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Resumo 
 
O presente documento tem como objetivo principal, servir como espelho do 
processo formativo desenvolvido ao longo do 10º curso de Mestrado em 
Enfermagem com especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica da Escola 
de Enfermagem do Porto da Universidade Católica Portuguesa, e as 
competências desenvolvidas ao longo dos dois módulos de estágio realizados, 
no serviço de Cuidados Intensivos e Assistência Pré-hospitalar. 
Para conseguir cumprir os objetivos propostos para este curso de mestrado, 
estabeleci objetivos específicos para cada módulo de estágio, adotei uma 
estratégia proativa na deteção de oportunidades de melhoria e, em 
consonância com as evidências mais atuais, procurei respostas e propus 
soluções. As atividades desenvolvidas ao longo destes dois módulos de 
estágio e a elaboração deste trabalho, basearam-se nos temas abordados no 
enquadramento teórico, nomeadamente, a gestão em enfermagem e a 
satisfação profissional dos enfermeiros como preditor da qualidade assistencial 
ao doente crítico e nas competências comuns do enfermeiro especialista 
nomeadamente nos seus domínios de responsabilidade profissional ética e 
legal, melhoria contínua da qualidade, gestão dos cuidados e desenvolvimento 
das aprendizagens profissionais.  
O desenvolvimento de competências na área de cuidados intensivos envolveu 
a prestação direta de cuidados a adultos em situação crítica e falência 
orgânica, o desenvolvimento de competências de comunicação com o doente e 
família, melhoria da qualidade através  do desenvolvimento de uma folha para 
o briefing na passagem de turno, prevenção da infeção com a participação nas 
auditorias diárias na prevenção da PAI, investigação com a participação na 
formação em serviço, realização de uma reflexão sobre um caso em cuidados 
intensivos e o desenvolvimento de um estudo exploratório descritivo, de 
natureza quantitativa, sobre a satisfação profissional dos enfermeiros no 
cuidado ao doente crítico e a constante pesquisa bibliográfica e reflexão sobre 
os cuidados. 
As competências desenvolvidas na assistência pré - hospitalar centraram-se na 
aquisição de competências técnicas específicas do contexto pré-hospitalar 
nomeadamente abordagem ao politraumatizado, melhoria contínua da 
qualidade com a participação na auditoria aos registos de enfermagem, 
melhoria no acondicionamento da medicação de uma ambulância e a 
realização de uma ação de formação com o objetivo de melhorar a 
comunicação e transmissão da informação entre os profissionais no momento 
da Triagem de Manchester. 
Conclui-se que este percurso formativo proporcionou crescimento pessoal e 
profissional, tornando a praxis clínica especializada baseada em sólidos 
padrões de conhecimento, facilitou a aprendizagem na área da gestão e 
investigação, proporcionando o desenvolvimento de competências para a 
obtenção de grau de mestre em enfermagem. 
 
 
 
PALAVRAS CHAVE: Doente Crítico, Enfermagem, Qualidade, Satisfação 
Profissional 
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Abstract 

 
The main goal of the present document is to show the formative process 
developed over the 10th Nursing Masters with Medical-Surgical Nursing 
specialization of the School of Nursing at Oporto from Universidade Católica 
Portuguesa and the competencies developed through the two internship 
modules accomplished in Intensive Care and Pre-Hospital assistance. 
In order to reach the proposed objectives for these masters, specific goals have 
established for each internship modules. For this, a proactive approach has 
been adopted in the detection of improvement opportunities and in line with the 
most actual evidence looked for answers and proposed solutions. The activities 
developed through this two internship modules and the elaboration of this work 
were based on the theoretical framework approached themes, namely, 
management in nursing and the nursing professional satisfaction as a predictor 
of the critical patient care quality. 
The activities description in the present document where framed in the common 
competencies of the specialist nurse, namely in the domains of their ethical and 
legal professional responsibility, continuous quality improvement, care 
management and development of the professional learning. 
The skills developed in the Intensive Care area involved the direct provision of 
care to adult patients in critical situation or organ failure, development of 
communicational skills both with the family and the patient, quality improvement 
with the development of a document for the hand over briefing, infection 
prevention by participating in the PAI´s daily audits, research development by 
participating in the in-house training, completion of a reflection about an 
intensive care case and the development of an exploratory descriptive research 
study, of quantitative nature, about the nurses professional satisfaction in the 
critical patient care and the continuous bibliographic research and care 
reflection. 
The skills developed in the pre-hospital assistance were focused in specific pre-
hospital techniques such as the polytraumatized assessment, quality 
improvement by participating in the nursing notes audit, improvement of the 
ambulances medication storage and the development of a training program that 
will aim to improve communication and information transmission among 
professionals during the Manchester Triage. 
It is concluded that this formative course provided a personal and professional 
growth, making the specialized clinical praxis based on solid knowledge 
standards, facilitated learning in the management field, and in research, 
providing the skills development needed to obtain a nursing master’s degree. 

 

 Keywords: Critical Patient, Nursing, Quality, Professional Satisfaction. 
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“A obra no seu todo, é um processo em permanente evolução (e revolução), feito de 

idiossincrasias permanentemente reconstruídas e renovadas, sempre surpreendentes” 

(Rui Chafes, 2015) 
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1- INTRODUÇÃO 

 

 

A procura da qualidade dos cuidados tem sido o motor para o 

aperfeiçoamento da prestação de cuidados de saúde. Os enfermeiros, como 

parte integrante de uma equipa de saúde sentiram a necessidade de se 

fortalecer para que o cuidado evidenciasse qualidade, através do 

desenvolvimento da capacidade de diagnóstico, decisão clínica e competência 

especializada.  

Com este sentimento de procura da qualidade nos cuidados a prestar, 

ingressei no 10º Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em 

Enfermagem Médico Cirúrgica da Universidade Católica Portuguesa. A opção 

pela escolha da especialidade em Enfermagem Médico Cirúrgica deve-se ao 

meu contexto de trabalho, exerço funções desde 2003 num serviço de urgência 

onde o cuidado ao doente crítico é diário e exigente em termos de 

competências especializadas nesta área. 

Uma parte integrante deste curso de mestrado é a sua componente prática, 

designada por módulos de estágio. O estágio módulo I realizado num serviço 

de urgência, o Módulo II num serviço cuidados intensivos e o Módulo III como 

um estágio opcional pela possibilidade de escolha da área assistêncial. 

Realizei dois dos três estágios preconizados no plano curricular, tendo obtido 

creditação ao módulo I por trabalhar há mais de 10 anos num serviço de 

urgência onde desempenho funções de responsável de equipa, participo na 

gestão de recursos humanos e materiais, bem como na melhoria da qualidade 

como interlocutora da qualidade do serviço a nível hospitalar, presto cuidados a 

doentes urgentes e emergentes em situação de instabilidade e 

acompanhamento da família. Assim, após apresentação de um relatório de 

experiência profissional, foi-me reconhecida e validada a competência técnica 

e científica correspondente ao Módulo de estágio I. 

No período de 05/02/2018 a 07/04/2018 realizei o estágio Módulo II num 

serviço de cuidados intensivos e a escolha do local baseou-se no facto de 
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conhecer a instituição hospitalar onde está inserido além de ser um serviço 

dinâmico, com uma cultura organizacional de procura contínua da melhoria da 

qualidade, de referência, no qual se prestam cuidados a doentes com 

diferentes patologias desde o foro médico ao foro cirúrgico e que recebe 

doentes críticos de diversas origens.  

O estágio módulo III realizou-se entre 09/04/2018 e 02/06/2018 no pré-

hospitalar em meios SIV, VMER e CODU.  

A escolha do pré-hospitalar como estágio do Módulo III baseou-se no facto 

de no meu percurso académico e profissional, ter diminuta experiência com o 

cuidado ao doente fora do ambiente hospitalar. Por outro lado, a 

imprevisibilidade de cenários, com meios diferenciados na área da emergência 

é algo que me suscita grande interesse, pela possibilidade de novas 

experiências e maior aquisição de conhecimento nesta área. 

Nos dias de hoje, não basta apenas dizer que se prestam cuidados com 

qualidade, é imperativo que os cuidados prestados sejam evidenciados e 

reconhecidos como especializados em qualidade pelos recetores dos mesmos. 

Segundo a Ordem dos enfermeiros, o enfermeiro Especialista é “o enfermeiro 

com um conhecimento aprofundado num domínio específico de enfermagem, 

tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas 

de saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 

decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas relativas a 

um campo de intervenção” (OE 2010, pág 2). 

As competências que considero ter desenvolvido ao longo deste curso de 

mestrado enquadram-se nas competências comuns do enfermeiro especialista 

preconizadas pela ordem dos enfermeiros (2010) ao longo dos seus quatro 

domínios: responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria contínua da 

qualidade, gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais. 

A temática escolhida para este documento e explorada no enquadramento 

teórico, relaciona-se com o facto de ser um tema atual, de relevância na prática 

diária e com a minha inquietude em relação a uma realidade que me é 

desconhecida enquanto enfermeira generalista, para a qual ao longo deste 

curso de mestrado fui aprofundando conhecimento, e diz respeito à gestão, 
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nomeadamente, a gestão dos recursos humanos como impulsionador da 

qualidade nos cuidados a prestar.  

No âmbito do domínio da gestão, uma das atividades desenvolvidas, foi a 

realização de um estudo exploratório e descritivo, de natureza quantitativa, em 

dois serviços que prestam cuidados ao doente critico, procurando perceber o 

grau de satisfação dos enfermeiros com o seu trabalho. A natureza da 

realização deste estudo prende-se com a observação na minha prática diária, 

de situações de exaustão profissional e possível insatisfação dos enfermeiros 

que, por serem elementos fulcrais em qualquer serviço, num serviço de 

urgência e num serviço de cuidados intensivos assumem uma responsabilidade 

acrescida devido à necessidade de cuidados altamente diferenciados 

realizados sob constante pressão em termos de tempo e exigência. Para a 

realização deste estudo foi construído um instrumento de colheita de dados 

com recurso à ESET – Escala de Satisfação dos Enfermeiros com o Trabalho, 

validada para população portuguesa e após a autorização dos seus autores 

(João et al., 2017). 

Surge assim o desenvolvimento deste relatório que pretende ser o espelho 

do processo formativo e da aquisição de competências de enfermeiro 

especialista ao longo dos módulos de estágio anteriormente referidos. O seu 

propósito é traduzir de uma forma objetiva capacidades para a aquisição do 

título de especialista em enfermagem e o grau académico de mestre. 

Com a elaboração deste trabalho pretendo atingir os seguintes objetivos: 

- Contextualizar os ambientes de prática onde foram desenvolvidos os módulos 

de estágio. 

- Realizar o enquadramento teórico relativamente à gestão da qualidade em 

saúde, nomeadamente, na gestão de recursos humanos e na satisfação 

profissional dos enfermeiros que cuidam de doentes em situação crítica.  

- Descrever as atividades realizadas para a consecução dos objetivos traçados 

inicialmente para ambos os módulos de estágio e refletir sobre os mesmos; 

- Refletir acerca das competências específicas do enfermeiro especialista em 

enfermagem médico–cirúrgica – vertente doente crítico, evidenciando as 

atividades desenvolvidas que demonstrem o desenvolvimento de competências 

nesta área; 
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Para a elaboração deste relatório, foi utilizada uma metodologia 

descritiva, reflexiva, recorrendo à observação direta nos locais de estágio, ao 

registo das atividades desenvolvidas relacionadas com prestação de cuidados, 

à reflexão individual e à pesquisa bibliográfica, relacionando a teoria com a 

prática para que os pressupostos subjacentes ao curso de mestrado sejam 

satisfeitos. 

