempre que surgiram situações que o justificaram, para sustentar a tomada de decisão e 

fundamentar os cuidados. 

O enunciado anteriormente ofereceu-me a possibilidade de realizar, antecipadamente, 

revisões de conteúdos lecionados e pesquisas sobre a síntese das evidências disponíveis, 

como forma de munir-me de conhecimento para fazer face à imprevisibilidade do contexto 

da UCIPI e característica da situação crítica. 

Verifiquei que a prestação de cuidados pelos enfermeiros está organizada em acordo com 

o método individual de trabalho, o qual corresponde a uma abordagem de assistência total, 

onde um enfermeiro assume a responsabilidade pelos doentes que lhe são atribuídos no turno 

(Almeida Ventura-Silva et al., 2021). Não obstante, a equipa tem espírito de interajuda, 

discutem os planos de cuidados e apoiam-se nos momentos de transição dos cuidados (ex.: 

admissões e altas), exames e em situações de urgência/emergência. 

A distribuição dos enfermeiros é efetuada diariamente cumprindo o rácio definido pela 

instituição, 1:3, exceto nos turnos da manhã, em que habitualmente o rácio cumprido é 1:2. 

Esta distribuição tem por base a opinião dos enfermeiros e a noção de exigência de cuidados, 

a qual é subjetiva. Embora esteja instituído um instrumento de avaliação da carga de 

trabalho, o Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score (NEMS), este não é utilizado 

como suporte para esta distribuição. 

Em todos os turnos é destacado um enfermeiro como responsável de turno, geralmente o 

com mais tempo de experiência na UCIPI ou o Enfermeiro Especialista, ao qual é atribuída 

a responsabilidade pela tomada de decisões relacionadas com a gestão, na ausência do 

Enfermeiro Gestor.  

O Enfermeiro Especialista é reconhecido pela equipa como o detentor de maior 

conhecimento técnico e científico e é recurso e referência em situações de maior 

complexidade e geradoras de dúvida. 

No turno da manhã, em dias úteis, o Enfermeiro Gestor conta com o apoio do mesmo 

Enfermeiro, designado também por Responsável, nas atividades de gestão. 

Foi-me concedida a oportunidade de acompanhar o Enfermeiro Gestor e ficar a conhecer 

o seu trabalho: a gestão de recursos humanos e materiais, a gestão de vagas e outras 
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atividades relacionadas com a gestão do serviço. Estas atividades têm implicações diretas 

em toda a dinâmica de funcionamento do serviço e na prestação de cuidados. 

A minha integração na equipa foi facilitada pela orientadora e Enfermeiro Gestor, que 

me acolheram e apresentaram a toda a equipa, estimularam a minha participação e autonomia 

e apelaram à partilha de saberes. A iniciativa e a procura contínua de novas aprendizagens 

permitiram a interação e colaboração nas atividades. A assertividade e o respeito 

demonstrados contribuíram para o desenvolvimento da confiança. Estes foram aspetos 

fundamentais para o trabalho em equipa multiprofissional e para tomada de decisão em 

equipa. 

O sistema de informação utilizado é o Clinical Information System For Patient Critical 

Care (PICIS). Na minha opinião é um sistema objetivo, intuitivo, de rápido preenchimento, 

que permite ter uma visão abrangente do doente e é utilizado pela equipa como um guia 

orientador para as passagens de turno. Tive a possibilidade de o utilizar para registos de 

enfermagem e para transmitir a informação nas passagens de turno, sob supervisão da 

orientadora. 

No estágio surgiram situações desconhecidas e outras em que necessitei de aprofundar 

conhecimentos. Para tal, efetuei pesquisas bibliográficas e demonstrei interesse em explorá-

las, através de briefing e debriefing com o orientador e, por vezes, com a equipa de 

enfermagem, da leitura dos registos e da procura de informação, através do próprio doente e 

família/cuidador. 

Os momentos de briefing e debriefing e os momentos de autoavaliação realizados, 

demonstraram-se essenciais na identificação das minhas próprias necessidades, permitindo 

consciencializar-me sobre a minha identidade profissional e desenvolver estratégias 

facilitadoras da minha adaptação à UCIPI: (a) anotações na passagem de turno; (b) tempo 

para planeamento das atividades de enfermagem durante o turno; (c) discussão das decisões 

sobre planeamento e intervenções de enfermagem com o orientador; (d) anotações das 

intercorrências, avaliações e reavaliações durante o turno; (e) uso de cores diferentes para 

identificar as horas da terapêutica na folha de terapêutica impressa; (f) procura de feedback; 

(g) realização de questões em caso de dúvidas; (h) discussão dos casos dos doentes; (i) 

colaboração na prestação de cuidados em equipa; (j) exploração do sistema de informação 

PICIS; e (h) delegação de tarefas. 

Realizei reflexões, através de 2 diários de bordo, sobre o meu desempenho e processo de 

desenvolvimento de competências; autoavaliações; e construí um Portfólio, em suporte 

informático, o qual reúne as pesquisas efetuadas e os documentos elaborados no estágio. 
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As atividades descritas e as estratégias encontradas para facilitar a minha adaptação ao 

contexto de estágio permitiram alcançar as competências comuns do Enfermeiro 

Especialista: “Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade” e “Baseia a sua praxis 

clínica especializada em evidência científica”, ambas do domínio do desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais (Regulamento n.º 140/2019, 2019, pp. 4749-4750). 

 

No seguimento do mesmo objetivo específico, o segundo grupo de atividade integra: (a) 

Definição e implementação do plano de cuidados; (b) Definição e gestão de prioridades; (c) 

Colaboração em procedimentos técnicos; (d) Monitorização e avaliação da Pessoa em 

Situação Crítica; (e) Identificação de sinais precoces de deterioração fisiológica e atuação 

sobre os mesmos de forma antecipada; (f) Atuação em situações de emergência, de acordo 

com os protocolos (ex.: Suporte Avançado de Vida); (g) Administração e gestão de 

protocolos terapêuticos do serviço (ex.: perfusões específicas de fármacos); (h) Gestão da 

dor e do bem-estar da Pessoa em Situação Crítica nas suas várias dimensões; (i) Promoção 

da relação terapêutica com a Pessoa em Situação Crítica e família/cuidador.  

O estágio proporcionou-me um leque de oportunidades de aprendizagens enriquecedores 

do saber saber, saber fazer, saber estar e saber ser, numa perspetiva académia e profissional 

avançada. 

As experiências vivenciadas obrigaram-me a mobilizar conhecimentos teóricos e 

práticos, adquiridos em contexto académico e profissional, e à procura incessante de novos 

conhecimentos, com vista à prestação de cuidados de enfermagem adequados e com 

qualidade. Estas experiências geraram momentos de partilha de conhecimentos e discussões 

com a orientadora para tomada de decisões e delineamento de estratégias (ex.: estratégias 

para desmame de terapêutica e para comunicar com a família). 

Tive a oportunidade de prestar cuidados a pessoas, maioritariamente conscientes, em 

ventilação espontânea, com dependência no autocuidado e necessidade de vigilância e 

monitorização contínuas, pela situação de doença atual, e com problemas do foro médico e 

cirúrgico: choque sético com disfunção orgânica/multiorgânica, infeções agudas com 

disfunções orgânicas por doença crónicas (ex.: insuficiência cardíaca descompensada, 

doença pulmonar obstrutiva crónica e enfarte agudo do miocárdio tipo II), edema agudo do 

pulmão de causa hipertensiva, choque cardiogénico, traumatismo vertebromedular, 

traumatismo abdominal secundário a trauma, pós-operatórios de cirurgias major (ex.: 

duodenopancreatectomia, gastrectomia radical e toracotomia), complicações 
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intraoperatórias (ex.: peri-paragem e alterações hemodinâmicas) e  intervenções 

hemodinâmicas específicas (ex.: tratamento endovascascular de patologia da aorta torácica).  

Para cada doente atribuído foi realizado o processo de enfermagem, onde defini o plano 

de cuidados a implementar, de acordo com a situação individual, informação obtida através 

das diversas fontes de informação e conhecimento científico. 

Ao longo dos turnos, os planos de cuidados foram reajustados, em função dos 

acontecimentos, dos dados da monitorização e da avaliação e identificação de necessidades 

mais prementes.  

A monitorização é o aspeto fundamental na UCIPI, estando todos os doentes com 

monitorização contínua de sinais vitais (não invasiva e invasiva), eletrocardiograma, volume 

urinário e balanço hídrico. A esta monitorização tecnológica acresce a monitorização e a 

avaliação que só é possível humanamente, onde o enfermeiro tem destaque através da 

observação contínua, contínua colheita de dados, por entrevista e exame físico, e 

interpretação crítica sustentada por conhecimento interdisciplinar, experiência profissional e 

constante relação entre a situação atual da pessoa, seus antecedentes pessoais, tratamento 

instituído e respostas a esse tratamento. O dito anteriormente, é entendido como competência 

específica do Enfermeiro Especialista na área da Pessoa em Situação Crítica (Regulamento 

n.º 429/2018, 2018). 

Os dados, recolhidos pelo enfermeiro, são os indicadores das necessidades e respostas da 

Pessoa em Situação Crítica, sendo através da sua interpretação possível identificar sinais 

precoces de deterioração fisiológica e atuar em tempo útil. O conhecimento em Enfermagem 

e sobre as várias áreas das Ciências da Saúde são uma arma do enfermeiro na prestação de 

cuidados à Pessoa em Situação Crítica. 

No âmbito da prestação de cuidados, fui capaz de detetar sinais sugestivos de alterações 

fisiológicas, através da avaliação da pessoa e dos dados da monitorização; de atuar sobre os 

mesmos e de prever complicações. A discussão dos casos com a orientadora foi uma forma 

de prever complicações e de as contemplar no plano de cuidados. A articulação com a equipa 

médica proporcionou a discussão do plano de tratamento e o encaminhamento, sempre que 

as situações ultrapassaram o meu âmbito de competência. 

A dinâmica funcional da UCIPI e as situações das pessoas admitidas exigiram a gestão 

dos cuidados e a definição de prioridades. Para tal foram utilizados critérios: (a) identificação 

de necessidades prioritárias de acordo com a metodologia ABDCE; (b) critério 

importante/urgente; (c) horário das atividades programadas e articulação com outros 

serviços e profissionais de saúdes (ex.: exames complementares de diagnóstico e terapêutica, 
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observação médica, reabilitação, terapia da fala, entre outros); (d) as preferências das 

pessoas; e (e) horários definidos no serviço (ex.: cuidados de higiene, refeições e visitas). 

Estes critérios foram discutidos com orientadora e aceites as suas sugestões quando a minha 

gestão contemplou critérios menos adequados no momento da decisão. 

As avaliações aos doentes foram efetuadas de forma completa, fundamentadas nas 

informações provenientes das diversas fontes de informação de saúde (ex.: doente, família, 

observação, monitorização, exames complementares de diagnóstico e terapêutica, entre 

outras) e na evidência científica. O PICIS foi importante, na medida em que permitiu uma 

linha orientadora para organizar, documentar e transmitir as avaliações efetuadas. 

 As situações das pessoas exigiram a realização de procedimentos e técnicas específicas, 

a gestão de terapêutica complexa e a prestação de cuidados de enfermagem qualificados, 

com o intuito de responder atempadamente e adequadamente às necessidades fisiológicas, 

de manter funções vitais, de prevenir complicações, de limitar incapacidades e da 

recuperação total, como consta no Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica (Regulamento n.º 429/2018, 2018).  

Tive a oportunidade de realizar procedimentos técnicos de enfermagem, de colaborar em 

procedimentos médicos (ex.: colocação de cateteres arteriais e venosos centrais) e de prestar 

cuidados a doentes com necessidade de oxigenoterapia de alto fluxo, ventilação mecânica 

não invasiva e invasiva. Ressalvo a importância da preparação e organização do material 

como forma de facilitar e reduzir o tempo dos procedimentos e, assim o desconforto às 

pessoas; da monitorização e vigilância pelas alterações fisiológicas que podem surgir; da 

comunicação para manter a pessoa esclarecida e promover a sua participação e colaboração; 

e do cumprimento das precauções básicas de controlo de infeção (PBCI), bem como das 

específicas de cada procedimento, uma vez que a necessidade de procedimentos invasivos 

acresce o risco de desenvolver infeções associadas aos cuidados de saúde. 

Foi-me permitida, em colaboração com a orientadora, a gestão de fármacos complexos, 

como vasoativos e sedoanalgesia, para objetivos definidos, assim como a gestão de 

fármacos, de acordo com protocolos específicos (ex.: perfusão de insulina regular). Esta 

gestão permitiu-me compreender os efeitos destes medicamentos a nível fisiológico e a 

responsabilidade do enfermeiro inerente à autonomia na gestão. 