Com a intenção de facilitar a compreensão, apresentar clareza nas 

reflexões e simplificar a consulta, este documento foi organizado em cinco 

capítulos. Após a introdução, no segundo capítulo, é realizado um breve 

enquadramento dos locais de contexto da prática clínica. No terceiro capítulo é 

realizado o enquadramento teórico sobre o âmago do tema desenvolvido ao 

longo desta vertente prática do curso de mestrado, dando suporte teórico às 

atividades e competências desenvolvidas. De seguida no quarto capítulo, é 

realizada uma análise crítica e reflexiva dos objetivos, das atividades 

desenvolvidas e competências adquiridas, para responder aos pressupostos do 

curso de mestrado e aos objetivos específicos traçados inicialmente para cada 

campo de estagio. A estruturação deste último capítulo foi dividida em quatro 

subcapítulos correspondentes aos quatro domínios das competências comuns 

do enfermeiro especialista preconizadas pela ordem dos enfermeiros (2010), 

onde é feita a descrição das atividades desenvolvidas enquadradas em 

unidades de competência presentes em cada domínio. 

 Com a conclusão pretendo realizar um balanço sobre as competências 

desenvolvidas e as dificuldades sentidas para a consecução dos objetivos 

propostos e preconizados para a conclusão deste curso de mestrado, bem 

como as diferenças evidenciadas na minha pratica diária após este período 

formativo. 
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2 – CARACTERIZAÇÃO DO CONTEXTO DA PRÁTICA 
 

 

A componente prática deste curso de Mestrado em Enfermagem com 

especialização em Enfermagem Médico Cirúrgica decorreu num Serviço de 

Cuidados Intensivos e no Contexto Pre-hospitalar no INEM. 

O Serviço de Cuidados Intensivos onde decorreu o II módulo de estágio 

teve a sua abertura em 2004, e a sua missão consiste na admissão de doentes 

críticos em que a sua situação se preveja reversível assim como, admissão de 

doentes no pós-operatório imediato que necessitem de monitorização/vigilância 

ou de suporte de função de órgão com meio técnico adequado. Distingue-se 

pela excelência nas áreas de follow-up e qualidade de vida pós cuidados 

intensivos, gestão da emergência médica intra-hospitalar e da sala de 

emergência, programa de desfibrilhação automática externa da Unidade de 

Saúde onde se insere; controlo da infeção, ensino e investigação clínica na 

área do doente intensivo e reanimação. 

O serviço tem neste momento em funcionamento oito unidades, 

podendo a sua lotação ser de doze unidades de acordo com as necessidades 

de cuidados intensivos. Destas oito, três unidades são quartos de isolamento 

pressurizáveis e duas delas possuem uma antecâmera. A zona de trabalho é 

um “open space”, da qual faz parte o balcão de trabalho, e é em torno do 

balcão de trabalho, que se distribuem as camas dos doentes, separadas por 

cortinas. 

Relativamente aos recursos humanos, estes distribuem-se por quatro 

categorias profissionais: os médicos, os enfermeiros, os assistentes 

operacionais e os assistentes técnicos. A equipa de enfermagem é constituída 

pelo enfermeiro chefe, e por três enfermeiros especialistas em exercício da sua 

especialidade, das quais dois enfermeiros são especialistas em reabilitação e 

um enfermeiro é especialista em enfermagem médico cirúrgica. A restante 

equipa é constituída por 21 enfermeiros generalistas. 
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A equipa de enfermagem está organizada em cinco equipas, com quatro 

ou cinco elementos cada, sendo um deles o responsável de equipa em cada 

turno. Este elemento responsável de equipa, na ausência da enfermeira chefe 

e na ausência de outro substituto, será o responsável pela tomada de decisões 

para o normal funcionamento do serviço. 

A formação em serviço está implementada de uma forma organizada, 

sob a tutela de um enfermeiro responsável pela formação, e é realizada 

mensalmente de acordo com o plano de formação em serviço delineado e 

necessidades formativas da equipa. 

O horário em vigor realizado pelos enfermeiros é realizado em turnos 

rotativos ao longo das 24h e a carga de trabalho dos enfermeiros, bem como a 

distribuição dos doentes está de acordo com a norma para o cálculo das 

dotações seguras dos cuidados de enfermagem previstos no regulamento nº 

533/2014 de 2 de Dezembro publicado em Diário da República, ou seja, 

através do calculo das horas de cuidados necessários, sendo o rácio habitual 

de dois doentes por cada enfermeiro.   

A dinâmica assistencial do enfermeiro nesta unidade centra-se então na 

prestação de cuidados a doentes com necessidades de suporte de órgão, 

cujas funções vitais estão ameaçadas, nas quais se incluem ventilação 

mecânica invasiva e não invasiva, técnicas dialíticas, complicações pós-

operatórias, entre outras.   

Por último, os critérios de admissão nesta unidade incluem situações de 

doença aguda potencialmente reversíveis, no indivíduo com uma ou mais 

funções vitais em risco imediato, que podem resultar em - Falência respiratória 

ou hemodinâmica; - Complicações pós-cirúrgicas; - Politraumas, sem indicação 

neurocirúrgica; - Intoxicações agudas e potenciais dadores de órgãos. 

O estágio opcional correspondente ao III Módulo de estágio decorreu na 

delegação norte do INEM em meios SIV, VMER e CODU.  

O INEM define, organiza e coordena as atividades e o funcionamento do 

SIEM, assegurando a sua articulação com os serviços de urgência e ou 

emergência nas unidades de saúde a nível nacional. A sua área de atuação 

abrange a prestação de cuidados de emergência médica em ambiente pré-

hospitalar, transporte inter-hospitalar de doentes em situação crítica, formação 

em emergência médica a todos os intervenientes do SIEM, ações de 
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sensibilização à população e uma rede de telecomunicações de emergência 

com aconselhamento médico, incluindo situações específicas, como 

embarcações (CODU MAR), centro antivenenos (CIAV) e aconselhamento 

psicológico (CAPIC).  

Para o desempenho das suas atribuições o INEM dispõe de diferentes 

meios tais como: VMER e Ambulâncias SIV; Ambulâncias para transporte Inter-

hospitalar pediátrico (TIP); Ambulância de Emergência Médica (AEM); 

Motociclos de emergência Médica (MEM); Ambulâncias de socorro sedeadas 

em entidades que são agentes de proteção civil e ou elementos do SIEM 

(Postos de Emergência Médica e Postos Reserva); Unidades Móveis de 

Intervenção Psicológica de Emergência (UMIPE); Serviço de Helicópteros de 

Emergência Médica (SHEM). 

A viatura médica de emergência e reanimação (VMER) atua na 

dependência direta dos CODU, tem base hospitalar e, sendo um veículo 

composto com uma equipa de médico e enfermeiro, destina-se ao transporte 

rápido desta equipa de SAV (Suporte Avançado de Vida) ao local onde se 

encontra a vítima (INEM, 2017). Em cada ativação o médico assume a função 

de coordenador e responsável de equipa. 

Neste módulo de estágio realizei cerca de 60 horas numa VMER 

sediada num hospital da zona Norte de Portugal, onde a equipa de 

enfermagem é constituída por 21 enfermeiros que realizam turnos rotativos ao 

longo das 24h, são habilitados e certificados pelo INEM com curso de VMER, 

composto por módulos teórico-práticos englobando: SAV adulto, SAV 

pediátrico, emergências médicas, emergências obstétricas, trauma, 

telecomunicações e curso de condução defensiva da VMER. Um dos 

elementos desta equipa exerce as funções de enfermeiro coordenador, 

simultaneamente com a prestação de cuidados.  

Um outro meio, as ambulâncias SIV, têm como objetivo garantir 

cuidados de saúde diferenciados, nomeadamente manobras de reanimação, 

até estar disponível uma equipa com capacidade de prestação de Suporte 

Avançado de Vida (INEM, 2017). Estas ambulâncias são tripuladas por um 

enfermeiro e um técnico de emergência pré-hospitalar (TEPH). Neste módulo 

de estágio realizei cerca de 108 horas numa SIV do Norte de Portugal, sediada 

numa Unidade de Saúde Familiar, onde a equipa de enfermagem é constituída 
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por 6 enfermeiros, devidamente habilitados e certificados pelo INEM com curso 

de SIV e técnicas de emergência. Destes 6 elementos um exerce as funções 

de coordenador de meio simultaneamente com a prestação de cuidados. 

Em ambos os meios, diariamente e em cada turno, é realizada a check 

list à carga. Na VMER pela equipa médico + enfermeiro, e na SIV pelo 

enfermeiro + TEPH, repondo possíveis falhas por forma a operacionalizar os 

meios, permitindo à equipa conhecer o conteúdo / material disponível na VMER 

e na ambulância SIV, para que numa situação de emergência a atuação seja 

rápida e eficiente. 

Por último, um outro meio onde tive oportunidade de realizar cerca de 8 

horas de estágio de observação foi o CODU. O Centro de Orientação de 

Doentes Urgentes (CODU), funciona desde agosto de 2011 com abrangência a 

nível nacional, subdividido em quatro regionalmente – CODU Porto, CODU 

Coimbra e CODU Lisboa e CODU Faro. O seu propósito é atender as 

chamadas de pedidos de auxílio médico pelo número europeu de emergência - 

112, efetuar a triagem utilizando uma aplicação informática de atendimento 

designada por TETRICOSY® (Telephonic Triage and Couseling System) que 

perante uma chamada, e de acordo com a utilização dos fluxos de triagem 

específicos,  atribuí uma prioridade à situação podendo as ocorrências ser 

classificadas como prioridades de P0 ao P9 do mais prioritário para o menos 

prioritário, disponibilizando os recursos adequados e disponíveis a cada 

situação, transferindo para Linha Saúde 24 as chamadas não urgentes. 
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3 – A GESTAO NA SAÚDE E A SATISFAÇÃO LABORAL COMO 

PREDITORES DA QUALIDADE DO CUIDADO AO DOENTE 

CRITICO. 

 

 

Munari e Bezerra (2004), definem gestão como uma arte de pensar, 

decidir e agir de forma a obter resultados.  

Existem inúmeras definições na literatura para a palavra gestão. Após 

pesquisa bibliográfica e reflexão sobre a mesma, verifiquei que a gestão é um 

conjunto complexo de atividades que envolve a participação de recursos 

humanos físicos e financeiros, com vista à obtenção de um resultado passível 

de ser traduzido em ganhos, quer para uma empresa quer para as pessoas 

envolvidas em todo o processo (Kottter, 2016). Este conceito relaciona-se com 

a qualidade, como um requisito fundamental de qualquer setor de atividade e, 

na saúde, tornou-se uma exigência, uma vez que é o espelho de uma 

organização. 

Uma organização com qualidade é aquela que consegue atingir os 

objetivos que foram definidos na sua estratégia, garantindo segurança e 

confiabilidade. Em Saúde, a qualidade está associada às necessidades das 

pessoas, pelo que não é entendida por todos do mesmo modo, ou seja, cada 

pessoa entende a qualidade nos cuidados de uma forma individual e, esta 

subjetividade nas suas múltiplas interpretações, é o reflexo da sociedade atual 

em constante evolução (Pisco e Biscaia, 2001).  

Biscaia (2000, p.11) define qualidade como “Um conjunto integrado de 

atividades planeadas, baseado na definição de metas explícitas e na avaliação 

do desempenho, abrangendo todos os níveis de cuidados, tendo como objetivo 

uma melhoria contínua.” O mesmo autor relaciona a qualidade na saúde com 

efetividade, eficiência, aceitabilidade e equidade, manifestados por todos os 

intervenientes envolvidos na prestação de cuidados e não apenas pelos 

recetores dos mesmos. 
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De acordo com Hanefeld et al (2017) as políticas de saúde 

internacionais centradas apenas na expansão e no acesso aos serviços 

básicos de saúde, negligenciando a qualidade, têm vindo a modificar 

totalmente a seu paradigma. O mesmo autor, refere que a exigência não só de 

melhoria na qualidade técnica, mas também na identificação das necessidades 

e centralização no paciente através de um continuum de cuidado, obtidas 

através de uma avaliação da perceção da qualidade do cliente, e o 

desenvolvimento de indicadores de qualidade baseados nesta avaliação, são 

os fatores que impulsionam a procura do cuidado em determinada instituição. 

A Organização Mundial de Saúde sugeriu em 2006 o modelo Plan, Do, 

Study, Act (WHO, 2006), onde através da reflexão sobre a prática se procura 

melhorar os cuidados de saúde às populações. Esta organização faz referência 

à importância do trabalho em equipa respeitando os 4 E’s: Envolver, Educar 

(Formação), Executar, Estimar (Avaliar) (WHO, 2012). Este modelo de prática 

vai de encontro ao desenvolvimento de padrões de qualidade cada vez mais 

exigidos na prestação de cuidados de saúde.  

Entre 1990 e 2015 a direção geral de saúde, participou num estudo 

longitudinal internacional envolvendo 195 países, relativo ao acesso e à 

qualidade dos serviços de saúde – Índice de Acesso e Qualidade dos Serviços 

de Saúde (Healthcare Access and Quality Index), publicado na revista The 

Lancet online. Neste estudo, Portugal evidenciou melhoria nos indicadores de 

qualidade de saúde e acesso, tendo ficado em 31º lugar comparativamente 

com outros países de maior rendimento, como a Islândia, a Suíça e a Noruega 

(Barber et al, 2017). Também no nosso país, a estratégia nacional para a 

qualidade na saúde 2015-2020 aprovada pelo Despacho n.º 5613/2015, de 27 

de maio identifica a obrigação das instituições e dos profissionais de saúde em 

assegurar que os cuidados de saúde que prestam aos cidadãos respondam a 

critérios da qualidade, identificando um conjunto de prioridades e de ações 

para o seu reforço, no âmbito da melhoria da qualidade. As prioridades a 

reforçar são as seguintes: 

Prioridade 1. Melhoria da qualidade clínica e organizacional 

Prioridade 2. Aumento da adesão a normas de orientação clínica 

Prioridade 3. Reforço da segurança dos doentes 

Prioridade 4. Monitorização permanente da qualidade e segurança 
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Prioridade 5. Reconhecimento da qualidade das unidades de saúde 

Prioridade 6. Informação transparente ao cidadão e aumento da sua 

capacitação. 

Para cada uma destas prioridades são estabelecidas ações para o seu reforço. 

No mesmo documento a administração central do sistema de saúde 

(ACSS), define uma lista de indicadores para a monitorização da qualidade e o 

Despacho n.º 5739/2015, de 29 de maio, determina a divulgação trimestral de 

indicadores de qualidade das entidades do Serviço Nacional de Saúde, como 

forma de alerta e reforço desta iniciativa. Desta forma, a evidência demonstra 

que a preocupação com a qualidade tem sido uma prioridade na nossa política 

de saúde, que se tem se vindo a aperfeiçoar para que a mesma seja, não só 

implementada, como reconhecida por todos os intervenientes, nomeadamente 

os enfermeiros. 

Segundo um parecer emitido pelo International Council of Nurses (ICN, 

2000), intitulado “Management of Nursing and Health Care Services”, os 

enfermeiros, como relevantes intervenientes de qualquer sistema de saúde, 

devem contribuir para a melhoria da política de saúde a nível local, nacional e 

internacional, através de papéis de gestão e liderança, promovendo a 

satisfação no trabalho e melhorando a qualidade dos cuidados para os 

consumidores de saúde.  

Em Portugal, a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2015b) reconhece a gestão 

como uma área de intervenção de enfermagem. No perfil de competências 

para o enfermeiro gestor, a OE ressalva no artigo 6º a competência do domínio 

da assessoria que visa a garantia da implementação da melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados de enfermagem através da elaboração e 

implementação de projetos e programas na área da qualidade.  

O enfermeiro, neste caso que exerce funções de gestão, assume assim 

a responsabilidade na melhoria da qualidade dos cuidados, exercendo a sua 

atividade em concordância com as práticas mais atuais, refletindo 

sistematicamente sobre as mesmas e garantindo que os seus colaboradores 

correspondem em concordância com a qualidade exigida.  

Relativamente ao enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa 

em situação crítica, exige-se que este faça a diferença, que demonstre não só 

capacidade técnica de exercício e prestação de cuidados seguros ao doente 
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em situação crítica, como o empenho na melhoria do cuidado assistencial no 

que concerne à prevenção e controlo de infeção, organização dos cuidados, 

bem-estar, autocuidado e readaptação funcional do doente/família, prevenção 

de complicações, promoção da saúde e satisfação do cliente (OE, 2015c). Por 

conseguinte, a exigência desta melhoria da qualidade dos cuidados a prestar 

ao doente em situação crítica deve garantir uma assistência precisa, concreta, 

eficiente e em tempo útil, sendo o enfermeiro especialista nesta área um 

arquétipo de qualidade, capaz de ajudar todo o núcleo a vivenciar processos 

complexos de doença. 

O desenvolvimento das competências do enfermeiro especialista, 

permite ao enfermeiro o seu empoderamento, a melhoria da capacidade 

interventiva e eleva a qualidade dos cuidados prestados. Neste pensamento, 

para que o trabalho do enfermeiro especialista seja notado, o desenvolvimento 

de competências adquiridas durante o curso de especialidade devem ser 

diariamente aperfeiçoadas em consonância com a realidade da prática e, se 

possível, a existência de um enfermeiro especialista em cada turno deveria ser 

viável, acrescentando valor ao cuidado.  Assim, a gestão da qualidade em 

enfermagem é uma atividade complexa, em constante mutação, onde o 

enfermeiro especialista na área do doente crítico assume um papel 

preponderante como um visionário, antecipando-se às mudanças, cultivando a 

sua equipa para a excelência dos cuidados.    

Nesta ordem de ideias, o saber lidar com a complexidade da prática de 

enfermagem de hoje e conseguir motivar uma equipa de enfermagem para a 

sua satisfação laboral, é um importante desafio para o enfermeiro que gere.  

O termo satisfação é complexo e difícil de definir devido à sua subjetividade, 

mesmo assim, existem inúmeras definições para a satisfação no trabalho, por 

ser de elevado interesse para as organizações, este tema tem sido bastante 

estudado nos últimos anos. 

Segundo Melo (2011), a satisfação no trabalho consiste em sentimento 

de bem-estar resultante da interação de vários aspetos ocupacionais, podendo 

influenciar a reação do trabalhador com a organização, clientes e família.  

Evangelista et al (2015) refere-se à satisfação laboral como um fenómeno 

complexo e subjetivo relacionado com aspetos do trabalho e influenciado por 

diversos fatores como autonomia, interação, status profissional, requisitos do 
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trabalho, normas organizacionais e remuneração. Graça (1999) reporta-se à 

satisfação no trabalho como o resultado da avaliação periódica que uma 

pessoa faz em relação aos seus valores, necessidades, preferências e 

expetativas profissionais. 

Refletindo sobre este tema, entendo por satisfação no trabalho, a 

manifestação por parte de um colaborador de um ambiente de realização 

profissional, com oportunidades de crescimento e bem-estar geral, que permita 

o suscitar constante de interesse e atingimento do seu máximo potencial (Régis 

e Lopes, 2001). 

Não raras vezes se confunde satisfação no trabalho com motivação. 

Segundo Batista et al (2005, p.85), a motivação consiste “no desejo 

inconsciente de obter algo ou como um impulso para a satisfação” sustentando 

o comportamento das pessoas, demonstrando assim a diferença entre as duas 

e ao mesmo tempo que, apesar de diferentes, ambas estão interligadas.  

Os enfermeiros na sua maioria, desempenham a sua função integrados 

numa equipa e, um elemento fulcral e parte integrante de determinada equipa é 

o enfermeiro chefe, cuja responsabilidade assenta também na motivação do 

seu grupo a fim de juntos concretizarem os objetivos da organização. Carvalho 

et al (2006) no seu estudo, conclui que existem vários fatores que influenciam a 

satisfação no trabalho, entre eles o papel do líder. Existem no entanto 

diferenças entre um líder e um gestor, de acordo Melo e Santos (2017) o gestor 

direciona a sua atenção para o burocrático da organização, enquanto que o 

líder possui características relacionais e centra-se numa abordagem 

comportamental. Ambos, são importantes e espera-se que estas duas 

características se encontrem numa só pessoa. Deste modo, entende-se que 

um dos grandes desafios da gestão em enfermagem, consiste ter as pessoas 

certas nos locais certos, em maximizar o desempenho e qualidade de vida dos 

enfermeiros, ou seja, conseguir manter os enfermeiros satisfeitos com o seu 

trabalho, com as condições do seu trabalho, obtendo assim os melhores 

resultados em termos da qualidade dos cuidados prestados.  

A competência de avaliação da satisfação profissional dos enfermeiros 

faz parte do regulamento de perfil de competências do enfermeiro gestor 

(Regulamento n.º 101/2015), emanado pela ordem dos enfermeiros. (OE, 

2015b). Também a Ordem dos Enfermeiros, no documento intitulado “padrões 
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de qualidade dos cuidados em enfermagem” faz referência à satisfação dos 

enfermeiros relativamente à qualidade do exercício profissional como um 

importante elemento a ter em conta na organização dos cuidados de 

enfermagem, tendo em vista a máxima eficácia e a excelência no exercício da 

profissão (OE, 2001). Assim, conhecida a relação da satisfação dos 

profissionais com a qualidade do trabalho prestado, torna-se importante 

conhecer o nível de satisfação dos colaboradores, que em contexto de cuidado 

ao doente critico deve ser criteriosamente analisada.  

A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI, 2008, p.9), 

define doente crítico como “aquele em que, por disfunção ou falência de um ou 

mais órgãos ou sistemas, a sua sobrevivência esteja dependente de meios 

avançados de monitorização e terapêutica”. Entende-se nesta definição que o 

cuidado a prestar a estes doentes em situação de vulnerabilidade, exigem uma 

atuação imediata prestando cuidados com um elevado grau de complexidade 

envoltos em stress físico e emocional, partilhados por toda a equipa. 

Este cuidado ao doente crítico, apesar da sua importante componente 

tecnicista não deve nunca descurar a essência da enfermagem enquanto 

ciência e arte de cuidar. De acordo com Sá et al (2015 p. 33) “o paradigma do 

cuidado holístico e individualizado à pessoa em situação crítica e sua família 

requer dos enfermeiros uma conciliação harmoniosa entre a mestria da 

tecnologia e a arte do cuidar.” Para este especial cuidado, tem sido imposto 

aos enfermeiros o desenvolvimento de um corpo de conhecimento cada vez 

mais fundamentado, ou seja, os enfermeiros têm desenvolvido cada vez mais 

investigação que fundamente a sua prática, tornando o cuidado ao doente em 

situação crítica mais humanizado e individualizado, sem esquecer o contexto 

onde o doente esta inserido e a sua família. 

No regulamento das competências específicas do enfermeiro 

especialista em enfermagem em pessoa em situação crítica (OE, 2010, p.1) os 

cuidados de enfermagem a estas pessoas “são cuidados altamente 

qualificados prestados de forma continua à pessoa com uma ou mais funções 

vitais em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo 

manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando 

incapacidades”. Deste modo, os cuidados à pessoa em situação critica terão 

de ser cuidados especializados, prestados por enfermeiros motivados, 
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satisfeitos com o seu trabalho, com um conhecimento atual e abrangente, 

prestados sem erro, evidenciando a qualidade da profissão e da instituição que 

representam.  
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4 – DESCRIÇÃO E REFLEXÃO CRÍTICA DAS COMPETÊNCIAS 

DESENVOLVIDAS 

 

 

A ordem dos enfermeiros nos seus estatutos, refere que os seus 

membros têm como deveres em geral contribuir para dignificação da profissão, 

promovendo a qualificação profissional através do desenvolvimento de 

competências especializadas e acrescidas, adotando medidas que visem 

melhorar a qualidade dos cuidados e serviços de enfermagem (OE, 2015a). 