Além da prestação de cuidados direta, tive a oportunidade de colaborar nos transportes 

intra-hospitalares, admissões e transferências/altas. O transporte intra-hospitalar é 

assegurado pela equipa da unidade, salvo exceções. Saliento a importância da certificação 
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do equipamento e material necessário para responder a situações de deterioração fisiológica 

durante o transporte. 

As admissões são, na sua maioria, não programadas e as programadas correspondem a 

pós-operatórios imediatos de cirurgias major. 

As transferências/altas da unidade são maioritariamente para a Unidade de Cuidados 

Intensivos, por necessidade de suporte orgânico por falência de órgão (ex.: necessidade de 

ventilação mecânica invasiva e técnicas dialíticas), para o Bloco Operatório e para as 

enfermarias, para continuidade de cuidados, por melhoria da situação clínica. 

A identificação da escala de avaliação da dor faz parte dos procedimentos obrigatórios 

na admissão do doente. Assim sendo, identifiquei a escala mais adequada e procedi à sua 

substituição mediante alteração do seu estado; avaliei a dor e defini estratégias, 

farmacológicas e não farmacológicas, para alívio da mesma.  

Tendo em conta o carácter agudo das situações e a necessidade de atuação atempada, a 

administração de fármacos prevaleceu sobretudo na dor relacionada a intervenções 

cirúrgicas, mas a massagem, a alternância decúbito, adoção de posição de conforto, distração 

com televisão e música (auscultadores), a aplicação de frio e a ingestão de líquidos frios, em 

particular na odinofagia, revelaram-se medidas complementares e eficazes. 

A identificação da pessoa de referência, o acolhimento ao familiar/cuidador e o serviço 

de capelania são outros dos procedimentos obrigatórios na admissão, os quais tive o cuidado 

de atender. O acolhimento à família foi realizado na primeira visita, antes da entrada no 

serviço. Neste foi entregue o guia de acolhimento, explicada a situação do familiar e a 

dinâmica do serviço, como forma de preparar o primeiro encontro. 

Estabeleci a relação terapêutica com a pessoa e família/cuidador, como suporte para a 

prestação de cuidados e para o processo de transição saúde-doença, provocado pela situação 

de doença crítica. Para tal, apresentei-me e utilizei estratégicas de comunicação, como a 

empatia, demonstrando compreensão pela situação e suas implicações na vida própria e 

familiar, procurando facilitar o processo de transição; atendi às necessidades de informação 

e desmistifiquei dúvidas; promovi a participação nos cuidados, na medida do possível; e 

respeitei a individualidade de cada um, as convicções e crenças. Permiti a expressão da 

religião, tal como é prática da equipa da UCIPI, através permissão de símbolos religiosos 

junto aos doentes e nas unidades individuais. 

O horário de visitas em vigor, corresponde a 2 períodos de 30 minutos por dia, salvo 

exceções. Do que observei, corresponde a um fator de stress para os doentes e 

famílias/cuidadores pelo curto período de tempo, gestão familiar, horário coincidente com o 
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laboral e número de atividades que pretendem atender durante a visita. Esta situação serviu 

para reflexão pessoal, embora partilhada com elementos da equipa e com a orientadora, 

tratando-se de uma questão de cariz sensível e com necessidade de uma abordagem mais 

dedicada. 

A necessidade de um horário de visitas mais limitado é justificada, assim como o número 

de visitas por doente, pois a rotatividade de doentes para a realização de exames, admissões 

e altas é elevada e as dimensões da UCIPI e a privacidade uma dificuldade, o que limita o 

número de pessoas na unidade. Uma estratégia sugerida foi a definição de horários diferentes 

por visitas. 

No entanto, apesar do horário estipulado, existe sensibilidade para permitir a 

permanência das visitas por mais tempo e a entrada de mais pessoas, sempre que a dinâmica 

funcional do serviço o possibilita. 

 

Estas atividades permitiram o desenvolvimento das competências específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica: “Cuida da pessoa, 

família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica” 

e  “Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à 

complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas” 

(Regulamento n.º 429/2018, 2018, pp. 19363-19634). Além destas competências, 

contribuíram também para a aquisição e desenvolvimento das competências comuns do 

Enfermeiro Especialista do domínio da melhoria contínua da qualidade: “Garante um papel 

dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área 

da governação clínica”, “Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em 

programas de melhoria contínua” e “Garante um ambiente terapêutico e seguro”; do domínio 

da gestão dos cuidados: “Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua 

equipa e a articulação na equipa de saúde” e “Adapta a liderança e a gestão dos recursos às 

situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados”; e do domínio do 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais: “Desenvolve o autoconhecimento e a 

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

(Regulamento n.º 140/2019, 2019, pp. 4747-4750). 

 

A existência de um instrumento de avaliação da carga de trabalho dos enfermeiros, o 

NEMS, que a meu ver não reflete as atividades dos enfermeiros na UCIPI, foi algo que 
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chamou a minha atenção e tornou-se alvo de reflexão, sendo a origem do segundo objetivo 

específico do Projeto Individual de Aprendizagem. 

O NAS, mais recente instrumento de avaliação da carga de trabalho dos enfermeiros em 

Unidades de Cuidados Intensivos, validado para Portugal desde 2017, cuja evidência 

científica continua a demonstrar a sua aplicabilidade e adequação, confere uma maior 

representatividade às atividades de enfermagem, traduzindo 80,8% destas, numa 

percentagem de tempo consumido, resultante da prestação de cuidados diretos e indiretos, 

de funções autónomas e interdependentes (Bernardino, 2020; Macedo et al., 2021). 

Neste sentido, tendo em conta que a UCIPI integra o Serviço de Medicina Intensiva e 

enquadra-se no nível II de cuidados da Classificação das Unidades de Cuidados Intensivos, 

considerei o NAS, mais adequado para a avaliação da carga de trabalho (Regulamento n.º 

743/2019, 2019). Acredito que a sua efetiva implementação poderá contribuir para 

evidenciar as atividades de enfermagem, a carga de trabalho dos enfermeiros, otimizar 

recursos humanos e adequar rácios, tendo como foco a qualidade dos cuidados e a segurança 

do doente. 

A Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem Médico-cirúrgica da Ordem dos 

Enfermeiros aconselha a utilização de instrumentos cientificamente aceites para a avaliação 

da carga de trabalho, sendo exemplo o NAS (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

Para a Ordem dos Enfermeiros  “a definição de um rácio apropriado deve considerar, 

também, aspetos como as competências profissionais, a arquitetura da instituição, a 

desconcentração de serviços, a formação e a investigação”, pois só assim é possível garantir 

a “prestação de cuidados de enfermagem em segurança, qualidade e adequação, contribuindo 

assim para um sistema de saúde mais eficiente e melhor capacitado para responder às 

necessidades da população” (Regulamento n.º 743/2019, 2019, p. 184). 

Refletindo sobre as recomendações para as Dotações Seguras dos Cuidados de 

Enfermagem, em cuidados de nível II, o rácio recomendado é 1:2, diferente do definido pela 

Instituição. Na UCIPI, embora nos turnos da manhã e tarde durante a semana, esteja 

assegurado um rácio 1:2, aos finais de semana, feriados e nos turnos da noite, este não é 

cumprido. 

A recomendação da Ordem dos Enfermeiros de existir 50% de Enfermeiros Especialistas 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica, preferencialmente na área de especialização da Pessoa 

em Situação Crítica, em permanência durante 24 horas, também não se verifica. Da equipa 

fazem parte dois Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, distribuídos 

por horário rotativo (Regulamento n.º 743/2019, 2019). 
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Assim, para dar resposta ao segundo objetivo específico, as atividades desenvolvidas 

foram: (a) avaliação da carga de trabalho dos enfermeiros através da aplicação do NEMS e 

do NAS durante 4 turnos; (b) comparação dos resultados obtidos com a aplicação dos 2 

instrumentos; e (c) apresentação do NAS e divulgação dos resultados obtidos com a 

aplicação dos 2 instrumentos através de momentos formativos. Para o efeito foi realizada a 

abordagem do instrumento NAS em momentos formativos durante os turnos e, no dia 1 de 

junho, numa sessão formativa, com recurso ao Microsoft PowerPoint. 

Atendendo ao supracitado e da análise efetuada da aplicação do instrumento, conclui 

que: (a) as atividades do NAS adequam-se às da UCIPI, exceto a atividade 14; (b) das 23 

atividades, 15 foram atividades frequentes nos dias de aplicação do NAS; (c) as horas de 

cuidados e percentagens de tempo consumido obtidas pela aplicação do NAS foram 

superiores às obtidas no NEMS, por as atividades do NAS estarem mais adequadas ao 

contexto da UCPI; (d) de acordo com o score NAS obtido, o rácio adequado foi sempre 1:2 

para os 4 turnos, enquanto que no NEMS obteve-se 1:3 em 2 dos turnos; (e) a distribuição 

dos enfermeiros poderá ser melhorada, de forma a otimizar o tempo, a assegurar a qualidade 

dos cuidados e a segurança dos doentes, bem como a satisfação dos próprios profissionais 

de saúde e dos doentes/familiares. 

Mediante a apresentação da proposta de implementação do NAS e dos resultados da sua 

aplicação, o Enfermeiro Gestor argumentou a impossibilidade de adesão imediata, por a sua 

implementação depender da aprovação do Serviço de Medicina Intensiva e da Administração 

Hospitalar e, posteriormente, da possibilidade de inclusão no PICIS. 

 

Em suma, este objetivo e respetivas atividades permitiram a aquisição e desenvolvimento 

das competências comuns do domínio da melhoria contínua da qualidade: “Desenvolve 

práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua” e 

“Garante um ambiente terapêutico seguro”; do domínio do desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais: “Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência 

científica” e do domínio da gestão dos cuidados: “Gere os cuidados de enfermagem, 

otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde” e “Adapta a liderança 

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

cuidados” (Regulamento n.º 140/2019, 2019, pp. 4747-4750). 

 

Efetuando uma análise do meu desempenho, além do Projeto Individual de 

Aprendizagem, na prestação de cuidados à Pessoa em Situação Crítica e sua 
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família/cuidador, agi em conformidade com a prática profissional, ética e legal e tomei 

decisões no planeamento e execução dos cuidados, com base na Deontologia Profissional 

de Enfermagem, no Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro, na legislação, 

nas normas, nas regras, na síntese da evidência científica e nos aspetos individuais e 

preferências dos doentes e família, procurando a sua satisfação e bem-estar. Respeitei os 

direitos humanos, constantes na Declaração Universal dos Direitos Humanos, mantive as 

pessoas informadas sobre o plano de cuidados, procurei obter o consentimento, assegurei a 

confidencialidade da informação e promovi a participação nos cuidados, o direito à escolha, 

à autodeterminação e à privacidade.  

Atendendo ao facto da UCIPI ser um espaço aberto, são muitos os estímulos que 

interferem no bem-estar do doente. Tive o cuidado de usar um tom de voz adequado, de 

recorrer ao uso de biombos, da exposição corporal mínima e de atender a fatores de distração, 

como o uso da TV e música. 

Analisei e refleti sobre os meus atos procurando as melhores práticas e geri situações 

comprometedores para os doentes e famílias. Assumi as responsabilidades profissionais, 

responsabilizando-me pelos meus atos e tarefas delegadas; reconhecendo os limites do meu 

papel, âmbito de competência e limitações enquanto enfermeira em processo de 

especialização; admitindo situações desconhecidas e geradoras de dúvidas e/ou insegurança; 

consultando a orientadora sempre que necessário e procedendo ao encaminhando para outros 

enfermeiros (ex.: Enfermeiro Especialista em Reabilitação ou enfermeiro responsável pelo 

doente), profissionais e organizações, quando as situações ultrapassaram o âmbito da minha 

competência e possibilidade de atuação.  

 

O dito anteriormente vai de encontro às competências comuns do domínio da 

responsabilidade profissional, ética e legal: “Desenvolve uma prática profissional, ética e 

legal, na área de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos 

e a deontologia profissional” e “Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos 

humanos e as responsabilidades profissionais” (Regulamento n.º 140/2019, 2019, p. 4746). 

 

Ainda, no campo da prestação de cuidados, deleguei tarefas, as quais tive o cuidado de 

certificar que foram cumpridas. No entanto, este é um aspeto que necessito melhorar, por a 

ausência de delegação comprometer a minha gestão de tempo. 