O enfermeiro especialista define-se como um enfermeiro com 

certificação académica com um curso de especialização, a quem é reconhecido 

conhecimento científico, perícia técnica e habilidade humana para prestar, 

além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem 

especializados na área da sua especialidade (OE, 2010). Assim, pressupõe-se 

que as competências desenvolvidas ao longo de um curso de especialização, 

representem ganhos em saúde beneficiando os utentes com a prestação de 

cuidados individualizados e especializados de acordo com as diretrizes de 

cada especialidade.   

No decorrer deste curso de mestrado foram propostos objetivos e ao 

longo da vertente prática foram desenvolvidas competências que se 

enquadram nos quatro domínios de competências especializadas emanadas 

pela ordem dos enfermeiros no seu documento de competências comuns de 

enfermeiro especialista (OE, 2010). Com a finalidade de tornar este documento 

congruente com as competências comuns do enfermeiro especialista, a 

descrição das atividades e as competências adquiridas estão organizadas nos 

domínios da responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria contínua da 

qualidade, gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais: 
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4.1 –Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal: 

 

Independentemente da área de especialidade, o enfermeiro como 

provedor e cuidados à pessoa em situação de vulnerabilidade tem como 

responsabilidade maior a defesa da dignidade, a proteção dos direitos da 

pessoa, a salvaguarda da qualidade e a garantia de segurança nos cuidados.  

Segundo a ordem dos enfermeiros (2010), a ética profissional do enfermeiro 

especialista pressupõe o desenvolvimento de competências e habilidades de 

tomada de decisão sobre as melhores práticas suportadas por princípios, 

valores e normas deontológicas que garantam um exercício seguro da 

profissão. 

Neste âmbito um dos principais objetivos transversais aos dois módulos 

de estágio relativos a este domínio era tomar decisões fundamentadas, 

atendendo às evidências científicas e à responsabilidade ética e social, 

tendo desenvolvido atividades e reflexões com vista à sua consecução. 

 

De acordo com Watson, (2002) hoje a enfermagem é uma profissão com 

formação científica e uma prática de expressão humanista. Com este foco, 

tentei ao longo deste período demonstrar em cada situação complexa 

habilidades para cuidar a pessoa e família de uma forma holística, nas 

perturbações decorrentes da situação crítica de doença.  

Ao longo deste processo de desenvolvimento de competências de 

enfermeiro especialista, procurei sempre desenvolver uma metodologia de 

cuidado eficaz, que garantisse responsabilidade profissional e ética, 

procurando salvaguardar a privacidade, as crenças e vontade dos utentes.  

De acordo com o artigo 9º do REPE, as intervenções de enfermagem 

são autónomas e interdependentes. Assim, todas as intervenções de 

enfermagem pressupõem uma prescrição, uma intensão e uma decisão para a 

sua realização, evidenciando a autonomia e a responsabilidade da nossa 

profissão (Nunes, 2016). A mesma autora defende ainda que autonomia da 

decisão em enfermagem reflete-se em qualquer decisão para o cuidar, 

inevitavelmente ligada à nossa obrigação profissional e ao compromisso que 

assumimos ao ingressar nesta profissão (Nunes, 2016). 
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Ao longo deste período de estágio, todas as minhas intervenções ao 

doente partiram de decisões fundamentadas, ou seja, apenas prestava cuidado 

ao doente com certeza que este seria o cuidado adequado e quando surgiam 

dúvidas estas foram sempre colocadas e esclarecidas com os elementos da 

equipa multidisciplinar, evidenciando responsabilidade e ao mesmo tempo 

refletindo sobre as mesmas por forma a evidenciar espirito crítico e o 

aperfeiçoamento da competência ao nível do domínio da responsabilidade 

profissional, ética e legal (OE, 2010). Em concordância com esta prática, 

Benner et al (2011) defende que a prestação de cuidados a um doente em 

situação crítica exige um conjunto de competências, conhecimentos 

específicos, capacidade de antecipação e perspicácia na previsão de 

problemas e instabilidade. A mesma autora afirma que o enfermeiro deve estar 

capacitado de um julgamento crítico, decidindo e direcionando as intervenções 

conforme o contexto da prática clínica, alicerçando as suas decisões de cuidar 

numa prática reflexiva e em permanente aperfeiçoamento.   

Na procura deste aperfeiçoamento, várias situações motivaram a minha 

reflexão e a pesquisa bibliográfica, sobre a melhor atuação baseada na ética e 

na deontologia profissional.  

Ao longo de todo o percurso prático deste curso de mestrado uma 

questão de interesse foi o consentimento para os cuidados. 

Em todos os recetores dos meus cuidados tentei respeitar a sua 

autonomia de decisão, sugerindo a sua participação, informando sobre os 

cuidados, com vista à obtenção do seu consentimento para a realização dos 

mesmos, atuando de acordo com a norma nº15/2013 atualizada em 04/11/2015 

da DGS no que diz respeito à obtenção do consentimento numa “lógica 

negocial, através de um processo comunicacional, de interação contínua e 

participada, prolongando- se num tempo útil, definido em cada caso, pela 

situação de saúde em apreço” (DGS 2015a, p.5), tendo sempre presente que 

em qualquer momento existia a possibilidade de revogação deste 

consentimento. 

No serviço de cuidados intensivos, a incapacidade de obter o 

consentimento informado da forma anteriormente descrita é frequente. Nestas 

situações a minha prática dos cuidados baseava-se na lógica de um 
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consentimento presumido fazendo prevalecer “o dever de agir decorrente do 

princípio da beneficência consagrado na ética da saúde” (DGS 2015a, p.6). 

Em ambos os contextos da prática, um outro ponto de interesse foi o 

sigilo profissional na salvaguarda da intimidade dos recetores dos cuidados. No 

Regulamento n.º 338/2017 de 23 de Junho, emitido pela Ordem dos 

Enfermeiros, publicado em Diário da Republica, o segredo profissional tem 

como propósito “respeitar e proteger o direito das pessoas à reserva da 

intimidade da vida privada e à confidencialidade das informações e dados 

pessoais, bem como garantir a confiança dos cidadãos nos profissionais de 

saúde” (OE, 2017b, p.12770). 

Durante a prestação de cuidados, o profissional de saúde tem acesso a 

um manancial de informação, atual e pregressa que envolve a espera pessoal 

de cada pessoa, onde o sigilo é moral e éticamente obrigatório. Atuando de 

acordo com os estatutos da ordem dos enfermeiros no seu artigo 106º uma das 

minhas preocupações foi na partilha de informação apenas com os implicados 

no plano terapêutico, salvaguardando o bem-estar, a segurança física, 

emocional e social do indivíduo e família, assim como os seus direitos (OE, 

2015a). 

Por último, uma questão relevante que mereceu a minha reflexão em 

termos éticos prende-se com a decisão de suspensão de manobras em 

contexto de paragem cardiorrespiratória. Vivenciada sobretudo no contexto 

pré-hospitalar e com maior relevância em meio SIV, foram várias as situações 

para as quais foram adotadas medidas de reanimação até à chegada da 

equipa diferenciada (VMER) que culminaram na irreversibilidade do quadro em 

que foram suspensas as manobras de SAV. Pese embora seja uma decisão 

médica, enquanto enfermeira, refleti muitas vezes se as vontades dos doentes 

aquando da realização de manobras de SAV estaria a ser respeitada, ou seja, 

se a proporcionalidade dos cuidados iria de encontro com a preferência de 

cada doente. Numa situação de emergência e em meio pré-hospitalar, é muito 

difícil saber qual seria a vontade da pessoa e a atuação rege-se pelos 

princípios éticos da beneficência, não maleficência e diretivas antecipadas de 

vontade pela consulta do RENTEV – Registo Nacional de Testamento Vital. 

Após cada caso de reanimação, era realizado um briefing entre equipa com a 

reflexão sobre a atuação particular de cada interveniente, com a preocupação 
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constante de atuar da forma mais correta em termos de respeito pela dignidade 

e vontade da pessoa. 

Como forma de garantir a responsabilidade profissional relacionada com 

a segurança dos cuidados, identificando práticas de risco, durante o estágio do 

pré-hospitalar em meio SIV, identifiquei uma situação de prática que poderia 

implicar risco, relacionada com o acondicionamento da medicação numa 

ambulância, que se traduziu numa oportunidade de melhoria.  

A prestação de cuidados seguros, e adequados às necessidades dos 

doentes, são princípios orientadores que dignificam e notabilizam a prática de 

enfermagem (Rosa, et al, 2015). A qualidade na prestação de cuidados de 

saúde traduzida na segurança do doente, nomeadamente a segurança na 

administração de medicação, tem sido amplamente discutida, motivando o 

desenvolvimento de vários estudos sobre esta temática. 

Uma revisão integrativa da literatura consultada, realizada durante o ano 

de 2017, que analisou estudos de 2012 a 2016, identificou sete tipos e fatores 

de erros envolvidos na administração de medicamentos, onde a falha humana 

é o fator que mais se destaca, quer na prescrição, organização, preparação e 

administração de medicação, aliados à falta de atenção e à sobrecarga de 

trabalho (Moreira et al, 2017). 

No nosso país, um dos objetivos estratégicos do Plano Nacional para a 

Segurança dos Doentes 2015-2020 diz respeito à segurança na utilização da 

medicação. O mesmo documento faz referência a um conjunto concertado de 

ações com vista à melhor segurança na administração de medicação: 

1-Publicar normas sobre práticas seguras da medicação.  

2-Desenvolver sistema de informação para a reconciliação terapêutica das 

instituições do Serviço Nacional de Saúde. 

3-Implementar a intercomunicação entre o Portal das Reações Adversas a 

Medicamentos e o Notific@. 

4-Implementar práticas seguras no âmbito dos medicamentos com nome 

ortográfico, fonético ou aspeto semelhantes. 

5-Implementar práticas seguras no âmbito dos medicamentos de alto risco. 

6-Implementar práticas seguras no âmbito da reconciliação terapêutica. 

7-Assegurar informatização de sistema de alertas para reações 

medicamentosas. 
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8-Auditar, semestralmente, as práticas seguras da medicação (Ministério da 

Saúde, 2015).  

No seguimento do 4º ponto do documento anterior, o Departamento da 

Qualidade na Saúde (DGS, 2015b) propõe na norma 020/2014 atualizada em 

2015, que diz respeito à implementação de praticas seguras na organização e 

administração de medicamentos com nome ortográfico e/ou fonético e/ou 

aspeto semelhantes, designados por medicamentos LASA (“Look-alike” e 

“Sound-alike”), fundamentando que a existência de denominações (nomes) 

semelhantes entre medicamentos é uma das causas mais comuns associada 

aos eventos adversos relacionados com a medicação.  

De acordo com esta norma estes medicamentos cujos nomes e/ou 

fonética e/ou especto são semelhantes devem ser diferenciados, por exemplo 

na sua identificação escrita, incluindo a rotulagem, através da alteração do 

grafismo na denominação, aplicando o método de inserção de letras 

maiúsculas e /ou utilização de cores, negrito ou outros por forma a serem 

facilmente distinguidos. 

Também a DGS (2015c), na orientação 014/2015 relativa ao processo 

de gestão da medicação dá enfase à seleção, aquisição e armazenamento dos 

medicamentos transmitindo a necessidade de se verificar periodicamente se as 

condições de armazenamento asseguram a integridade do medicamento 

(embalagem, rotulagem, validade e outros requisitos de boas práticas). Face ao 

exposto, a responsabilidade na utilização de medicamentos é um compromisso 

acrescido para todos os envolvidos no processo de preparação, 

armazenamento, organização e administração do medicamento, sendo por isso 

uma questão de importante reflexão não só porque determina a eficácia dos 

cuidados como influenciam a segurança e a qualidade dos mesmos. 

Assim, durante a realização do estágio curricular no Instituto Nacional de 

Emergência Médica, pude verificar que a medicação oral e retal que faz parte 

da carga de uma SIV estava acondicionada numa bolsa dentro do saco de 

medicação, presa por um velcro, composta por vários sacos iguais, de plástico 

transparente rotulados, constatando alguma inadequação na identificação dos 

fármacos e, também, no acondicionamento, tanto mais que a medicação 

nestas circunstâncias estava exposta a grandes variações de temperatura.  No 

decorrer da identificação desta situação evidenciou-se a necessidade de 
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redução da possibilidade do erro com a sua administração, pelo que propus à 

equipa a organização da medicação oral e retal dentro de uma caixa rígida, 

com várias divisórias, diferenciadas com identificação por cores e letras, onde a 

medicação fica inclusive protegida da luz e parcialmente do calor – Ver 

Apêndice I. 

Sendo a gestão do controlo da temperatura a grande dificuldade dentro 

de uma ambulância, após consulta com vários farmacêuticos, a solução 

encontrada consistiu na reposição / renovação frequente desta medicação com 

registo de validades e data de reposição, como forma de alerta e também para 

evitar que, estando exposta durante longos períodos de tempo a variações de 

temperatura, perca a sua eficácia.  

Após autorização da enfermeira coordenadora da SIV, foi organizada a 

medicação na caixa e colocada dentro do saco de medicação da carga da 

ambulância, ficando a aguardar o feedback dos profissionais ao longo de duas 

semanas. Após esse tempo verificou-se que a solução apresentada obteve 

aceitação por parte dos profissionais da equipa SIV, ficando implementada a 

sua utilização.   

 

4.2 –Domínio da melhoria contínua da qualidade: 

 

A qualidade associada aos cuidados de saúde deve ser definida à luz 

das normas técnicas dos prestadores e das expectativas dos clientes (Dias, 

2014). Para que os prestadores de cuidados, neste caso concreto os 

enfermeiros, desenvolvam as suas capacidades traduzidas em competências 

qualificadas, cada instituição de saúde tem-se apoiado em programas de 

melhoria contínua da qualidade, por forma a corresponder às necessidades 

dos seus consumidores de cuidados. 

Também a ordem dos enfermeiros, tem desenvolvido esforços para a 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem ao definir os 

padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, evidenciando a sua 

preocupação com a temática. Enquanto futura enfermeira especialista procuro 

desempenhar um papel dinamizador na concretização de projetos inovadores 

relacionados com a melhoria da qualidade, refletindo sobre as práticas e a 

segurança nos resultados dos cuidados que presto. 
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Neste âmbito ao longo dos módulos de estágio, foram definidos vários 

objetivos, dos quais destaco os seguintes: Demonstrar capacidade de 

trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e 

interdisciplinar; Desenvolver a capacidade de comunicação através da 

comunicação de aspetos complexos de âmbito profissional e académico 

tanto a enfermeiros quanto ao público em geral. 

 

Ao longo das primeiras semanas, além do conhecimento da estrutura 

física dos vários locais e das diferentes equipas, foi-me permitido conhecer a 

dinâmica, e a composição das mesmas, incluindo as funções de cada 

interveniente da equipa multidisciplinar. A abertura e receção aprazível por 

todos os elementos das várias equipas facilitaram a minha integração eficaz, 

aumentando a motivação para o desempenho nos módulos de estágio. 

No contexto pré-hospitalar o trabalho em equipa assume particular 

relevância. Pereira e Lima (2009, p.326) referem que “o atendimento pré-

hospitalar pressupõe o domínio do trabalho em equipa, além da formação 

técnica ou académica de cada profissional”. Nas diferentes equipas constatei 

muitas vezes que a comunicação verbal era desnecessária pois cada um dos 

elementos assumia o seu papel atuando em cooperação ao cuidado à vítima. 

Em cuidados intensivos, o trabalho em equipa é visto como uma 

estratégia de trabalho primordial que, aliada a uma comunicação eficaz, pode 

interferir na adequada assistência ao doente em situação crítica de doença. De 

acordo com Camelo e Chaves (2013), o enfermeiro, ao estar habilitado para 

trabalhar em equipa, consegue construir uma visão global de cada situação 

mediante a interlocução entre os diferentes profissionais envolvidos no 

processo do cuidado ao doente, favorecendo a implementação de um plano de 

cuidados abrangente e a melhoria do prognóstico dos doentes em unidades de 

cuidados intensivos. 

Como já foi referido, a comunicação é um elemento central para o 

funcionamento de uma equipa. De acordo com Kreps (2015), a comunicação 

na saúde é um processo complexo que envolve diferentes níveis de 

comunicação, com numerosos canais em várias situações e contextos.  

Nos vários contextos de cuidado hospitalar ou pré-hospitalar, as 

estratégias de comunicação têm de ser eficazes, não só entre os elementos da 
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equipa de saúde, mas também com o doente e família. No serviço de cuidados 

intensivos tive oportunidade de comunicar com alguns utentes que não 

necessitaram de ventilação invasiva e outros após extubação endotraqueal, 

transmitindo tranquilidade numa tentativa de propiciar um ambiente de 

segurança.  

Também tive oportunidade de comunicar com os familiares, que me 

permitiram o desenvolvimento de uma das competências específicas do 

enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situação crítica, ao 

cuidar da pessoa e família a vivenciar processos de doença crítica e ou 

falência orgânica (OE, 2010). A comunicação com a família realizou-se nos 

momentos da visita que nesta unidade apesar de ter horário definido, este não 

é restrito, ou seja, de acordo com o caso particular de cada doente a visita de 

familiares é permitida mesmo fora do horário. Este procedimento vem de 

encontro com os resultados de um estudo desenvolvido nos Estados Unidos 

em 2012 publicado em 2016, onde uma mudança de um horário restrito de 

visitação familiar para um horário gerido de acordo com o caso do doente, 

preferências familiares e dinâmica do serviço, permitiu melhorar a satisfação da 

família, e não evidenciou qualquer impacto ou interferência nos cuidados a 

prestar ao doente, aumentando a aceitação e a capacitação familiar para lidar 

com situações complexas de doença (Chapman, 2016). 

Ainda no âmbito da comunicação, esta unidade tem desenvolvido 

esforços para identificação da incidência do síndrome de pós internamento em 

cuidados intensivos, não só nos doentes após o internamento (SPICI) como 

nos seus familiares (SPICIF). Neste âmbito, está a decorrer um estudo de 

investigação nesta unidade que tem como objetivos: identificar a prevalência e 

os efeitos do síndrome pós-internamento em cuidados intensivos nos doentes 

e na família, descrever como mitigar o SPICI, e garantir uma transição eficaz 

do paciente e família após o internamento em cuidados intensivos e o hospital, 

em concordância com o preconizado por Davidson (2013). Para tal, ao terceiro 

dia de internamento, é pedido aos familiares após o seu consentimento escrito, 

o preenchimento de um inquérito caracterizando o familiar cuidador no 

momento. Após uma semana e após três meses da alta de cuidados 

intensivos, são realizadas consultas de follow-up na qual tive oportunidade de 

participar.  
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As consultas referidas servem para avaliar a recuperação do estado do 

doente (consulta médica), e a consulta de enfermagem para avaliar as 

dificuldades enfrentadas pelo prestador de cuidados, o seu nível de ansiedade 

e depressão, no sentido de o ajudar no desenvolvimento de estratégias para 

melhorar a sua qualidade de vida enquanto pessoa cuidadora, mas que 

também evidência necessidade de ser cuidado. Ao participar nesta consulta de 

follow-up pude mais uma vez desenvolver competências na melhoria da 

relação terapêutica com a pessoa e família em situação crítica, na melhoria da 

qualidade assistencial e na criação de um ambiente terapêutico seguro 

preconizado no regulamento de competências comuns do enfermeiro 

especialista e também no regulamento dos padrões de qualidade dos cuidados 

especializados em enfermagem em pessoa em situação crítica (OE, 2010) (OE, 

2015c). 

Nos vários contextos de cuidado a doentes em situação critica, pude 

verificar nestes módulos de estágio que, para várias situações, o trabalho está 

fundamentado em protocolos de atuação. 

Uma oportunidade de melhoria identificada no contexto pré-hospitalar foi 

a contribuição para a revisão do protocolo das disritmias das SIV que, apesar 

de necessitar de contributos para validação médica, está em vigor desde 2007 

e necessita de revisão de acordo com os conhecimentos mais atuais. Sendo o 

enfermeiro do pré-hospitalar, especificamente o enfermeiro da ambulância SIV, 

o primeiro a detetar a presença de uma alteração no ritmo cardíaco, torna-se 

imperativo que este esteja capacitado para interpretar sinais clínicos de 

gravidade, além de ser detentor de conhecimento sobre a interpretação de 

traçados eletrocardiográficos que exijam a sua intervenção imediata. Nesta 

perspetiva procedi a uma revisão da literatura acerca das evidências científicas 

recentes neste âmbito. 

No adulto, as alterações de ritmo que mais frequentemente antecedem 

os ritmos de paragem, também designadas por disritmias peri-paragem, 

agrupam-se em: bradicardias; taquicardias de complexos QRS largos, 

regulares ou irregulares; e taquicardias de complexos de QRS estreitos, 

regulares ou irregulares. De acordo com Pereira, et al (2015) neste tipo de 

doentes existem dois princípios fundamentais a considerar: o estado clínico do 

doente – se doente estável ou instável, ou seja, presença ou ausência de 



O Enfermeiro Especialista na Gestão da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 
 

 
 

45 

critérios de gravidade; e o tipo de disritmia, enquadrando a situação num dos 

grupos anteriormente mencionados.  

A prevalência das arritmias na população varia de acordo com cada tipo 

específico, sendo a fibrilação auricular a arritmia sustentada mais prevalente na 

prática clínica, com prevalências globais nos países desenvolvidos na ordem 

de 1,5 a 2% (Gomes et al, 2015). A existência de protocolos de atuação pré-

definidos e adequados ao tipo de arritmia e enquadrados em cada situação 

particular sob a validação médica torna a prestação de cuidados dos 

enfermeiros SIV ainda mais diferenciados.  

Assim, após detetar esta necessidade traduzida numa oportunidade de 

melhoria, elaborei um documento composto por algoritmos de atuação para as 

taquiarrirmias e bradiarrimias, fundamentados na literatura mais recente, 

nomeadamente, no manual SAV do ERC 2015 traduzido por Pereira et al 

(2015), com vista à melhor adequação e prestação de cuidados no contexto 

pré-hospitalar e em meio SIV a este tipo de doentes. No algoritmo de atuação 

elaborado para as taquidisrritmias destaco a sugestão de adoção da manobra 

de Valsalva modificada. A manobra de Valsalva convencional é preconizada na 

presença de taquicardias de QRS estreito, com ritmo regular e na ausência de 

critérios de gravidade, juntamente com as manobras vagais, tais como a 

massagem do seio carotídeo. Contudo, a taxa de sucesso desta técnica 

(Valsalva convencional) é relativamente baixa (apenas 20-25%) (Almeida e 

Alves 2010).   

Vários estudos sugerem a modificação da manobra de Valsalva, que 

consiste em aumentar o retorno venoso na fase de relaxamento e a 

estimulação vagal, através do posicionamento na posição supina com os 

membros inferiores elevados, imediatamente após aumentar a pressão 

intratorácica até cerca de 40mmHg ao soprar para uma seringa de 10cc 

tentando empurrar o embolo durante 15 segundos, melhorando a sua eficácia. 

Um estudo randomizado controlado realizado no Reino Unido realizado 

em 2014 concluiu que uma modificação postural simples, sem custos e bem 

tolerada é altamente eficaz, revertendo mais de 40% dos pacientes a ritmo 

sinusal em comparação com 17% no grupo submetido à manobra de Valsalva 

convencional. Neste mesmo estudo, verificou-se que esta modificação da 

manobra de Valsalva convencional originou uma redução substancial no 
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número de pacientes que precisavam de outros tratamentos de emergência, 

particularmente o uso de fármacos como a adenosina (Appelboam et al, 2015).  

Corroborando com este estudo, Gonzalez et al (2017) publicou um 

estudo de caso, onde foi testada a manobra de Valsalva modificada a uma 

paciente com taquicardia supraventricular paroxística, comprovando a sua 

eficácia e sugerindo esta técnica modificada como primeira linha de tratamento 

não farmacológico nas TSV. A revisão bibliográfica realizada e a proposta de 

algoritmo de atuação ficou a aguardar a análise e validação médica – Ver 

Apêndice II. 