Esforcei-me por promover um ambiente seguro, atuando de forma a prevenir a ocorrência 

de erros ou danos, através da comunicação de alertas, identificação inequívoca da 
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terapêutica, recorrendo ao uso de cores para distinguir terapêutica e horário de 

administração, questionando sempre que surgiram dúvidas sobre prescrições, mantendo a 

orientadora a par das atividades realizadas e avaliações efetuadas e informando o médico ou 

outros profissionais sobre alterações detetadas. 

Cooperei com a restante equipa de enfermagem, embora estivesse mais focada na 

prestação de cuidados aos doentes que me foram atribuídos. 

 

O descrito acima reforça as competências comuns do Enfermeiro Especialista do 

domínio da melhoria contínua da qualidade: “Garante um ambiente terapêutico e seguro”; e 

do domínio da gestão dos cuidados: “Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a 

resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde” (Regulamento n.º 140/2019, 2019, 

pp. 4747-4748). 

 

A prevenção e o controlo de infeção foram uma preocupação demonstrada, desde o 

primeiro contacto com o contexto de estágio, pelo risco de infeção cruzada, inexistência de 

quartos de isolamento, proximidade das unidades individuais e necessidade de inúmeros 

dispositivos e procedimentos invasivos para diagnóstico e tratamento. 

O cumprimento das PBCI é basilar e foi algo que tive o cuidado de atender. Existe 

particular atenção, por parte da equipa, na identificação dos doentes infetados através da 

colocação de alertas nas unidades com o tipo de microrganismo e via de transmissão, assim 

como, com a individualização de material e/ou equipamento, uma vez que, tendo em conta 

a estrutura da UCIPI e a alta rotatividade de doentes, existe dificuldade na recolocação e, 

perante o risco de contágio há necessidade de isolamento em coorte, o que obriga a desativar 

unidades ou à transferência para serviços com quarto individual. Estes foram aspetos que 

também tive em consideração na minha prática. 

Durante o período de estágio, no âmbito do Programa Nacional «Stop Infeção Hospitalar 

2.0!», decorreu na instituição a atualização dos procedimentos e a divulgação dos feixes de 

intervenção, emanados pela Direção-Geral da Saúde (DGS), para prevenção da infeção 

urinária associada ao cateter vesical, da infeção relacionada com o cateter venoso central, da 

pneumonia associada à intubação e da infeção do local cirúrgico. Neste sentido, foi efetuado 

um apelo aos serviços pelo Grupo de Coordenação Local do Programa de Prevenção e 

Controlo de Infeções e das Resistências a Antimicrobianos (GCL-PPCIRA), para incluir 

estes temas como necessidades formativas e serem replicados momentos formativos, por 

forma a garantir a sua divulgação e uniformização dos procedimentos. 
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Sendo uma necessidade formativa, área de interesse e uma oportunidade de contribuir e 

desenvolver competências especializadas em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, foi 

sugerida a realização de um momento formativo, em colaboração com a Enfermeira 

Orientadora, responsável pela área da formação em serviço, e em articulação com o GCL-

PPCIRA e o elo de ligação no serviço. 

Foi efetuada a divulgação da formação, Prevenção das infeções associados aos cuidados 

de saúde, a qual foi concretizada a 1 de junho. Esta contou com a participação de 50% dos 

enfermeiros da UCIPI e com o Enfermeiro Gestor, e foi um momento de partilha de 

conhecimentos, discussão de aspetos a melhorar e comportamentos a adotar para uniformizar 

práticas, com vista à melhoria da qualidade dos cuidados e ao aumento da segurança do 

doente, visitas e profissionais de saúde. 

 

O dito anteriormente contribuiu para a aquisição e desenvolvimento das competências 

comuns do Enfermeiro Especialista dos domínios da melhoria contínua da qualidade: 

“Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas 

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

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

seguro”; e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais: “Baseia a sua praxis clínica 

especializada em evidência científica” (Regulamento n.º 140/2019, 2019, pp. 4747-4750). 

Contribuiu, igualmente, para a competência específica em Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica: “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” 

(Regulamento n.º 429/2018, 2018, p. 19364). 

 

Não surgiram situações de emergência, exceção e catástrofe durante o estágio, pelo que 

a competência específica “Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e 

catástrofe, da conceção à ação”, não se aplicou (Regulamento n.º 429/2018, 2018, p. 19359).  

A vigilância contínua, através da observação, e a monitorização foram importantes 

contributos na identificação precoce de sinais de instabilidade, permitindo a atuação 

imediata e a prevenção de complicações, como previsto no Regulamento n.º 429/2018, de 

16 de julho, da Ordem dos Enfermeiros. Posso referir que me certifiquei da localização e 

operacionalidade do carro de urgência e restantes equipamentos necessários numa situação 

de urgência/emergência; do equipamento necessário para a realização dos transportes intra-
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hospitalares; e por conhecer a localização e a organização do Plano de Emergência 

Hospitalar, Interno e Externo. O briefing com a Enfermeira Orientadora, para discutir as 

situações das pessoas, realizar o plano de cuidados e prever complicações, foi importante 

para projetar a atuação em caso de emergência, nomeadamente as funções a assumir e a 

organização das unidades. 
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3. CONCLUSÃO 
 

Este estágio proporcionou-me um leque de experiências desafiadoras, numa perspetiva 

académica e profissional avançada, as quais permitiram-me alcançar os objetivos e 

respetivos resultados de aprendizagem do Guia da Unidade Curricular, bem como, os 

objetivos a que me propôs no Projeto Individual de Aprendizagem. 

Assim, e de acordo com o supracitado, afirmo que consegui adquirir e desenvolver as 

competências científicas, técnicas e humanas, reconhecidas ao Enfermeiro Especialista, para 

a prestação de cuidados especializados à pessoa em situação de doença crítica e sua 

família/cuidador. 

Concluo que este estágio permitiu-me compreender a importância da monitorização e 

avaliação do doente, da gestão da terapêutica, do trabalho em equipa, da relação enfermeiro-

doente-família/cuidador, bem como, reconhecer as implicações emocionais da doença aguda 

e crítica no doente e sua família/cuidador. 

Comprometo-me a continuar a percorrer este caminho, que se tem demonstrado 

enriquecedor de saberes, na procura do contínuo desenvolvimento das competências comuns 

do Enfermeiro Especialista e Específicas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área da 

Pessoa em Situação Crítica, determinadas pela Ordem dos Enfermeiros, com vista à 

excelência do meu exercício profissional, à melhoria contínua da qualidade dos cuidados e 

à segurança do doente. 
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Equipa de Emergência Intra-Hospitalar
Necessidades Formativas do Enfermeiro

Ponta Delgada, 18 de outubro de 2023

Mestranda: Lisete Pereira
Enfermeiro orientador: José Picanço

OBJETIVO GERAL: Contribuir para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados, segurança do doente e otimização dos 
recursos humanos no âmbito das necessidades formativas do Enfermeiro da Equipa de Emergência Intra-hospitalar.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
• Referir o objetivo da Equipa de Emergência Intra-hospitalar;

• Enunciar os ganhos em saúde com a criação e implementação de Equipas de Emergência Intra-hospitalar;

• Enumerar as necessidades formativas do enfermeiro da Equipa de Emergência Intra-hospitalar;

• Descrever as competências do enfermeiro da Equipa de Emergência Intra-hospitalar.

Objetivos

Fonte da imagem: https://neomed.com.br/time-resposta-rapida/
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• Competências do enfermeiro da Equipa de Emergência Intra-hospitalar.

• Conclusão

• Referências bibliográficas

Fonte da imagem: https://neomed.com.br/time-resposta-rapida/

introdução

As Equipas de Emergência Intra-hospitalares (EEIH) integram Sistemas de Resposta Rápida (SRR) e correspondem a uma 
Estratégia de Segurança do Doente e Qualidade em Saúde.

(Despacho n.º 9390/2021, 2021; Chalwin et al., 2020)

Sis
tem

a d
e R

esp
ost

a R
áp

ida Via aferente

Via eferente

Via administrativa e de melhoria 
contínua

Sistemas de alerta precoce

Ativação da EEIH

EEIH

- Estatística
- Auditoria

OBJETIVO: 
Responder rápida e atempadamente, à situação de deterioração, de modo a 
prevenir complicações e eventos adversos

OBJETIVO: 
Observar e identificar doentes gravemente doentes, em risco de
deterioração e em deterioração.

(Fischer et al., 2021; Loisa et al., 2020; Olsen et al., 2019; Moreira et al., 2018; Maharaj et al., 2015; Hilman et al., 2014)

OBJETIVO: 
Analisar as ativações e resposta da EEIH e desenvolver estratégias de
melhoria contínua da qualidade dos cuidados e segurança do doente.

(Winters et al., 2013)
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2004

América

MUDANÇA DE PARADIGMA:
Equipa de Reanimação

Equipa de Código

Prevenção
EQUIPA DE RESPOSTA RÁPIDA

100,000 LIVES CAMPAIGN
Institute for Healthcare Improvement

Equipa de emergência intra-hospitalar: Contextualização
Estratégias para a segurança do doente

⇡ Custos em Saúde
⇡ Taxa de Mortalidade 
⇡ Taxa de Morbilidade

EVITÁVEL
Dependência funcional

Agravamento do 
estado do doente

Transferência 
para a UCI

PCR
Morte

8 horas

EQUIPA DE RESPOSTA RÁPIDA

Ganhos em Saúde

↓ Transferências para UCI (não programadas)
↓ Tempo de internamento
↓ PCR intra-hospitalares
↓ Mortalidade hospitalar
↓ Morbilidade hospitalar

Satisfação profissional e de doentes/famílias

(Won & Kang, 2022; Maharaj et al., 2015; Schein et al., 1990 citado por Hillman et al., 2014) (Won & Kang, 2022; Rocha & Branco, 2022; Salvatierra et al., 2016; Hilman et al., 2014)(Berwick et al., 2006)

1990

Austrália

Equipa de emergência intra-hospitalar: Contextualização

2010

Portugal

CRIANÇÃO E IMPLEMENTAÇÃO DE EEIH EM TODOS OS HOSPITAIS DO SISTEMA NACIONAL DE SAUDE (ATÉ 2011)

2018: “uniformização do número 
de Emergência Médica Intra-

Hospitalar no Serviço Nacional de 
Saúde”

2222

(Despacho n.º 9639/2’18, 2018)(Direção Geral de Saúde (DGS), 2010)

Fonte da imagem: https://www.google.com/search?q=portugal+preto+e+branco&tbm=isch&ved=2ahUKEwjwmbKp1tyBAxUBtUwKHX-vBG8Q2-
cCegQIABAA&oq=portugal+preto&gs_lcp=CgNpbWcQARgAMgUIABCABDIFCAAQgAQyBggAEAUQHjIGCAAQBRAeMgYIABAFEB4yBggAEAUQHjIGCAAQB
RAeMgYIABAFEB4yBggAEAUQHjIGCAAQBRAeOgoIABCKBRCxAxBDOggIABCABBCxAzoHCAAQigUQQ1DyA1j0DGCgFWgAcAB4AIABcogB_QSSAQM2LjGYA
QCgAQGqAQtnd3Mtd2l6LWltZ8ABAQ&sclient=img&ei=LoAdZfDKOoHqsgL_3pL4Bg&bih=732&biw=1324&client=safari#imgrc=nQMmaJZ9dnJaZ
M
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Equipa de emergência intra-hospitalar: O ENFERMEIRO

Os enfermeiros são os membros mais indispensáveis.
(Wang & Zheng (2009) citado por Yuan et al., 2022)

São necessárias “competências profissionais de prática avançada, tais como 
conhecimentos avançados, competências clínicas e capacidades de comunicação” 

(McNeill et al., 2019 citado por Won & Kang, 2022)

SER ENFERMEIRO NESTA EQUIPA É PROFISSIONALMENTE COMPLEXO E É NECESSÁRIO UM 
PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO INDIVIDUAL E PROFISSIONAL

(Bunkenborg et al., 2022)

Equipa de emergência intra-hospitalar: AEQUIPA

Meio intra-hospitalar

Equipa de Emergência Médica (MET)
Equipa de Resposta Rápida (RRT) Equipa de Emergência Médica Intra-Hospitalar

Médico
Enfermeiro
Terapeuta respiratório

Médico
Enfermeiro

Emergência e Cuidados intensivos

Levar conhecimentos e competências para cuidados críticos a onde o doente se encontra, de forma atempada, para evitar efeitos adversos 
(Moreira et al., 2018)