A oportunidade de tomar conhecimento sobre os vários protocolos em 

vigor, a metodologia de trabalho e as diferentes formas de registos de 

enfermagem, nomeadamente, os registos realizados na SIV através do uso do 

registo clínico eletrónico ICARE (Integrated Clinical Ambulance Record) ou em 

Verbete, serviram para refletir acerca do rigor técnico científico na 

implementação das intervenções especializadas preconizadas nos padrões de 

qualidade dos cuidados especializados em enfermagem em pessoa em 

situação critica (OE, 2015c) e a sua adequação ao contexto pré-hospitalar. 

Verifiquei na equipa SIV que existe uma preocupação constante com a 

documentação dos cuidados prestados, evidenciada pelas auditorias 

realizadas aos registos em ICARE, onde tive oportunidade de participar, 

nomeadamente na auditoria aos registos realizados às ativações onde foi 

aplicado o “Protocolo da Dor Torácica” e, posteriormente, na apresentação dos 

seus resultados, onde verifiquei que este projeto de melhoria dos registos que 

se encontra ainda numa fase inicial, será alargado aos restantes protocolos de 

atuação SIV, o que evidencia uma procura sublime de qualidade, onde a partir 

de falhas detetadas, foram identificadas oportunidades de melhoria, partilhadas 

e refletidas em equipa.  

Mendes (2013), sugere que os registos e a documentação das 

intervenções de enfermagem, prescritas e realizadas, enquanto resposta 

profissional aos diagnósticos de enfermagem identificados, devem traduzir a 

qualidade dos cuidados de enfermagem. Ao longo de algumas semanas de 

estágio curricular num serviço de cuidados intensivos, constatei que a 

realidade da prestação de cuidados de enfermagem abrange uma variedade de 
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vigilâncias e focos de atenção que em linguagem Sclinic se torna difícil de 

traduzir. 

Umas das resistências encontradas nos registos de enfermagem Sclinic 

nesta unidade foi a documentação do registo da dor e do delirium no doente 

ventilado, uma vez que até ao momento a versão Sclinic disponível não dispõe 

as escalas apropriadas para a sua documentação nomeadamente a BPS 

(Behavioral Pain Scale) e CAM ICU (Confusion Assessment Method for the 

ICU) respetivamente.     

Outro constrangimento detetado foi a avaliação de úlceras de pressão. 

Os doentes em cuidados intensivos sendo doentes em estado crítico, têm um 

elevado risco de desenvolvimento de úlceras de pressão associadas a 

dispositivos. A presente unidade hospitalar segue as orientações da DGS que 

em 2011 emite a orientação 017/2011 reforçada pelo Plano Nacional para a 

Segurança dos Doentes 2015-2020, em que dá enfase à necessidade de 

avaliação do risco de desenvolvimento de úlceras de pressão em todos os 

doentes internados independentemente do contexto assistencial e diagnóstico 

clínico. 

A orientação a DGS indica a Escala de Braden como a de eleição na 

avaliação de úlceras de pressão e reajusta a cronologia das reavaliações, 

nomeadamente na área de urgência e cuidados intensivos para cada 24 horas.  

O que se verifica é que a escala de avaliação de úlceras de pressão 

instituída e disponível no Sclinic é pouco específica para os doentes de 

cuidados intensivos. Uma sugestão deixada no serviço foi o desenvolvimento 

de um projeto/estudo nesta unidade de avaliação e tratamento de ulceras de 

pressão, utilizando na avaliação de ulceras de pressão uma outra escala - a 

Escala de Cubbin & Jackson Revista, desenvolvida inicialmente em 1991 no 

Reino Unido, para adultos e idosos que, tratando-se de uma escala específica 

para doentes em estado crítico, está validada para a língua portuguesa (Sousa, 

2013). Esta escala, num estudo realizado pelo mesmo autor, demonstrou 

melhores propriedades preditivas globais quando comparada com outras 

escalas nomeadamente a escala de Braden (preconizada pela DGS) e a escala 

de Sunderland. 

Relativamente à transmissão da informação nos momentos da 

passagem de turno, no contexto pré-hospitalar, não existe uma passagem de 

https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/plano-nacional-para-a-seguranca-dos-doentes-2015-2020-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/plano-nacional-para-a-seguranca-dos-doentes-2015-2020-pdf.aspx
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turno formal, a transmissão de informação é realizada verbalmente em 

momentos de rendez vous, ou no momento da Triagem de Manchester num 

serviço de urgência. A Triagem de Manchester é um algoritmo de decisão, cujo 

objetivo é priorizar os doentes conforme a gravidade com que se apresentam 

no serviço de urgência onde, mediante uma queixa apresentada é atribuída 

uma cor, que corresponde a tempo alvo para atendimento médico (Marques e 

Freitas, 2010). Vários estudos consultados, evidenciam uma relação estatística 

significativa entre as prioridades mais altas da Triagem de Manchester 

(vermelha e laranja), a taxa de internamento e a mortalidade (Pereira et al 

2017), o que valida a sua importância para sobrevida do doente que se dirige a 

um serviço de urgência. 

Por constatar que existem por vezes constrangimentos no momento da 

passagem de informação aquando da realização da triagem do doente num 

serviço de urgência, realizei uma sessão de formação aos elementos da SIV 

sobre a versão atual da Triagem de Manchester, o que permitiu à equipa a 

aquisição de conhecimento acerca do Protocolo Triagem de Manchester versão 

II e, através da partilha de experiências, sugestões de melhoria para uma 

transmissão rigorosa de informações clínicas no momento da triagem 

hospitalar – Ver Apêndice III. 

No serviço de cuidados intensivos, a passagem de turno de enfermagem 

é realizada em dois momentos. Inicialmente é realizado pelo enfermeiro 

responsável por cada doente um briefing geral sobre o doente para toda a 

equipa e, num segundo momento, ocorre a passagem efetiva, pormenorizada 

do doente pelo enfermeiro que está de saída de turno para o enfermeiro que o 

substitui. Após constatar que o briefing muitas vezes se torna demasiado 

pormenorizado, pois é difícil realizar a seleção de informação sobre cada 

doente em cuidados intensivos, neste serviço identifiquei como uma 

necessidade, a melhoria da transmissão da informação durante o briefing na 

passagem de turno, para o qual desenvolvi uma folha facilitadora desta 

comunicação – Ver Apêndice IV.  

Em 2006 Chianca realizou um estudo exploratório-descritivo onde 

concluiu os enganos baseados na informação e as relações entre os 

profissionais são importantes determinantes para a ocorrência de erro. Chianca 

constatou ainda que a fase na qual ocorre o maior número de erros é a fase de 
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planeamento, ou seja, após a transmissão de informação na passagem de 

turno, sendo este o momento fulcral para a omissão de informações 

importantes desencadeadoras de erros que serão determinantes no 

prognóstico dos doentes. Em Portugal a DGS emitiu em 2017 a norma 

001/2017 sobre comunicação eficaz na transição de cuidados de saúde, 

propondo a utilização de uma ferramenta padronizada de comunicação que 

demonstrou ser eficaz na promoção da segurança na transcrição dos cuidados 

que, a ser utilizada, funciona como auxiliar de memória para construções 

elaboradas de informação, para que nada de importante fique por ser 

transmitido, a partir de uma mnemónica – ISBAR que corresponde a: Identify 

(Identificação), Situation (Situação atual), Background (Antecedentes), 

Assessment (Avaliação) e Recommendation (Recomendações) (DGS, 2017b). 

Fundamentada nesta norma, construí e propus ao serviço a folha de briefing 

para a passagem de turno (Apêndice IV). 

Após uma semana do envio por correio eletrónico da folha aos 

profissionais para apreciação, foram realizadas alterações à mesma, de acordo 

com as sugestões propostas, foi impressa uma versão teste e colocada no 

serviço para ser utilizada na passagem de turno, verificando a sua 

funcionalidade e a adesão da mesma dos profissionais.   

Face ao exposto pode-se constatar que longo destas semanas de 

contexto prático em diferentes locais de cuidado, foi-me permitido o 

desenvolvendo competências na área da análise e planeamento estratégico da 

qualidade, através da identificação de oportunidades de melhoria que se 

traduziram em inovações, no desenvolvimento de novas ferramentas de 

trabalho, efetivando minha atuação como dinamizadora na melhoria qualidade 

apresentando soluções eficazes em concordância com as competências 

comuns do enfermeiro especialista neste domínio (OE, 2010). 

 

4.3 –Domínio da gestão de cuidados 

 

De acordo com os padrões de qualidade dos cuidados emanados pela 

ordem dos enfermeiros (2001, p.18), “a organização dos cuidados de 

enfermagem deve procurar a excelência no exercício profissional, através da 

utilização de metodologias de organização dos cuidados de enfermagem 
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promotoras da qualidade.” Cunha e Neto (2006), referem que o enfermeiro, 

como gestor dos cuidados prestados ao utente, deverá deter o conhecimento, 

as habilidades e as atitudes que possibilitarão o exercício das suas funções, na 

procura da eficiência. Para tal, torna-se imperativo o desenvolvimento de 

estratégias pessoais e em equipa, promotoras de cuidados especializados e 

organizados para a melhor gestão do plano de cuidados de cada utente.     

Ao nível do domínio gestão de cuidados definidas pelo regulamento das 

competências comuns do enfermeiro especialista, espera-se que o enfermeiro 

especialista adeque os recursos às necessidades de cuidados, utilizando 

métodos de organização de trabalho adequados, com uma liderança 

reconhecida e empenhada num ambiente positivo e favorável à prática de 

cuidados com qualidade (OE, 2010). 

Enquadrados neste domínio, foram traçados os seguintes objetivos: 

Realizar gestão de cuidados na área de EEMC; Desenvolver uma 

metodologia de trabalho eficaz na assistência ao cliente; Demonstrar 

capacidade de reagir perante situações imprevistas e complexas, no 

âmbito da área da EEMC; Colaborar na supervisão do cumprimento de 

procedimentos, normas e recomendações de boas práticas na prevenção 

e controlo de infeção na área de EEMC; Contribuir no cuidado à pessoa 

na vivência de processos complexos de doença e/ou falência orgânica 

através do desenvolvimento da capacidade de antecipação da 

instabilidade, respondendo de forma pronta e executando cuidados 

técnicos complexos, no âmbito do suporte básico e avançado e vida. 

 

Nos diferentes contextos da prática pude verificar diferenças em termos 

de gestão de cuidados. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2001), a 

metodologia de organização do trabalho é um dos pontos essenciais na 

promoção da qualidade dos cuidados de enfermagem. Existem diversas 

metodologias de organização dos cuidados de enfermagem, cuja distinção se 

centra no foco de atenção dos mesmos, se são centrados na pessoa ou na 

tarefa (Marquis e Huston, 2009). Segundo Parreira (2005), verifica-se a nível 

das organizações inúmeras alterações e combinações entre os vários métodos 

de organização e gestão dos cuidados de enfermagem fruto da adaptação dos 
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mesmos às metas institucionais, aos recursos disponíveis, às caraterísticas das 

equipas e dos clientes (Parreira, 2005). 

A organização e a gestão de cuidados de enfermagem em contexto 

hospitalar, concretamente no serviço de cuidados intensivos, está 

estreitamente relacionada com o trabalho em equipa, onde apesar de um 

enfermeiro ser responsável por determinado doente, trabalhando em equipa, 

os conhecimentos e sugestões dos restantes podem ser válidos e contribuir 

para a participação e gestão do melhor cuidado. No pré-hospitalar a gestão dos 

cuidados de enfermagem é realizada de uma forma mais solitária em termos de 

pares, geralmente o enfermeiro trabalha em equipa com um médico ou com um 

TEPH, ou seja, realiza a sua gestão de cuidados de uma forma individual, 

guiada por protocolos de atuação. Apesar das diferenças, em ambos os 

contextos, verifiquei um trabalho centrado no doente e não na tarefa, 

pormenorizado e adaptado à situação específica de cada um, num conceito de 

cuidado individualizado sem qualquer interferência da gestão do tempo numa 

metodologia assistencial eficaz.   

Durante o estágio em cuidados intensivos tive oportunidade de observar 

o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica em exercício neste 

serviço, tentando perceber a sua área de atuação e o seu papel interventivo 

nesta unidade. Com o objetivo de desenvolver competências ao nível da 

gestão dos cuidados, por forma a garantir segurança e qualidade nos cuidados 

(OE, 2010), tive oportunidade de colaborar com o enfermeiro especialista do 

serviço de cuidados intensivos na realização de algumas das atividades, 

nomeadamente na revisão dos planos de cuidados no SClinic dos doentes 

internados e na realização da supervisão de cuidados, nomeadamente, na 

verificação da implementação da bundle de prevenção da PAI (Pneumonia 

Associada à Intubação) em vigor neste serviço, no cumprimento da norma 

021/2015 da DGS. Atuando de acordo com esta norma diariamente participei 

na equação da possibilidade da redução da sedação e o desmame ventilatório, 

na manutenção da cabeceira das camas a 30º, na higiene oral dos doentes 

com cloro-hexidina três vezes ao dia e na substituição dos circuitos 

ventilatórios apenas quando sujos e/ou disfuncionantes (DGS, 2017a).  

Numa procura constante de melhoria da qualidade dos cuidados, Cunha 

e Neto (2006) defendem uma gestão de cuidados centrada mais na satisfação 
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por parte dos recetores dos cuidados, em detrimento de uma prestação 

empírica e tecnicista (Cunha e Neto, 2006). Nesta linha de pensamento e, 

atuando como enfermeira especialista, realizei a gestão dos cuidados do 

doente ao meu cuidado, atenta a situações imprevistas de instabilidade, no 

cumprimento de procedimentos normas e protocolos em vigor, desenvolvendo 

competências ao nível da gestão eficiente dos recursos disponíveis como a 

seleção e organização de material necessário para o cuidado, pedidos de 

medicação à farmácia, encaminhamento de pedidos de exames, 

documentação dos cuidados realizados, estabelecendo uma comunicação 

adequada com os outros profissionais da equipa de saúde, delegando e 

supervisionando as tarefas delegadas, mais uma vez na procura de um 

cuidado seguro eficiente e com qualidade.   

No contexto pré-hospitalar, o enfermeiro especialista em funções 

executa o papel de coordenador de meio além da prestação de cuidados. Ao 

nível da prestação de cuidados, neste ambiente, os enfermeiros além das 

competências próprias de um enfermeiro de cuidados gerais, tomam decisões 

sobre técnicas e meios adequados, rentabilizando recursos, com vista à 

manutenção ou recuperação das funções vitais do doente para além de 

demonstrar competências acrescidas e diferenciadas, definidas no 

regulamento 226/2018 (Regulamento de competência acrescida diferenciada 

em emergência pré-hospitalar), organizadas em dois domínios de atuação:1- 

Prática profissional, ética e legal; 2- Prestação e gestão dos cuidados em 

emergência extra-hospitalar (OE, 2018). 

No seguimento deste segundo domínio de atuação, é esperado que o 

enfermeiro que exerce funções em contexto pré-hospitalar, seja capaz de 

mobilizar selecionar e coordenar recursos cognitivos, relacionais, sociais, 

contextuais e tecnológicos, exercendo a sua atividade com o sentido de 

garantir uma contínua qualidade dos cuidados de enfermagem em emergência 

extra-hospitalar (OE, 2018). Estes profissionais além de elevados padrões de 

conhecimento, capacidade concentração, conseguem com recursos diminutos 

assegurar cuidados diferenciados com elevada qualidade e em contextos 

muitas vezes de angústia e intimidação. A prestação de cuidados de saúde em 

meio pré-hospitalar é como atuar no desconhecido, nunca se sabe o que vai 
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Gráfico 1: Percentagem de ativações de acordo com o Meio de Emergência 

realmente encontrar no local, por mais adverso e hostil que possa ser e sem o 

suporte de uma vasta equipa e meio ambiente controlado.  

Em todas as ativações ocorridas durante o estágio do pré-hospitalar 

participei na prestação e gestão de cuidados adequados à situação, em 

colaboração com as diferentes equipas, transmitindo sempre que oportuno 

sugestões fundamentadas e alternativas com vista ao melhor cuidado ao 

doente, demonstrando capacidade de antecipação da instabilidade em 

situações imprevistas e complexas. 

Ainda no contexto pré-hospitalar, para conseguir atuar eficazmente nas 

várias situações imprevistas, foi importante o registo de todas as ativações e a 

reflexão acerca das mesmas, identificando necessidades de conhecimento, 

organização e adequação de informação pertinente, por forma a demonstrar 

uma atuação segura e fundamentada - Ver Apêndice V. A partir destes registos 

consegui analisar de uma forma geral a minha prática neste contexto. 

No gráfico seguinte podemos verificar a percentagem de ativações ao 

longo do estágio nos diferentes meios (SIV e VMER), num total de 57 

ativações. 

 

 

  

Neste gráfico pode-se constatar que apesar de ter realizado mais turnos 

em meio SIV (18 turnos), o maior número de ativações foi evidenciado no meio 

VMER (10 turnos). 

No gráfico seguinte é possível verificar que das 57 ativações (100%), 

uma considerável percentagem esteve relacionada com emergências médicas 
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Gráfico 2: Percentagem de ativações de acordo com a Natureza da Ocorrência 

Gráfico 3: Percentagem de ativações segundo tipo de emergência 

(71,3%), no entanto, o desenvolvimento de competências técnicas de 

abordagem ao politraumatizado também foi favorecido incluindo experiência 

em abordagem multi-vítimas (28,07%). 

 

 

  

 

O gráfico seguinte pormenoriza as ativações com tipo de emergência ou 

possível diagnóstico médico inicial. 

 

 

  

 

Pode-se verificar com análise deste gráfico que a PCR no adulto foi o 

tipo de emergência que motivou maior número de ativações (17,08%), onde me 
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foi possível desenvolver competências técnicas específicas de abordagem da 

via aérea com a colocação de máscaras laríngeas (meio SIV) e prática do 

algoritmo de SAV adulto (SIV e VMER). 

As ativações por dor pré cordial com ou sem alterações no ECG 

(16,07%), bem como, sincopes recuperadas e casos de dispneia 

representados por “Outra” (16,07%), permitiram o alicerçar conhecimento na 

abordagem inicial em várias patologias do foro médico nas mais variadas 

situações imprevistas da emergência extra-hospitalar.  

Ao analisar a minha prática em meio pré hospitalar verifico que obtive 

um manancial de experiencias únicas, enriquecedoras e, a realização desta 

análise com reflexões diárias da prática foram relevantes, pois permitiram uma 

melhor sistematização do conhecimento, que se traduziram numa prestação 

mais eficaz e assertiva. 

Por último, ao nível da gestão, ambos os campos de estágio permitiram 

o desenvolvimento capacidades técnicas, e de conhecimento em termos de 

gestão de cuidados, quer de forma individual, quer em equipa, conhecimento 

em termos de gestão de recursos materiais e humanos, evidenciando 

criatividade, capacidade de tomada de decisão e organização, atuando de 

acordo com os valores preconizados para o enfermeiro especialista para este 

domínio (OE, 2010). 

 

4.4 - Domínio das Aprendizagens Profissionais 

 

Na procura do desenvolvimento de competências ao nível do auto -

conhecimento, da assertividade e atuação clínica baseada em sólidos padrões 

de conhecimento (OE, 2010) foram estabelecidos os seguintes objetivos: Gerir 

e interpretar de forma adequada, informação proveniente da formação 

inicial, da experiência profissional e de vida, e da formação pós-graduada; 

 Manter de forma autónoma e contínua o processo de 

autodesenvolvimento pessoal e profissional; Demonstrar um nível de 

aprofundamento de conhecimentos na área da EEMC; e Participar e 

promover a investigação em serviço na área da EEMC; 
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A aprendizagem consiste num processo ativo pelo qual se altera o 

comportamento, que se realiza através da experiencia, treino, exercício e 

estudo (Feldman, 2015).  

Ao longo do exercício da profissão, e na vertente académica deste curso 

de especialidade, foram incorporadas estratégias que permitiram o 

desenvolvimento de ferramentas de pesquisa, seleção, organização e 

adequação de informação pertinente por forma a demonstrar conhecimento na 

área do doente crítico.  

No serviço de cuidados intensivos, tive a oportunidade de contactar com 

um caso interessante pelas suas características especificas no tratamento, 

nomeadamente a colocação do doente em prone posicion para recuperação de 

ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome),o que motivou a realização de 

uma reflexão teórica aprofundada, juntamente com a análise do processo de 

enfermagem do doente e a elaboração de um plano de cuidados em 

conformidade com as melhores práticas clínicas – Ver Apêndice VI. A 

Síndrome de Dificuldade Respiratória Aguda, com o acrónimo ARDS 

caracteriza-se por uma lesão pulmonar aguda, de etiologia primariamente 

pulmonar em provável contexto de pneumonia ou aspiração de conteúdo 

gástrico, que origina danos no epitélio alveolar ou extra-pulmonar como 

consequência por exemplo de sépsis e/ou SIRS (Síndrome de Resposta 

inflamatória Sistémica). (Taborda et al, 2014). 

A prone position é uma técnica de posicionamento simples, segura e de 

baixo custo, desde que realizada por equipas treinadas, acoplado por algumas 

orientações e contraindicações. Alguns estudos consultados acerca da prone 

prosition, evidenciam os seus benefícios, sendo o efeito fisiológico mais 

importante associado a este posicionamento, a melhoria da oxigenação, devido 

à diminuição da atelectasia e à redistribuição da ventilação alveolar (Dalmedico 

et al, 2017). Sud et al (2010) realizaram uma revisão sistemática e meta análise 

sobre esta técnica e concluiu que a mesma se relaciona com uma redução da 

mortalidade em pacientes com hipoxemia grave.  

Outro tratamento a que este doente tenha sido submetido, não no 

internamento descrito, mas no internamento anterior, foi o ECMO 

(ExtraCorporeal Membrane Oxygenation). Sendo uma técnica com uma 

evolução recente, existem ainda poucos estudos que demonstrem a sua 
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eficácia com o ARDS e na pneumonia, no entanto a técnica de ECMO parece 

relacionar-se com uma redução da mortalidade e com a redução do tempo de 

permanência em cuidados intensivos (Bourke at al, 2017; Shashvat at al,2017). 

A grande dificuldade nesta reflexão sobre um caso em cuidados 

intensivos, foi o acompanhamento e a avaliação da implementação do plano de 

cuidados, uma vez que não pude acompanhar o doente até ao momento da 

sua transferência para outra unidade hospitalar.  

Espera-se também, que um enfermeiro especialista demonstre um 

conhecimento aprofundado na sua área de especialidade, tendo por base o 

conhecimento da experiência, e a sua permanente atualização à luz dos mais 

recentes avanços do estado da arte. Assim, neste período de estágio, além do 

desenvolvimento da capacidade de autoconhecimento, investigação e 

pesquisa, tive oportunidade de participar na formação em serviço como 

formanda e como formadora. Como formanda no serviço de cuidados 

intensivos, participei na formação sobre a Prevenção de Infeção - 1º Curso da 

Higiene das mãos - 2ª série, na formação sobre Sedação e Delírium em 

Cuidados Intensivos e na formação sobre Reciclagem de SAV. No contexto 

pré-hospitalar participei na formação sobre os resultados das auditorias aos 

registos ICARE, anteriormente referidos, e ainda numa sessão de formação 

sobre comunicação eficaz em saúde. O contributo destas formações foi 

relevante, não só para o desenvolvimento de competências ao nível do curso 

de especialização, como para a minha prática diária num serviço de urgência 

Como formadora, realizei duas ações de formação, a primeira já 

anteriormente referida sobre a triagem de Manchester na realidade pré-

hospitalar e uma segunda decorrente da realização do estudo sobre a 

satisfação profissional dos enfermeiros no DEMI, apresentando os resultados 

iniciais do estudo e a sua fundamentação – Ver Apêndice VII, aperfeiçoando a 

capacidade de comunicação com a equipa multidisciplinar.  