Competências em abordagem avançada da via área e técnicas de reanimação e,
preferencialmente, formação em emergência e cuidados intensivos (DGS, 2010)

variáv
el

Fonte da imagem: https://www.google.com/search?q=portugal+preto+e+branco&tbm=isch&ved=2ahUKEwjwmbKp1tyBAxUBtUwKHX-vBG8Q2-
cCegQIABAA&oq=portugal+preto&gs_lcp=CgNpbWcQARgAMgUIABCABDIFCAAQgAQyBggAEAUQHjIGCAAQBRAeMgYIABAFEB4yBggAEAUQHjIGCAAQBRAeMgYIABAFEB4yBggAEAUQHjIGCAAQBRAeOgoIABCKBRCxAxBDOggIABCABBCxAzoHCAAQigUQQ1DyA1j0DGCgFWgAcAB4AIABcogB_QS
SAQM2LjGYAQCgAQGqAQtnd3Mtd2l6LWltZ8ABAQ&sclient=img&ei=LoAdZfDKOoHqsgL_3pL4Bg&bih=732&biw=1324&client=safari#imgrc=nQMmaJZ9dnJaZM
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PESQUISA NAS BASES DE DADOS: COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO DA EEIH

Research paper

The role of the intensive care nurse in the medical emergency team: A
constructivist grounded theory study
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a b s t r a c t

Background: Intensive care nurses are essential members of rapid response systems (RRSs) with little
qualitative data available to capture what intensive care nurses do as they navigate their way around the
complexity of a medical emergency call.
Objective: The study aims to describe and explain the role of the intensive care nurse within the medical
emergency team (MET) of a tertiary-level hospital to develop an understanding of the intensive care
nurse role, the way it is enacted, and their responsibilities within the team.
Method: A constructivist grounded theory research approach collected qualitative data from intensive
care nurses who had experience attending MET calls. Data were collected through participant observa-
tion (16 MET calls), followed by 12 semistructured interviews.
Findings: A substantive theory was developed that ‘keeping patient's safe’ is a fundamental role of the
intensive care nurse within the MET. This is derived from four key concepts: Systematic framework for
decision making, Figuring it out, Directing care, and Patient safety. Each of these concepts was developed
from categories that describe the role of the intensive care unit nurse on the MET. They
include performing assessments and interventions, figuring it out, critical thinking, prioritising care,
directing care, being supportive, and ensuring patient safety.
Conclusion: This study provides new insights into and an understanding of the ways intensive care
nurses work within the MET, making a significant contribution to our existing understanding of the role.

© 2022 Australian College of Critical Care Nurses Ltd. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

1.1. Background

Hospitalised patients are older and often present with multiple
chronic health conditions and various comorbidities.1 As a conse-
quence, they are at an increased risk of experiencing clinical
deterioration, resulting in an adverse event (AE) leading to an
increased length of hospital stay or unexpected death.2 In-hospital
adverse events are usually characterised by severe events such as
cardiac arrest, unplanned intensive care unit (ICU) admission, or
preventable in-hospital death.3

The antecedents to clinical deterioration have been well re-
ported and have found that AEs were frequently preceded by

derangements in commonly assessed vital signs and evidence of
physiological deterioration.4,5 This suggested that many of these
adverse events might be preventable if the right care is provided in
a timely way. Retrospective analysis of the assessment and man-
agement provided byward clinicians in the period leading up to the
serious adverse event found that the vital sign monitoring, esca-
lation of care, and subsequent treatment were frequently subopti-
mal.6 This is attributed to a number of factors, such as lack of
organisational skills or knowledge, failure to appreciate the lack of
urgency, and failure to access support.7,8,9 In response to this, many
hospitals have redesigned clinical processes to improve measure-
ment and documentation of vital signs that incorporate early
warning scoring systems and escalation of care protocols. These
processes form part of a reactive system for improving the recog-
nition and response to clinical deterioration and is referred to as the
rapid response system (RRS).10

RRSs have been shown to decrease in-hospital cardiac ar-
rests11,12,13 and have been becomewidely implemented in all health
organisations nationally and internationally. Medical emergency
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Research Article 

Development of a comprehensive model for the role of the rapid response 
team nurse 

Youn-Hui Won a, Jiyeon Kang b,* 

a Rapid Response Team, Dong-A University Medical Center, Busan, South Korea 
b College of Nursing, Dong-A University, Busan, South Korea   

A R T I C L E  I N F O   

Keywords: 
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Hospital rapid response team 
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Task 

A B S T R A C T   

Objective: To develop a comprehensive model of the role of the rapid response team nurse. 
Design: Using an experience-based co-design approach, qualitative data concerning the categories and compo-
nents of the role of the rapid response team nurse were generated via workshops and one-on-one interviews with 
service users and providers. The appropriateness of the comprehensive model was evaluated through an online 
survey. 
Setting: Forty-six tertiary hospitals across South Korea. A total of 114 rapid response team service providers and 
users were recruited using convenience sampling. 
Findings: The comprehensive model included the requirements, facilitating factors, barriers, and outcomes as well 
as the roles and tasks of rapid response team nurses. The key roles in the final model were found to be: 1) 
Screening of patients with acute exacerbation, 2) Professional support for emergencies, 3) Education for service 
users, 4) Consultation for high-risk patient care, 5) Support for patient and family decision-making, 6) Coordi-
nation between departments, and 7) Management of the rapid response team. These roles contain 57 specific 
tasks. Rapid response team professionals finalised the model by evaluating the appropriateness of its 
components. 
Conclusion: An experience-based co-design approach was used to develop a comprehensive model that reflects the 
insights and needs of rapid response team service users and providers. We recommend that the model be vali-
dated and supplemented by data from different institutions and countries.    

Implications for clinical practice   

• The comprehensive model for the role of the rapid response team nurse includes not only roles and tasks, but also requirements, facilitating 
factors, barriers, and outcomes.  

• The model can be used as a guide when establishing or expanding nurse-led rapid response team services.  
• Rapid response team nurses can refer to the components of the model in describing and evaluating their roles and tasks.   
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Introduction

Rapid response teams (RRT) refers to a team of medical 
staff specially trained to respond quickly to signs of 
change in a patient’s condition when they are detected by 
other hospital nursing staff (1). Numerous studies have 
shown that RRT can effectively reduce the incidence of 

cardiac arrest and accidental death in patients (2-4). It is 
important to have operative RRT. The composition of 
RRT members varies from hospital to hospital, generally 
consisting of nurses, doctors, anesthesiologists, or 
respiratory therapists (5). Nurses are the most indispensable 
members of multidisciplinary teams (MDT), and their 
ability is closely related to the success rate of RRT (6). In 

Original Article

Competency expectations of nurses in rapid response teams: an 
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Background: The rapid response teams (RRTs) are early intervention Teams made up of physicians, 
nurses, and/or other designated personnel that conduct early assessment and intervention of patients with 
changing conditions outside the intensive care unit (ICU) in order to reduce ICU admissions and prevent 
further deterioration or promote early admission to the ICU in critically ill patients. Numerous studies 
have shown that RRT can effectively reduce the incidence of cardiac arrest and accidental death in patients. 
Nurses are the most indispensable members of multidisciplinary teams (MDT), and their ability is closely 
related to the success rate of RRT. 
Methods: Using the phenomenological method of qualitative research, we conducted semi-structured 
interviews with 16 non-nurse members of RRT, including 6 doctors, 5 anesthesiologists and 5 respiratory 
therapists, in a third class a general hospital in Shanghai. Colaizzi content analysis was used for data analysis. 
Results: After analysis and collation, three themes were extracted: professional theoretical knowledge, 
professional practical skills, and personality traits. Professional theoretical knowledge includes basic 
medical knowledge and knowledge of rapid response system. Professional practical skills include quick 
reaction capability, ability to assess illness, first aid skills and communication skills; Personality traits include 
imperturbable and cooperative spirit of group.  
Conclusions: Non-nurse members of the RRT expect the response team nurses to possess solid 
professional theoretical knowledge, skilled professional practical skills, and good personality qualities. 
Nursing managers should pay attention to the training of professional theoretical knowledge, professional 
practical skills and personality quality when carrying out the training practice of nurses’ competency in RRT, 
so as to truly improve the success rate of RRT operation and further promote patient safety.

Keywords: Rapid response team (RRT); competency; qualitative research
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Abstract
Aim and Objective: To explore Rapid Response Team nurses' perceptions of what it 
means being a Rapid Response Team nurse including their perceptions of the collabo-
rative and organisational aspects of the rapid response team (RRT).
Background: For more than 20 years, RRT nurses have been on the frontline of critical 
situations in acute care hospitals. However, a few studies report nurses' perceptions 
of their role as RRT nurses, including collaboration with general ward nurses and phy-
sicians. This knowledge is important to guide development and adjustment of the RRT 
to benefit both patients' safety and team members' job satisfaction.
Design: Qualitative focus group interviews.
Methods: A qualitative approach was applied. Throughout 2018 and across three re-
gions and three acute care settings in Denmark, eight focus group interviews were 
conducted in which 27 RRT nurses participated. Transcribed interviews were analysed 
using inductive content analysis. Reporting of this study followed the COREQ checklist.
Results: One overarching theme ‘Balancing responsibilities, rewards, and challenges’ 
was derived, comprising six categories: ‘Becoming, developing and fulfilling the 
RRT nurse role’, ‘Helping patients as the core function of RRT’, ‘The RRT- call at its 
best’, ‘The obvious and the subtle RRT tasks’, ‘Carrying the burden of the RRT’, and 
‘Organisational benefits and barriers for an optimal RRT’.
Conclusion: Being a RRT nurse is a complex task. Nurses experience professional sat-
isfaction and find it meaningful helping deteriorating patients. The inadequate re-
sources available to train general ward staff how to manage basic clinical tasks are an 
added stress to nurses.
Relevance to clinical practice: Organisational managers need a better understand-
ing of the necessary staffing requirements to attend patients' needs, train staff and 
handle the increasing acuity of ward patients. Failure to do so will be detrimental to 
patient outcomes and compromise RRT nurses' job satisfaction.

This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution- NonCommercial- NoDerivs License, which permits use and distribution in 
any medium, provided the original work is properly cited, the use is non- commercial and no modifications or adaptations are made.
© 2022 The Authors. Journal of Clinical Nursing published by John Wiley & Sons Ltd.
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What nurses involved in a Medical Emergency Teams consider the most vital
areas of knowledge and skill when delivering care to the deteriorating ward
patient. A nurse-oriented curriculum development project
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A B S T R A C T

Introduction: Critical care nurses have been involved in Rapid Response Teams since their inception, particularly
in medically led RRTs, known as Medical Emergency Teams. It is assumed that critical care skills are required to
escalate care for the deteriorating ward patient. However, evidence to support critical care nurses' involvement
in METs is anecdotal. Currently, little is known about the educational requirements for nurses involved in RRT or
METs.
Objectives: We aimed to identify and describe what nurses involved in a MET consider the most vital areas of
knowledge and skill when delivering care to the deteriorating ward patient.
Methods: An exploratory descriptive design was used and data was collected at a session of the Australian and
New Zealand Intensive Care Society Rapid Response Team (ANZICS-RRT) Conference held at The Gold Coast,
Australia in July 2015. All conference delegates were eligible to take part. Conference delegates totalled 293;
194 nurses, 89 doctors and 10 allied health professionals.

Data collection took place in three phases, over a 90-minute period. First, demographic data were collected
from all participants at the start of data collection. These data were collected using paper-based surveys. Second,
extended response surveys; that is, paper-based surveys that asked open-ended questions to elicit free text re-
sponses, were used to collect participants' individual responses to the question: “What are the specific theoretical
knowledge, skills and behavioural attributes required in a curricula to prepare nurses to be high functioning
members of a MET?”

Demographic, educational and work characteristics were descriptively analysed using SPSS (version 22).
Participants perceptions of what knowledge, skills and attributes are required for nurses to recognise and re-
spond to clinical deterioration were thematically analysed.
Results: Participants were predominantly female (88.3%, n=91) with 54.4% (n=56) holding a Bachelor of
Nursing. Participants had a median of 20 years (IQR 16) experience as RNs, and a median of 14 years (IQR 13)
experience in critical care. Participants formed part of METs frequently, with nearly half the cohort seeing
clinically deteriorating patients more than once per day (37.9%, n=33) or daily (10%, n=9). Thematic
analysis of survey responses revealed four main themes desired in Rapid Response Team Curricula: Clinical
Deterioration Theory, Clinical Deterioration Skills, Rapid Response System Governance, and Professionalism and
Teamwork.
Conclusions: We suggest that a curriculum that educates nurses on the specific requirements of assessing,
managing and evaluating all aspects of clinical deterioration is now required.

1. Background

Rapid Response Systems (RRSs) were developed and implemented

to identify high-risk hospital patients early so that serious adverse
events could be prevented and patient outcomes improved (De Jong
et al., 2016). Rapid Response Systems are hospital-wide systems that
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How RNs rescue patients: a qualitative study of RNs’
perceived involvement in rapid response teams
Linda Searle Leach,1 Ann Mayo,2 Maria O’Rourke3

ABSTRACT
Background Patients are admitted to hospitals everyday
with clinical conditions that can change dynamically
resulting in adverse outcomes. The rapid response team
(RRT) intervention is a formalised resource to respond to
the nurse’s concerns about such patients before code
arrest occurs. Registered nurses (RNs) are in a position
to recognise critical changes and to rescue patients at
the most opportune moments, but little is known about
how RNs rescue patients using these increasingly
popular teams. Our aims were to investigate how RNs
rescue patients in hospitals where RRTs are in place.
Methods Fifty participants involved with RRTs
participated in semistructured individual interviews in six
California hospitals. Data were analysed using coding and
constant comparison methods.
Results Overall, RNs view RRTs as a helpful and
effective safety intervention. RRT RNs and bedside RNs
support one another in a synergistic way to prevent
adverse patient events during the rescuing process.
However, traditional hierarchies and relationships with
physicians and supervisors impede some components of
RN decision-making during rescuing.
Conclusions RNs find the RRT supportive when their
patient is at risk or care needs are changing. They benefit
from a formalised mechanism that enables immediate
access to resources. RRT RNs in this study applied their
expertise with critically ill patients to rescue medical and
surgical patients. The RRT RN and bedside RNs’
interaction influenced the rescuing process. Their role
synergy was a value-added contribution to preventing
adverse events and to improving patient safety by RNs.

Healthcare quality and safety efforts in the US led to
a programme of initiatives by the Institute for
Healthcare Improvement to significantly reduce
patient mortality.1 These initiatives (Saving 100K
Lives Campaign) included rapid response teams
(RRTs) which were developed in response to a high
degree of variation in death rates among hospitals.2

Designed to rescue patients by preventing non-ICU
code arrests and reducing mortality in hospitalised
patients, the RRT intervention is a formalised
resource to respond to the bedside RNs’ concerns
about a patient before a code arrest occurs. Despite
enthusiasm about these teams, the evidence about
their impact on reducing patient mortality has been
somewhat controversial. Quality-improvement data
andother reports indicate a contribution to increased
numbers of saved lives.3e6 In contrast, other studies
have revealed inconclusive evidence about reduced
mortality or fewer code arrests over time, and
although life-saving in many instances, RRTs do not
prevent all avoidable cardiac arrests.7e10

Registered nurses (RNs) are in a position to
recognise subtle and critical changes in order
to rescue patients and make decisions to intervene
at the most opportune moments to prevent adverse
outcomes. Rescuing involves recognition of diag-
nostic cues and patient risks, intensive resource
application and prevention of life-threatening
events.2 Rescuing is a component of the RN role.
RNs are authorised to and responsible for observing
the patient condition, determining abnormal signs
and symptoms, and making decisions to act in the
best interests of the patient. Rescuing is a process
of care that is nurse-sensitive, meaning it is influ-
enced by the presence and action of the RN,11 and
includes monitoring, surveillance, defined as the
‘purposeful and ongoing acquisition, interpretation,
and synthesis of patient data for clinical decision-
making,12 vigilance, and acting to prevent an
adverse outcome. Nurses intervene to manage the
patient condition, appropriately reporting, referring
or initiating emergency procedures to ‘rescue’
patients. They avert crises through rescuing, which
is often referred to as the ‘near miss’ phenomenon
where adverse outcomes are avoided due to the
actions of the RN. Nurse surveillance and rescue
efforts affect mortality and recovery.13e18 However,
since clinical diagnostic cues are not always distinct
when they first emerge, and initial cues may be
subtle, disparate and unrelated, there are times
when rescuing requires expert clinical decision-
making to prevent an adverse patient outcome.
Although the RN role is important to patient
safety, the prevention of adverse events and
rescuing, there was no research about the RN role
in rescuing in RRTs from the perspective of those
involved. Therefore, the purpose of this study was
to explore and describe the RNs’ role in rescuing
patients in the context of having participated in an
RRT intervention.

METHODS
The RRTas a care process was examined to describe
the role that RNs play in assessment of the patient
condition, decision-making and exercising vigilance.
A qualitative approach was used to understand the
processes involved in making the decision to call
the RRTand the roles nurses played in the process.
Sites included six acute care hospitals in northern
California that had implemented RRTs and repre-
sented different classifications of organisations:
non-profit community, magnet-designated, public,
academic, for-profit community and integrated
delivery system hospitals. Institution Review Board
approval was obtained at all sites. Purposeful
sampling was utilised to select key staff infor-
mants. Data were collected through individual
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Rescuing the deteriorating patient
BY EMMA MATTHEW

APRIL 2010 134BACKGROUND
Despite a long history of cardiac
arrest teams in hospitals, the
prognosis for patients following
in-hospital cardiac arrest remains
poor. However, this doesn’t have
to be the situation, as in the
majority of cases (>80%), cardiac
arrest is preceded by many hours
of signs of significant physiological
instability or deterioration in
physiological observations.
These hours provide opportunities
for early recognition and
treatment (Aneman et al 2006;
Bell et al 2006). Yet many patients
fail to receive appropriate and
timely care which in turn leads to
serious adverse events (SAEs)
such as cardiac arrest and death
(Australian Commission on Safety
and Quality in Health Care).

In response to increasing
concerns about the lack of
recognition and management of
the deteriorating patient,
Medical Emergency Teams
(METs) or Rapid Response Teams
(RRTs) have been implemented in
health care facilities across the
world (Iyengar et al 2009). 

In the United States of America,
RRTs or METs are one of the six
proven interventions introduced
as part of the ‘5 Million Lives
Campaign’ by the Institute of
Health Improvement, which aims
to reduce avoidable in-hospital
deaths (Council of International
Hospitals 2007).

Generally, a MET is led by a
doctor and a RRT is led by other
members of the health care
team, such as nurses, physician
assistants or respiratory
therapists. For the purpose of
this clinical update, the term
MET will be used. However, a
MET is only part of an
organisation’s Rapid Response
System (RRS) that identifies
reviews and treats at-risk
patients during the early stage of
clinical deterioration (Jones et al
2007).

Introduction
The Australian Commission on
Quality and Safety in Health Care
(ACQSHC) released a consultation
paper in July 2009 titled: Draft
Consensus Statement on the
essential elements for recognising
and responding to clinical
deterioration. This draft statement
(‘the statement’) is part of the
ACQSHC nation-wide priority
program in response to the
problem of ensuring that
deteriorating patients are
recognised and responded to
appropriately (ACSQHC 2009b).
Following circulation of the
statement in the later half of 2009,
a final draft consensus statement
has been prepared (February 2010)
with submission to the Health
Ministers for endorsement in the
early part of 2010. 

The statement
The statement outlines the eight
essential elements to be
addressed by all acute care
facilities when implementing a
rapid response system (RRS) for
recognising and responding to
clinical deterioration for all patient
groups. The first four elements
focus on the clinical processes that
are locally delivered based on the
resources of each health care
facility. The second four elements
focus on the structural and
organisational requirements to
ensure an effective system is in
place to recognise and respond to
clinical deterioration (ACSQHC
2009b).

The statement highlights some of
the reasons for the world-wide
problem: the lack of recognition
and timely response to the
deteriorating patient.

Clinical processes – the
first four elements
The first four elements are: 

• measurement and recording of
observations; 

• escalation protocols; rapid
response systems and; 

• communication processes
(ACSQHC 2009b). 

Measurement and recording
of observations
Measurable physiological changes
occur in up to 80% of patients’
hours before the majority of
serious adverse events such as
cardiac arrest, unanticipated
admission to intensive care and
unexpected death (Aneman et al
2006; ACSQHC 2009c). However,
there is a lack of basic
understanding or knowledge as:

“There is still poor recognition by
clinical staff around the world as to
what and why vital signs are
recorded and how frequently vital
signs should be taken… [with] poor
compliance in the completion of
vital signs reviews, particularly in
the recording of respiratory rate
(Clinical Excellence Commission
(CEC) 2008)”.

In a number of recent Australian
studies which audited patient
medical records, observations
were frequently incomplete or
missing. The respiratory rate was
almost never recorded, with only
one chart in ten having a complete
set of observations (Cretikos et 
al 2008; CEC 2008). Regular
measurement and documentation
of observations is essential to
recognise clinical deterioration.

According to the statement
(ACQSHC 2009b) observations
should be taken on admission or
initial assessment and then at
least 12-hourly with a clear
personalised monitoring plan. 
The plan for each patient specifies
the observations and frequency
required, and is relevant to the

patient’s diagnosis and treatment.
Also, the frequency of observations
should be increased if abnormalities
are detected (ACSQHC 2009c). 
For the majority of patients in an
acute care facility it is appropriate
to measure and document
observations at least once during
each eight hour shift. 

Other factors which may also
prevent staff from easily
recognising patient deterioration
are the poor design and use of
observation charts (ACSQHC
2009c; CEC 2008).  Building on
previous work in Australia, the
ACSQHC is developing an evidence
-based general observation chart
with features to support and
encourage identification of the
deteriorating patient by displaying
information in a graphical format
(ACSQHC 2009b).

Escalation protocols
The second recommended element
is an escalation protocol that
outlines the clinical and
organisational response required
for different levels of abnormal
observations (ACSQHC 2009b).
The escalation protocol applies to
the care of all patients at all times
and should include options such
as increasing the frequency of
observations, the use of nurse-led
interventions, and calling the MET.
Additionally, timeframes and
alternative or back-up options
should also be included with the
protocol being widely available
and included in education
programs (ACSQHC 2009b).
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In early 2004, nurses who attended an Institute for Healthcare
Improvement (IHI) meeting challenged our 412-bed Sisters of St. Joseph

community hospital to reduce inpatient mortality rates and improve
patient outcomes by adopting a medical emergency team. Medical emer-
gency teams (METs), also known as rapid response teams (RRTs), are des-
ignated teams of doctors, nurses, and respiratory therapists who bring
critical care expertise to non-critical care patients within a hospital (IHI,
2007). METs were considered within a focus on intensive care redesign
and an adoption of a culture of safety and reliability. Concurrent initiatives
were development of a palliative care team and continued focus on design
and safety issues throughout the hospital. The overall goal of the hospital
was to reduce hospital deaths by working on system-level problems.

Rapid Response Teams
RRTs are different from resuscitation or Code Blue teams. The pur-

pose of an RRT is to provide expert assessment, early intervention, and
stabilization for patients with early signs of clinical deterioration who are
not in the critical care setting (Garretson, Rauzi, Meister, & Schuster, 2006;
Winters et al., 2007). Teams function to prevent clinical deterioration or
cardiopulmonary arrest in these patients. The rationale is appealing intu-
itively, in that implementation of such teams should improve outcomes of
deteriorating patients through early recognition of symptoms and clinical
changes, and rapid institution of appropriate therapies. RRTs are support-
ed mostly by non-randomized, before-and-after cohort studies, which are
not the highest level in any hierarchy of evidence (Aneman & Parr, 2006;
DiCenso, Guyatt, & Ciliska, 2005). A recent review found weak evidence in
observational and randomized trials to support mortality reduction and
moderate evidence (observational studies) to support decreases in car-
diac arrest rates (Winters et al., 2007). IHI has promoted RRTs as a nation-
al standard (Wachter & Pronovost, 2006). The Joint Commission (2008)
and federal regulators have not required them, but the 2008 National
Patient Safety Goals mandate strategies that “improve recognition and
response to changes in a patient’s condition” (p. 24).

Conceptual Framework
The Iowa Model of Evidence-Based Practice (Titler, Steelman,

Budreau, Buckwalter, & Goode, 2001) framed this project. The idea of a
RRT or MET served as a knowledge trigger, an evidence-based innovation
not already in place in the system that, if implemented, aimed to improve
patient outcomes. When viewed as part of a group of initiatives, the MET

Rapid response teams
(RRTs) provide assessment
and early intervention for
patients not in critical care.
The implementation of RRT
using an evidence-based
practice framework, which
led to decreased resuscita-
tions, critical care transfers,
overall mortality, and cost,
is described.
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ENTERING A PATIENT’S ROOM,
you say, “Hi, Mr. Gaines. How are
you this afternoon?”

He says, “I feel a little dizzy.”
You see he’s diaphoretic and

pale. On further assessment, you
find that his pulse is rapid and
irregular at 135. His blood pres-
sure is 78/50, down from a base-
line of 118/70, but he’s alert and
oriented. What do you do? Call
the attending physician or medical
resident? Or perform a more thor-
ough assessment and monitor him
closely?

When you know that something
is just “not right” with a patient,
but he doesn’t meet code criteria,
you may have to make a tough call
based on your judgment and expe-
rience. You may hesitate to call for
help if you have little to go on
besides a gut feeling. But a wait-
and-see approach could be risky if
the patient suddenly takes a turn
for the worse. And even if you call
a physician immediately, interven-
tions could be delayed for hours
while you play phone tag and wait
for new orders. 

At our hospital, a nurse has
another option. If she even sus-
pects her patient is headed for
trouble, she calls a “Condition C.”

(The “C” stands for crisis.) Within
minutes, a rapid response team
arrives at the bedside to assess the
patient and provide emergency
care if needed. Typically within a
half hour, either the crisis is
resolved in the unit or the patient
is transferred to an intensive care
unit (ICU) or monitored bed.

Deploying a rapid response team
is one of six strategies promoted by
the Institute for Healthcare
Improvement (IHI) to prevent
avoidable deaths (see About this
series). In contrast to a code blue
team, a rapid response team is
designed to intervene when a

patient’s condition starts to deterio-
rate, before he experiences cardiac
arrest. In most hospitals, ICU nurs-
es and respiratory therapists (RTs)
anchor the team.

At our facility, we call the rapid
response team a medical emer-
gency team (MET). In this article,
we’ll describe how the system
works in our hospital, why bed-
side nurses have embraced it, and
what you can learn from our
experience to improve care and
save lives in your facility. For
more about rapid response teams
in other facilities, see Rapid
response teams in action.

About this series
This article kicks off a series of articles that examine the Institute for Health-
care Improvement’s (IHI’s) suggested 100,000 Lives Campaign interventions
from a staff nurse’s perspective. Each article in the series focuses on one of
six key strategies that have been proven to prevent avoidable deaths: 
• deploying rapid response teams
• preventing ventilator-associated pneumonia
• delivering evidence-based care to treat acute myocardial infarction
• preventing adverse drug events
• preventing central line infections
• preventing surgical site infections.

We’ll discuss how to prevent ventilator-associated pneumonia next month
and explore the remaining strategies in future issues of Nursing2006.  For an
examination of the IHI’s 100,000 Lives Campaign from a managerial perspec-
tive, see the “Best-practice protocols” series in Nursing Management, June to
December 2005.
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About the IHI: Founded in 1991 and based in
Cambridge, Mass., the Institute for Healthcare
Improvement (IHI) is a not-for-profit organization
cultivating innovative concepts for improving

patient care and implementing programs for
putting these ideas into action. The 100,000 Lives
Campaign is a nationwide initiative of the IHI to
radically reduce morbidity and mortality in

American health care. Building on the successful
work of health care providers all over the world, the
Institute introduced proven best practices across the
country to extend or save as many as 100,000 lives.

The IHI and its partners in this work believe that
achieving this goal by June 2006 is possible. To learn
more, contact the IHI at 1-866-787-0831 or
http://www.ihi.org.

Institute for Healthcare Improvement’s 100,000 Lives Campaign
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The rapid response team, called the medical emer-
gency team (MET) at Tallahassee Memorial Hos-
pital (TMH), is one of the latest strategies being

used by hospitals across the nation to provide early
intervention and prevent patient deaths. The MET helps
nurses intervene early in a patient’s course to avert com-
plications, failure to rescue, and unexpected deaths. Dif-
ferent from the ‘‘code team’’ but sometimes involving
many of the same intensive care unit (ICU) nurses, a
MET response is initiated most often by nurse-to-nurse
consultation. To initiate the MET, an inpatient unit nurse
or other hospital colleague concerned about a patient
calls the ICU. Whichever critical care nurse is on call for
the MET responds with equipment, such as a portable
monitor-defibrillator. Experienced clinicians bring critical
care expertise to the bedside at the first sign that the
patient may be in trouble. Depending on the case, the
MET nurse may then call other resources that she or he
feels is indicated, such as a respiratory therapist. The MET
may be called by a staff nurse, a nursing supervisor, a
physician, respiratory therapist, or another provider,
essentially anyone within the hospital system. Most often,
MET responses are nurses consulting nurses.

Realizing that most hospitalized patients have subtle
symptoms before cardiac arrest occurs, TMH formed its
MET in 2003 while looking at ways to improve mortality
rates. We wanted to decrease in-house arrests. When a call
is placed to TMH’s MET, an experienced ICU nurse re-
sponds. Our experienced ICU nurses rotate call while on
duty and assist with each others’ patients when one of
their colleagues is on an MET response. The MET nurse
responds to the floor first and summons help from ad-
ditional team members when needed. The MET nurse

Experienced Critical Care

Nurse-led Rapid Response Teams Rescue

Patients on In-patient Units

E M E R G E N C Y N U R S I N G : B E Y O N D T H E W A L L S
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Competências:
“conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de prática clínica
que lhe permitem ponderar as necessidades de saúde do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de
vida das pessoas, em todos os níveis de prevenção”

Regulamento n.º 190/2015, 2015

Competências clínicas especializadas (comuns e específicas):
“conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que, ponderadas as necessidades de 
saúde do grupo-alvo, mobiliza para atuar em todos os contextos de vida das pessoas e nos 
diferentes níveis de prevenção”

Regulamento n.º 140/2019, 2019

Necessidades formativas do enfermeiro dA EEIH

Fonte da imagem: https://www.google.com/search?q=portugal+preto+e+branco&tbm=isch&ved=2ahUKEwjwmbKp1tyBAxUBtUwKHX-vBG8Q2-
cCegQIABAA&oq=portugal+preto&gs_lcp=CgNpbWcQARgAMgUIABCABDIFCAAQgAQyBggAEAUQHjIGCAAQBRAeMgYIABAFEB4yBggAEAUQHjIGCAAQBRAeMgYIABAFEB4yBggAEAUQHjIGCAAQBRAeOgoIABCKBRCxAxBDOggIABCABBCxAzoHCAAQigUQQ1DyA1j0DGCgFWgAcAB4AIAB
cogB_QSSAQM2LjGYAQCgAQGqAQtnd3Mtd2l6LWltZ8ABAQ&sclient=img&ei=LoAdZfDKOoHqsgL_3pL4Bg&bih=732&biw=1324&client=safari#imgrc=nQMmaJZ9dnJaZM
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OBJETIVO RESULTADOS CONCLUSÕES

Identificar os conteúdos curriculares 
necessários para que os enfermeiros 

reconheçam e respondam à 
deterioração clínica do doente e sejam 

um membro do MET.

Conhecimentos gerais em Ciências da Saúde (ênfase na doença
crítica e deterioração fisiológica);
Conhecimentos para a prática clínica (avaliação, triagem,
diagnóstico, intervenções MET, suporte avançado de vida,
ventilação, equipamentos e tecnologia, farmacologia, gestão de
terapêutica de acordo com o estado hemodinâmico, documentação
e comunicação);
Conhecimentos específicos em determinadas áreas;
Conhecimento do SRR, legislação e dimensões éticas (cuidados
paliativos).

Competências cognitivas (pensamento e raciocínio diagnóstico);
Competências psicomotoras (abordagem ao doente, transporte,
transição de cuidados, práticas seguras, intervenções e procedimentos
técnicos (ex.: suporte avançado de vida, ventilação, tecnologia, entre
outros);

Competências em áreas especializadas;
Competências de liderança, comunicação (escutar, empatia, comunicar,
ISBAR e debriefing) e tomada de decisão.

Área de conhecimento especializada e distinta
(“teoria da deterioração clínica”);
Educação fundamental no reconhecimento e
resposta à deterioração para enfermeiros com
formação universitária e cursos de curta duração.

“desempenho (...) além do esperado dos enfermeiros 
de clínica geral”

“currículos de pós-graduação e não de licenciatura”
(Currey et al., 2018, p. 80)

OBJETIVO RESULTADOS CONCLUSÕES

Compreender as expectativas dos 
membros não enfermeiros da RRT sobre 
quais devem ser as competências dos 
enfermeiros dessa Equipa e fornecer 
uma base para a formação e avaliação 

dos enfermeiros da RRT.

Conhecimentos de enfermagem;
Conhecimentos médicos básicos (interpretação de exames);
Conhecimento do SRR.

Competências para a prática profissional (capacidade de reação

rápida, capacidade de avaliação (pensamento crítico) e competências
em primeiros socorros e avançadas de reanimação;
Competência de comunicação (transmissão rápida, precisa e eficaz);
Capacidade de concentração e espírito cooperativo e de grupo
(trabalhar em equipa).

Reforçar a formação;
Competências para a prática profissional;
Elevados requisitos de comunicação.

“conhecimento teórico profissional é a pedra angular 
da competência do enfermeiro da ERR” 

(Yuan et al., 2022, p. 2047)

Necessidades formativas do enfermeiro da EEIH

TRANSPORTE DO DOENTE EQUIPAMENTOS/CARROS DE URGÊNCIA
(internamento) 

SUPORTE AVANÇADO DE VIDA
(ADULTO E PEDIATRIA)

ABORDAGEM AVANÇADA DA VIA AÉREA

Necessidades formativas do enfermeiro da EEIH
Fonte da imagem: https://www.google.com/search?q=portugal+preto+e+branco&tbm=isch&ved=2ahUKEwjwmbKp1tyBAxUBtUwKHX-vBG8Q2-
cCegQIABAA&oq=portugal+preto&gs_lcp=CgNpbWcQARgAMgUIABCABDIFCAAQgAQyBggAEAUQHjIGCAAQBRAeMgYIABAFEB4yBggAEAUQHjIGCAAQBRAeMgYIABAFEB4yBggAEAUQHjIGCAAQBRAeOgoIABCK
BRCxAxBDOggIABCABBCxAzoHCAAQigUQQ1DyA1j0DGCgFWgAcAB4AIABcogB_QSSAQM2LjGYAQCgAQGqAQtnd3Mtd2l6LWltZ8ABAQ&sclient=img&ei=LoAdZfDKOoHqsgL_3pL4Bg&bih=732&biw=1324&clie
nt=safari#imgrc=nQMmaJZ9dnJaZM
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Proposta de Construção do curriculum do enfermeiro da EEIH

!Formação:
• Teoria da Deterioração (condições comuns, doenças críticas e abordagem do doente);

• Monitorização hemodinâmica;

• Material e equipamentos (ventiladores, carro de urgência, monitores, desfibrilhadores, 

pacemaker externo...);

• Farmacologia de emergência e gestão de terapêutica complexa;

• Documentação e comunicação (ex.: circuito fechado e ISBAR);

• Formações certificadas (atualizadas): Suporte Avançado de Vida, Ventilação, Transporte 

do Doente Crítico e Trauma;

• Situações específicas* (pediatria, psiquiatria, obstetrícia...);

• Políticas (funcionamento do SRR, formação a colaboradores e protocolos instituídos).
*De acordo com as necessidades institucionais, SRR e o âmbito de atuação da EEIH.

! Experiência:

PRÁTICA CLÍNICA, TREINO, SIMULAÇÕES e DEBRIEFING 

DESENVOLVIMENTO INDIVIDUAL E PROFISSIONAL
Fonte da imagem: https://www.unmc.edu/newsroom/2022/05/12/working-together-on-rapid-response-team-sim/

“a aprendizagem mista, aprendizagem online, meios formais e informais, ensino individual, ensino em equipa, debriefing, autorreflexão, tutoria e simulação”
(Currey et al., 2018)

Complementaridade Formação + Treino + Experiência ➾ COMPETÊNCIA 
Desenvolvimento profissional é para todos!

Necessidades formativas do enfermeiro da EEIH
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conclusões

• Os enfermeiros das EEIH oferecem cuidados 
de alta qualidade.

• A formação, treino, experiência e debriefing
são parte do sucesso de uma atuação.

• O sucesso é o resultado do trabalho de uma
equipa multiprofissional que trabalha em
prol do doente e em ambientes complexos.

Fonte da imagem: https://www.facebook.com/search/top?q=dia%20do%20enfermeiro%20hospital%20do%20divino%20esp%C3%ADrito%20santo

Complementaridade:

Formação + Treino + Experiência ➾ COMPETÊNCIA 

“A teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a prática é sempre mais complexa e apresenta muito mais 

realidades do que as que se podem apreender pela teoria” 
(Benner, 2001, p. 61) 

O Desenvolvimento profissional é da responsabilidade de todos nós!

conclusões
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Avaliação
Monitorização

Intervenções de enfermagem

Liderança 
Trabalho em equipa multiprofissional 

Comunicação oral e escrita
Transmissão de informação

Ferramentas: ISBAR

Educação para a saúde
Formação de pares

Gestão dos cuidados
Gestão de recursos humanos e materiais Compromisso profissional

Investigação
Formação contínua 

Integração do conhecimento 

Pensamento crítico
Tomada de decisão

Ética profissional

Rapidez

Calma Confiança

Atenção/concentração

Competências do ENFERMEIRO da equipa de emergência 
intra-hospitalar

Prática profissional
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APÊNDICE H 

Reflexão Sobre o Período de Observação Realizado no 

Serviço de Suporte Imediato de Vida
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1. ESTÁGIO DE OBSERVAÇÃO NO SERVIÇO DE SUPORTE IMEDIATO 
DE VIDA 

 
Por forma a adquirir experiência, compreender a importância do enfermeiro e sua 

prestação de cuidados no contexto extra-hospitalar e acompanhar a situação da pessoa, 

vítima de doença súbita ou trauma, desde o extra-hospitalar até ao Serviço de Urgência (SU), 

foi solicitada a realização de 3 turnos de observação no Serviço de Suporte Imediato de Vida 

(SIV), unidade operacional de Ponta Delgada. 

Após aprovação do solicitado foram realizados os turnos nos dias 2, 3 e 6 de outubro de 

2023, cada um com duração de 8 horas. 
 

1.1. Caracterização do Contexto de Estágio 
 

O Serviço de SIV existe na Região Autónoma dos Açores (RAA) desde 2012 e está sob 

a responsabilidade do Serviço Regional de Proteção Civil e Bombeiros dos Açores 

(SRPCBA), constituindo uma unidade operacional deste (Portaria n.º 79/2019, 2019). 

Este serviço funciona durante 24 horas por dia, 365 dias por ano, em regime de horário 

rotativo. É responsável pelo transporte terrestre de emergência dos cidadãos, sem distinção 

de idade, e tem como base de atuação orientações objetivas e rigorosas, previstas e aprovadas 

pelo SRPCBA, que definem os critérios e procedimentos a serem instituídos pelo enfermeiro 

do SIV e médico regulador (Portaria n.º 79/2019, 2019). 

O seu objetivo é a prestação de cuidados para estabilização pré-hospitalar e o 

acompanhamento no transporte de Pessoas em Situação Crítica, vítimas de acidente ou 

doença súbita, em situações de emergência (Portaria n.º 79/2019, 2019). 

Como forma de consolidar o Serviço de Emergência Médica e aumentar a eficácia e 

qualidade dos serviços prestados, em 2019, foi promovida a articulação entre as unidades de 

saúde e o SRPCBA (Portaria n.º 79/2019, 2019). Assim, o Serviço de SIV passou a ser 

sediado nos Serviços de Urgência dos hospitais e nas Unidades Básicas de Urgência das 

Unidades de Saúde de Ilha, ou no quartel de bombeiros da Associação Humanitária de 

Bombeiros Voluntários (AHBV) locais, nos concelhos sem hospital (Portaria n.º 79/2019, 

2019). 

Na RAA existem 5 unidades operacionais de SIV, nomeadamente: Ponta Delgada, 

Ribeira Grande, Angra do Heroísmo, Horta e São Roque do Pico. 

Todas as unidades estão sob coordenação única do Centro de Operações de Emergência 

(COE) e sob regulação de um médico regulador único. 
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No caso do Hospital do Divino Espírito Santo (HDES), a viatura do SIV fica sediada no 

SU, no entanto com a necessidade de restruturação do serviço pela pandemia da COVID19, 

de momento está a ser usado o espaço da AHBV de Ponta Delgada, local onde também se 

encontram os restantes veículos de socorro. 

Os Serviços do SIV podem recorrer-se de Ambulâncias de Socorro tipo B com 2 

Tripulantes de Ambulância de Socorro (TAS) ou 1 TAS e 1 Tripulante de Ambulância de 

Transporte (TAT). 

A unidade operacional de SIV de Ponta Delgada atua na região Sul da Ilha de São Miguel, 

desde a freguesia dos Mosteiros a Ponta Garça, sendo a região Norte coberta pelo SIV 

Ribeira Grande. 

Com a integração do SIV nas unidades de saúde passou a ser da responsabilidade dos 

Conselhos de Administração garantir a disponibilidade de enfermeiros, informar sobre a 

necessidade de fardamento e formação, assegurar a reposição de material clínico e 

terapêutica, zelar pelo cumprimento das normas de funcionamento e boa utilização dos 

equipamentos, entre outras (HDES, 2021). 

Os turnos do SIV fazem parte do horário dos enfermeiros do SU e a sua elaboração é da 

responsabilidade do Enfermeiro-Chefe. Estão organizados em 8 horas distribuídos por 

manhã, tarde e noite. 
 

Equipa 

O SIV é coordenado pelo Responsável Clínico do SRPCBA e a sua equipa é constituída 

pelo condutor da viatura, enfermeiro e médico regulador: 

• Os condutores possuem certificação de TAS; 

• Os enfermeiros têm obrigatoriamente 2 anos de experiência em SU e, na sua 

formação, curso de Suporte Avançado de Vida Cardiovascular, curso avançado 

de Trauma e curso em Protocolos SIV; 

• O médico regulador é autónomo e responsável pela tomada de decisões. A 

regulação médica é feita por médicos de diversas especialidades, cuja função 

principal consiste na regulação da prestação de cuidados de emergência pelo 

enfermeiro, com base em protocolos de atuação, e o encaminhamento da pessoa 

para a unidade de saúde mais adequada (Portaria n.º 79/2019, 2019). 

De referir que os condutores e o médico regulador estão em exclusivo sob a 

responsabilidade do SRPCBA. 
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Enfermeiros 

Aos enfermeiros que desempenham funções no extra-hospitalar estão atribuídas diversas 

funções, as quais estão descritas em procedimento próprio, salientando-se: a verificação das 

condições da viatura; a garantia do material e de que o equipamento está em condições de 

utilização imediata; a reposição do material; a desinfeção do equipamento; a atuação 

segundo os protocolos e procedimentos SIV e as orientações do médico regulador; o 

acompanhamento da vítima durante o transporte primário e/ou secundário, quando indicado; 

o preenchimento do verbete SIV; a transmissão da informação adequada ao profissional de 

saúde da instituição que acolhe a vítima; e a colaboração com a equipa do SU na 

estabilização da vítima, em situações de transporte de vítima instável para o HDES, caso não 

haja chamada para nova ocorrência (HDES, 2021). 

A responsabilidade principal pela prestação de cuidados de emergência é do enfermeiro 

do SIV, mas, também é sua função, a coordenação dos cuidados com os TAS envolvidos no 

socorro. 
 

Viatura 

A viatura é tripulada por 1 enfermeiro do SU e 1 TAS (Portaria n.º 79/2019, 2019). Esta 

encontra-se equipada com botija de oxigénio, equipamento de aspiração, monitor-

desfibrilhador portátil (com capacidade para pacemaker externo e transmissão de dados em 

tempo real para a central, onde se encontra o médico regulador), mala médica, mala de 

terapêutica, caixa térmica, mala de trauma, equipamento de imobilização (colares cervicais, 

colete de extração, torniquete e cinta pélvica), equipamento de telecomunicações (telefone, 

rádio e walkie-talkie), equipamento de proteção individual (capacetes, coletes refletores e 

luvas), equipamento de segurança local (fitas refletoras, cones de sinalização, extintor, cinta 

de reboque, machado e lanterna) e material para eliminação de resíduos (contentor corto-

perfurantes e sacos). Em suma, possui todo a material necessário para resposta a situações 

de urgência e emergência no meio extra-hospitalar. 

O equipamento a transportar para o local da ocorrência dependente do protocolo e 

procedimento ativado, sendo a viatura posicionada de forma estratégica para facilitar a 

reposição de material ou acesso ao mesmo. 
 

Socorro 

O socorro é ativado mediante o contacto para o Número de Emergência Europeu, o 112. 

Posteriormente, a chamada é encaminhada para o SRPCBA. O SRPCBA integra o Centro de 

Operações de Emergência (COE), onde se inclui a Sala de Atendimento e Gestão de 



 144 

Emergências. Nesta Sala são atendidas, triadas e acompanhadas as chamadas de socorro da 

RAA. Conforme a necessidade é também ativada a Polícia. 

 Após, e de acordo com a informação transmitida pela pessoa responsável pela chamada, 

é efetuada a triagem mediante 4 prioridades: Alfa, Beta, Charlie e Delta. De acordo com a 

informação apresentada é ativado o SIV para o local da ocorrência, sendo o mais habitual 

ocorrer na prioridade Alfa (socorro imediato). O contacto com o médico regulador pode ser 

feito previamente, ou posteriormente, à ativação pelo COE, ou apenas pelo enfermeiro 

durante a sua atuação. Pode acontecer, a identificação à posteriori, da necessidade do SIV 

no local ou o encontro no percurso para prestação de socorro. 

Quando está indicada a saída do SIV é efetuado o contacto para o enfermeiro, que atende 

a chamada identificando, em primeiro lugar, a unidade operacional (SIV Ponta Delgada), 

seguindo-se a sua identificação. Normalmente, é fornecida informação sobre a vítima, o 

sucedido e o local da ocorrência. Perante o sucedido é selecionado o protocolo de atuação. 

Os Protocolos SIV, versão 3.1 e datados de 01.09.2021, seguem as recomendações mais 

atuais na área da emergência médica e objetivam melhorar a qualidade e agilidade na 

prestação de cuidados emergentes (SRPCBA, 2021). No total, correspondem a 17 protocolos 

e 9 procedimentos, que têm fluxogramas de fácil leitura, constituídos por passos autónomos, 

atos diagnósticos, passos que necessitam de validação médica e informações. 

Os protocolos são: avaliação inicial; paragem cardiorrespiratória; cuidados pós-

reanimação; avaliação primária; obstrução da via aérea; paragem respiratória; dispneia; 

taquicardia; bradicardia; hemorragia; dor toraco-abdominal; alteração do estado de 

consciência e défice motor; convulsão; alteração da glicémia; intoxicação; queimados e parto 

(SRPCBA, 2021).  

Os procedimentos são: analgesia; sedação; terapia elétrica; descompressão do tórax; Via 

Verde AVC; Via Verde Coronária; Via Verde Trauma; vítima cadáver e situação multivítimas 

(SRPCBA, 2021). Em situações multivítimas e de catástrofe é utilizada a triagem START 

(Simple Triage And Rapid Treatment) e, na triagem secundária, o Injury Severity Score 

(SRPCBA, 2021). 

A abordagem à vítima inicia-se com o protocolo de avaliação inicial, seguindo-se o de 

avaliação primária e, posteriormente, o específico relacionado à ocorrência (SRPCBA, 

2021). Termina com o transporte para a unidade de saúde, exceto nas situações de vítima 

cadáver ou perante a recusa de transporte, na qual o médico regulador é informado e a vítima 

assina o termo de recusa (SRPCBA, 2021). A decisão sobre o acompanhamento da vítima 

pelo enfermeiro é do médico regulador.  
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2. REFLEXÃO 

 
A intervenção clínica no pré-hospitalar pretende garantir a prestação de cuidados de 

saúde, em situações de doença súbita e/ou acidente, assegurando através dos meios 

disponíveis, a abordagem mais correta e a estabilização da vítima no local, o seu 

acompanhamento e vigilância durante o transporte até à unidade de saúde (Ordem dos 

Enfermeiros, 2007).  

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2007): 

Só o enfermeiro pode assegurar os cuidados de enfermagem ao indivíduo, 

família e comunidade, em situação de acidente e/ou doença súbita, da qual 

poderá́ resultar a falência de uma ou mais funções vitais, pelo que deve 

integrar obrigatoriamente a equipa de socorro pré-hospitalar.  (p. 1) 

A existência de enfermeiros neste contexto resultou em ganhos em saúde, nomeadamente 

a diminuição da taxa de mortalidade e morbilidade (Regulamento n.º 226/2018, 2018). 

A vítima de acidente ou doença súbita pode ser designada por Pessoa em Situação 

Crítica, alvo dos cuidados de enfermagem, especificamente em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. 

No ambiente extra-hospitalar podem estar incluídas situações de urgência/emergência, 

entendidas como situações de risco de vida; situações de exceção, resultantes de 

desequilíbrios entre necessidades e recursos disponíveis; e situações de catástrofe, as quais 

implicam danos materiais avultados e vítimas, afetando as condições de vida e o setor 

socioeconómico, numa determinada área ou a nível nacional (Regulamento n.º 429/2018, 

2018; Regulamento n.º 226/2018, 2018). 

O enfermeiro de emergência extra-hospitalar é considerado detentor de conhecimento 

concreto e pensamento sistematizado, nos domínios da disciplina, profissão e emergência 

extra-hospitalar, e, também, de competência, efetiva e demonstrada, nesta área 

(Regulamento n.º 226/2018, 2018). É o responsável pelo processo de cuidados de 

enfermagem à pessoa, grupo ou comunidade, garantindo o atendimento integral e oportuno, 

e assegurando a práxis baseada na evidência e investigação e prática profissional ética e legal 

(Regulamento n.º 226/2018, 2018). 

Durante o estágio de observação, realizado no Serviço de SIV, tive a oportunidade de 

acompanhar o trabalho destes enfermeiros e de constatar a sua importância na avaliação e 
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prestação de cuidados de urgência/emergência para estabilização da vítima no local e 

transporte. 

A experiência adquirida cingiu-se a situações de vítima única. 

Presenciei 3 ocorrências e acompanhei todo o processo de raciocínio dos enfermeiros, de 

modo a: interpretar e relacionar a informação previamente fornecida, os dados das avaliações 

efetuadas (avaliação inicial, primária e secundária) e da monitorização; identificar situações 

load and go e scoop and run; tomar a decisão adequada, de forma rápida e segura; e prever 

situações de agravamento durante o transporte. 

Em primeiro lugar, constatei que a informação transmitida pela pessoa que pede o 

socorro é determinante na tomada de decisão e orientação do mesmo. Numa das ocorrências, 

para a qual o SIV não foi ativado, este foi solicitado através de contacto pelos bombeiros 

com o COE, por se ter verificado uma situação que carecia de cuidados de enfermagem pré-

hospitalares (ex.: intoxicação voluntária medicamentosa). Posteriormente, o enfermeiro 

agilizou a prestação de socorro com os bombeiros e, para evitar atrasos no transporte para a 

unidade de saúde, foi combinado um ponto de encontro. 

A abordagem à situação iniciou-se sempre com a avaliação inicial, que incluiu a 

avaliação do cenário, nomeadamente das condições de segurança do local, para a equipa e 

para a vítima, do tipo de ocorrência, do número de vítimas, da quantidade de meios 

necessários e da existência de necessidades especiais. Tratando-se de situações com vítima 

única e garantidas as condições de segurança, seguiu-se a avaliação da impressão geral da 

vítima que tem por base o algoritmo de Suporte Básico de Vida. 

Após, o enfermeiro efetuou a avaliação primária, baseada na metodologia ABCDE, 

monitorizou a vítima e seguiu o(s) protocolo(s)/procedimento(s) adequados à situação. A 

avaliação, com base nesta metodologia, pretendeu a correção imediata de situações que 

ameaçam a vida. 

Na colheita de dados, através da vítima, familiares ou pessoas no local, foi utilizada a 

mnemónica SISA (Sintoma principal, Início do sintoma, Sintomas associados e 

Antecedentes pessoais), preconizada nos Protocolos SIV e facilitadora da recolha de 

informação pertinente para atuação imediata. Na avaliação secundária, o enfermeiro recorreu 

à mnemónica CHAMU (Circunstâncias, Historial de doenças, Alergias, Medicação e Última 

refeição), para completar a colheita de dados anterior, conforme, também, indicado nos 

referidos protocolos. Ambas facilitaram a colheita de dados sistémica e sistematizada, 

prevista na prestação de cuidados à Pessoa em Situação Crítica (Regulamento n.º 429/2018, 

2018). 
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O recurso a registo fotográfico, nomeadamente da medicação habitual, ocorreu e foi uma 

forma de reduzir o tempo no local e facilitar o preenchimento do verbete durante o transporte. 

Nos casos presenciados foram realizadas intervenções de enfermagem autónomas e 

interdependentes para estabilização da vítima no local e prosseguir-se com o transporte. 

Quando detetadas alterações nos parâmetros vitais ou nas avaliações realizadas, quer na 

inicial quer nas contínuas, o médico regulador deve ser informado. O mesmo acontece 

quando, no seguimento dos fluxogramas, é necessário validar algum passo, diagnosticar ou 

tomar decisões, fora do âmbito de atuação de enfermagem. 

Assim, nas ocorrências assistidas, o médico regulador foi contactado para informar sobre 

as avaliações que exigiam intervenção ou decisão médica, validar a transmissão dos dados 

da monitorização e do eletrocardiograma, tomar conhecimento das intervenções realizadas 

(protocolos) e para decidir sobre o transporte da vítima e respetivo acompanhamento. 

Durante o período de observação, constatei que os enfermeiros que exercem no extra-

hospitalar revelam grande capacidade de concentração, não se dispersando com os cenários 

secundários; de avaliação da situação, mantendo o foco na informação necessária e 

prioritária; de tomada de decisão rápida e em situações de stress extremo, atuando de acordo 

com as prioridades identificadas; e ainda, de gestão dos cuidados e coordenação da equipa, 

garantindo o adequado trabalho em equipa, a prestação de cuidados atempados e a 

coordenação das atividades com os TAS e o médico regulador. 

No atendimento à vítima, verifiquei a preocupação com a privacidade, através da 

permissão no local das pessoas necessárias; do transporte da vítima para a ambulância com 

fecho de portas, sobretudo em situações com multidão; e da exposição das regiões corporais 

necessárias. O conforto foi também atendido, na imobilização em maca, e ao permitir à 

vítima acompanhar-se por objetos pessoais. 

O envolvimento da família foi considerado, sobretudo no que diz respeito à recolha de 

informações sobre a vítima e o sucedido. A proteção dos familiares, especialmente crianças, 

promovendo a sua retirada do local e garantindo o seu cuidado, na ausência da vítima 

familiar, foi também tida em conta pelo enfermeiro SIV. 

No local da ocorrência, estes enfermeiros tentaram atender às necessidades da família e 

tranquilizá-la, através da transmissão de informação, em linguagem percetível, sobre a 

situação. Em algumas situações foi providenciado apoio emocional através da escuta ativa, 

toque terapêutico e desmistificação da informação. O enunciado anteriormente demonstrou 

preocupação com a família no processo de cuidar no extra-hospitalar. 
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Terminada a colheita de dados e as intervenções de enfermagem imediatas, procedeu-se 

ao transporte das vítimas para a unidade de saúde, de acordo com a decisão do médico 

regulador, neste caso para o SU do HDES. 

Segundo informação dos colegas, o acompanhamento da vítima, por familiar, no 

transporte em veículo de socorro, apenas é possível quando se trata de vítimas com menos 

de 18 anos de idade ou com necessidades especiais, salvo exceções. Esta situação relaciona-

se com questões legais e com a limitação de espaço dentro da ambulância, o que foi 

explicado aos familiares pelos enfermeiros e TAS. 

Durante o transporte, o enfermeiro manteve-se próximo à vítima; avaliou-a 

continuamente, recorrendo à metodologia ABCDE e aos dados da monitorização e registou 

os sinais vitais de 5/5 minutos, as intervenções efetuadas e a terapêutica instituída, mantendo 

uma vigilância rigorosa. Após a chegada ao destino, com a ambulância já desligada, voltou 

a repetir toda a avaliação. 

Na área da Pessoa em Situação Crítica é sabido que os cuidados de enfermagem exigem 

observação, colheita e procura contínua de dados, de modo a conhecer a situação, prever e 

detetar precocemente complicações, para assegurar uma intervenção adequada e atempada 

(Regulamento n.º 429/2018, 2018), tal como se verificou durante o transporte. 

Neste, saliento que, perante a necessidade de realizar alguma intervenção, é recomendado 

estacionar a ambulância, por questões de segurança, sobretudo nas manobras de reanimação 

e desfibrilhação. 

Por último, em caso de instabilidade ou agravamento da vítima, o enfermeiro deve 

contactar o médico regulador e, quando necessário, este entra em contacto com a unidade de 

saúde de destino, por exemplo, para alertar sobre a necessidade de ativar a Sala de 

Emergência, o Bloco Operatório ou as Equipas de Prevenção. Nas situações vivenciadas esta 

intervenção não foi necessária. 

Finalizado o transporte, no SU foi transmitida a informação sobre o doente ao enfermeiro 

da Triagem e as vítimas foram acompanhadas pelo enfermeiro do SIV até à Sala de 

Observações, com a devida monitorização e terapêutica. De acordo com o procedimento do 

funcionamento do SIV, a vítima pode ser acompanhada pelo enfermeiro SIV, dentro da 

unidade de saúde, até ao local decidido pelo médico regulador (ex.: Sala de Observação, 

Unidade de Hemodinâmica, entre outros). 

Tive a oportunidade de assistir ao handover e verifiquei que os enfermeiros do SIV 

utilizam a ferramenta ISBAR (Identificação, Situação atual, Background, Avaliação e 

Recomendações), tal como recomendado pela Ordem dos Enfermeiros e pela Direção-Geral 
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de Saúde (DGS), nos momentos de transição de cuidados (DGS, 2017). A meu ver, esta 

ferramenta facilitou a organização da informação a transmitir e preveniu a perda ou a 

dispersão da mesma.  

Em todas as ativações foi preenchido o verbete SIV, onde constam todas as informações 

relacionadas com a identificação da vítima e ocorrência (número da ocorrência, local, hora 

de ativação, hora de chegada e saída do local e hora de chegada ao destino). Em relação à 

ocorrência, a informação a registar deverá ser a necessária para compreender o sucedido e 

para garantir a continuidade de cuidados à vítima. Devem constar os dados da avaliação 

primária e secundária e estar identificados os protocolos ativados e os procedimentos 

efetuados. É importante que esta informação esteja completa e seja precisa, porque existem 

ocorrências com implicações legais, que podem ser averiguadas em tribunal, nas quais o 

verbete constitui uma prova e os profissionais envolvidos serão testemunhas. Depois de 

preenchido é enviado para o endereço eletrónico dos verbetes do SRPCBA e para a unidade 

de saúde de destino da vítima.  

A ocorrência só termina com a entrega do doente no local de destino e após o contacto 

com COE a dar disponibilidade da mesma. 

Durante o socorro, os enfermeiros tiveram o cuidado de utilizar equipamento de proteção 

individual e de cumprir as medidas de prevenção e controlo das infeções. Terminada a 

ocorrência, todo o material foi reposto e os equipamentos desinfetados. 

Por fim, o referido anteriormente vai ao encontro do enunciado pela Ordem dos 

Enfermeiros (2007) quando expressa que, os enfermeiros no exercício das suas funções em 

ambiente extra-hospitalar devem: (a) procurar estabilizar a vítima de acidente e/ou doença 

súbita, no local da ocorrência, garantindo a manutenção das funções vitais; (b) acompanhar 

e manter a vigilância da vítima durante o transporte, primário e/ou secundário, e assegurar a 

prestação dos cuidados de enfermagem necessários à manutenção/recuperação das funções 

vitais; (c) assegurar a continuidade dos cuidados de enfermagem e a transmissão da 

informação pertinente, sustentada em registos adequados, no momento da receção da vítima 

na unidade de saúde de destino; e (d) garantir informação e acompanhamento adequados à 

família com o intuito de minimizar o seu sofrimento. 

A prestação de cuidados urgentes/emergentes no extra-hospitalar são um desafio 

constante no dia a dia dos enfermeiros, pois em cenários inesperados, dinâmicos e, por vezes, 

complexos, e com recursos limitados, desdobram-se para socorrer vítimas em risco vida, 

evitando, muitas vezes, situações que poderiam ter desfechos trágicos, no local, durante o 

transporte ou já no SU. 
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Este período de observação permitiu-me constatar que a presença destes profissionais 

nas equipas de socorro contribui para a admissão da vítima no SU, com a situação de doença 

aguda ou acidente mais estabilizada e, assim, para a redução do risco de vida, de 

complicações e/ou da probabilidade de progressão da situação para situação de emergência 

ou crítica. 

É inegável a coragem e o risco de vida que enfermeiros e TAS estão sujeitos, desde a 

condução a alta velocidade, à imprevisibilidade dos cenários, revestidos, sempre, por alguma 

insegurança. 

Verifiquei que os enfermeiros encararam cada ocorrência como uma oportunidade de 

aprendizagem única e procuraram desenvolver estratégias para enfrentar desafios futuros e 

melhorar continuamente a qualidade dos cuidados, o que revela compromisso com a 

profissão e população. Tive a oportunidade de participar em momentos de briefings e 

debriefings, com o objetivo de analisar e refletir sobre as ocorrências e desenvolver 

estratégias de melhoria contínua. 

A formação e treino são ferramentas dos enfermeiros do extra-hospitalar, razão pela qual 

a Ordem dos Enfermeiros decidiu a atribuição da certificação individual da Competência 

Acrescida Diferenciada em Emergência Extra-hospitalar, reconhecendo a diferenciação nos 

cuidados prestados neste contexto específico (Regulamento n.º 226/2018, 2018), a qual 

também pude constatar. 
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