Com o exposto, pode-se verificar que ao longo desta componente 

prática do curso de mestrado, esforcei-me por fundamentar a minha atividade 

através de uma atualização constante, espelhando este conhecimento nas 

minhas intervenções diárias, desenvolvendo uma das competências comuns 

do enfermeiro especialista OE (2010) ao basear a práxis clínica especializada 

em sólidos e válidos padrões de conhecimento.  
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Com o objetivo de desenvolver competências de enfermeira especialista 

sendo agente ativo no campo de investigação (OE, 2010), e conhecida a 

relação da satisfação dos profissionais com a qualidade do trabalho prestado, 

aliás considerada “uma condição imprescindível para a melhoria do 

funcionamento das organizações” (Dinis e Fronteira, 2015, p. 19), foi realizado 

um estudo exploratório, descritivo, de metodologia quantitativa, tendo como 

sujeitos os enfermeiros a exercer funções no departamento de emergência e 

cuidados intensivos da unidade de saúde onde realizei o módulo II do estágio, 

com o objetivo de identificar o nível de satisfação dos enfermeiros com o 

trabalho no cuidado ao doente crítico.  

A ordem dos enfermeiros faz referência à satisfação dos enfermeiros 

relativamente à qualidade do exercício profissional como um importante 

elemento a ter em conta na organização dos cuidados de enfermagem, tendo 

em vista a máxima eficácia e a excelência no exercício profissional (OE, 

2015b). 

Um conjunto de questões norteadoras guiaram a realização deste 

estudo: 

Q1: Qual a satisfação com o trabalho percecionada pelos enfermeiros no 

cuidado ao doente crítico? 

Q2: Quais os fatores influenciadores da satisfação com o trabalho dos 

enfermeiros? 

Assim, com este estudo pretendeu-se atingir os seguintes objetivos 

específicos: 

-Conhecer a satisfação profissional dos enfermeiros na prestação de cuidado 

ao doente crítico. 

-Identificar fatores influenciadores da satisfação com o trabalho nos 

enfermeiros no cuidado a doentes em situação crítica. 

 A população estudada é composta por 91 enfermeiros do 

departamento de emergência e cuidados intensivos de uma unidade de saúde. 

A amostra selecionada é uma amostra não probabilística por conveniência 

composta pelos enfermeiros em exercício de funções em dois serviços do 

departamento de emergência e cuidados intensivos da unidade de saúde que 

aceitassem participar no estudo, sendo este o critério para a sua inclusão neste 

estudo. 
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Para a concretização deste estudo, foi utilizada ESET – Escala de 

Satisfação dos Enfermeiros com o Trabalho, validada para população 

portuguesa por João et al (2017), publicada em 2017, e a quem foi pedida 

autorização - Ver anexo A. Esta escala é composta por 37 itens organizados 

em 6 fatores / dimensões e, tratando-se de uma escala muito recente, não 

existe até à data da colheita de dados, outros estudos com este instrumento de 

avaliação da satisfação. As dimensões que compõem a ESET são as 

seguintes: Satisfação com as chefias; Satisfação com a organização e 

recursos; Satisfação com a valorização profissional; Satisfação com os colegas 

de trabalho; Satisfação com a valorização e remuneração; Satisfação com as 

dotações 

A partir da ESET foi construído um questionário – Ver Apêndice VIII. O 

instrumento de colheita de dados é composto por duas partes, sendo a 

primeira composta por questões sociodemográficas e profissionais dos sujeitos. 

Na segunda parte é avaliada a satisfação com o trabalho através da ESET 

onde cada um dos 37 fatores é traduzido numa escada de likert com 5 opções 

de resposta desde o 1 - discorda totalmente, 2 - discorda bastante, 3 - não 

concorda nem discorda, 4 - concorda bastante e 5 - concorda totalmente com 

cada uma das afirmações. Após a sua elaboração, foi realizado o pré teste com 

3 enfermeiros que não participaram no estudo e feitas correções em duas 

questões da caracterização sociodemográfica que suscitaram dúvida na 

interpretação, tornando o questionário mais claro e objetivo para o seu 

propósito. -Ver Apêndice VIII. 

Antes do lançamento do questionário foi realizado o pedido de 

autorização ao conselho de administração da unidade de saúde que foi 

concedido após o parecer favorável da comissão de ética do hospital – Ver 

Apêndice IX. No dia 17 de fevereiro iniciou-se o processo de colheita de dados, 

tendo sido o questionário online enviado para o endereço eletrónico dos 

enfermeiros dos dois serviços em estudo. No dia 23 de fevereiro foi enviado um 

email de incentivo ao preenchimento do formulário e no dia 27 de fevereiro dei 

por terminada a colheita de dados. A confidencialidade dos dados foi 

salvaguardada e as respostas ao questionário foram voluntárias. 
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O tratamento dos dados decorreu nos meses seguintes com recurso ao 

programa informático Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 24. 

Para que a investigação assuma a sua importância há que dar a 

conhecer e discutir os seus resultados. Da totalidade da população inquirida 

(91 enfermeiros), apenas 57 (63%) responderam ao questionário constituindo a 

amostra. Do total da amostra, 38,6% pertencem ao serviço de cuidados 

intensivos e 61,4% ao serviço de urgência. 

 

No quadro 1 e 2 é apresentada a caracterização sociodemográfica e 

profissional da amostra. 
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Quadro 1 – Caracterização da amostra – variáveis sociodemográficas  

Variáveis N % 

1- Sexo 

Masculino 21 36,8 

Feminino 36 63,2 

2- Idade 

20-29 anos 5 8,8 

30-39 anos 29 50,9 

40-49 anos 18 31,6 

+ 50 anos 5 8,8 

3- Estado civil 

Solteiro 16 28,1 

Casado 30 52,6 

União facto 7 12,3 

Viúvo 4 7,0 

Divorciado 16 28,1 

4- Número de Filhos 

0 21 36,8 

1-2 34 59,6 

3 ou mais 2 3,5 

5- Habilitações Académicas 

Licenciatura 29 50,9 

Pós- graduação 9 15,8 

Especialidade 13 22,8 

Mestrado 6 10,5 

 
 

Da observação do quadro 1 constata-se que a generalidade da amostra 

estudada pertence ao sexo feminino (63,2%).  

Relativamente à idade, uma percentagem diminuta dos enfermeiros 

inquiridos tem menos de 29 anos e mais de 50 anos, sendo o intervalo dos 30 

aos 39 anos, aquele com maior representatividade nesta amostra (50,9%).   

Os enfermeiros casados (52,6%) compõem a maioria dos inquiridos e os 

viúvos (7%), os que em menor percentagem foram representados. 

No que concerne às habilitações académicas, a amostra, é representada 

na sua maioria por enfermeiros licenciados (50,9%), verificando-se uma baixa 

percentagem de enfermeiros com mestrado (10,5%). 
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Quadro 2 – Caracterização da amostra – variáveis profissionais 

6- Categoria Profissional 

Enfermeiro 24 42,1 

Enfermeiro Graduado 25 43,9 

Enfermeiro Especialista 8 14,0 

7- Vínculo com a Instituição 

Funcionário publico 15 26,3 

Contrato por tempo indeterminado (CTI) 38 66,7 

Contrato de substituição (CS) 4 7,0 

8- Tempo de Exercício Profissional 

Menor ou igual a 5 anos 5 8,8 

6-10 anos 4 7,0 

11-15 anos 14 24,6 

16-20 anos 17 29,8 

Mais de 20 anos 17 29,8 
 

9- Tempo de exercício no serviço atual 

Menos de 2 anos 4 7,0 

2-4 anos 10 17,5 

5-7 anos 2 3,5 

8 ou + anos 41 71,9 

10- Está na prestação direta de cuidados 

Sim 56 98,2 

Não 1 1,8 

11- Carga horária semanal 

40 horas 25 43,9 

35 horas 32 56,1 

12- Tipo de horário 

Fixo 3 5,3 

Por turnos 54 94,7 

13- Realiza trabalho noturno 

Sim 52 91,2 

Não 5 8,8 

14- Serviço onde exerce funções 

Serviço de Cuidados Intensivos 22 38,6 

Serviço de urgência 35 61,4 

15- Se tivesse possibilidade de voltar ao principio, escolheria a mesma profissão 

Sim 31 54,4 

Não 26 45,6 

 

Em relação à categoria profissional, a amostra é composta 

essencialmente por enfermeiros (42,1%) e enfermeiros graduados (43,9%), 

cujo vínculo com a instituição corresponde a um contrato por tempo 

indeterminado para o exercício do seu trabalho (66,7%). 
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Em relação ao tempo de exercício profissional, verifica-se uma maior 

percentagem e semelhante na amostra de enfermeiros que exercem a 

profissão desde há 16 ou mais anos (29,8%), evidenciando ainda uma elevada 

percentagem os enfermeiros que trabalham entre 11 e 15 anos (24,6%). 

Os enfermeiros inquiridos trabalham na sua maioria há 8 ou mais anos 

no serviço atual (71,9%), estão na prestação direta de cuidados (98,2%), e 

realizam trabalhos por turnos (94,7%), incluindo turnos noturnos (91,2%), 

trabalhando cerca de 35 (56,1%) e 40 horas semanais (43,9%) na sua maior 

percentagem no serviço de urgência (61,4%). 

Quando questionados sobre a possibilidade de voltar a escolher a 

profissão após anos de exercício, as percentagens das respostas foram muito 

aproximadas, apesar de maior relevância para os que voltavam a escolher ser 

enfermeiros (54,4%), existe a evidência de uma elevada percentagem de 

enfermeiros que está descontente com a opção tomada ao enveredar por esta 

profissão (45,6%).  

 

Em relação à resposta às questões de investigação, de seguida, 

apresenta-se a análise global das respostas nas várias dimensões da escala 

ESET com o objetivo de perceber em que dimensões se verificam maior 

descontentamento, que possa justificar esta opção de não escolher a profissão.  

Quadro 3 - Avaliação da Satisfação de acordo com as dimensões da ESET 

Dimensões / 

Fatores 

Satisfação 

com as 

chefias 

Satisfação 

com a 

organização 

e recursos 

Satisfação 

com a 

valorização 

profissional 

Satisfação 

com os 

colegas de 

trabalho 

Satisfação 

com a 

valorização e 

remuneração 

Satisfação 

com as 

dotações 

Itens 5,6,10, 

14,17,19,

21,24,28,

29,33,35 

12,13,18,22,

23,25,26,30 

15,16,34, 

36,37 

 

1,2,4,9,20 3,8,27,31,32 7,11 

Mínimo 

Possível 

12 8 5 5 5 2 

Máximo 

Possível 

60 40 25 25 25 10 

Média Obtida 36,35 23,58 13,11 16,89 8,23 5,18 

Desvio Padrão 12,198 8,044 5,499 4,083 2,903 2,733 
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Pela análise do quadro anterior, relacionando as médias das respostas 

obtidas com o máximo possível, verifica-se que a média das respostas dos 

inquiridos é superior para o fator 4 ( = 16,89) relativo à satisfação com os 

colegas de trabalho, sendo a satisfação com a valorização e remuneração ( = 

8,23) o fator com uma média de respostas mais baixo em termos de satisfação 

laboral. O valor de desvio padrão obtido nas dimensões relacionadas com a 

satisfação com as chefias (s=12,198) e com as organização e recursos 

(s=8,044) evidência uma grande dispersão nas respostas nestes dois fatores. 

De seguida é feita a análise individual das respostas às questões em 

cada uma as dimensões de avaliação da satisfação com o trabalho pela ESET. 

 

Quadro 4 – Itens da dimensão Satisfação com as Chefias 
 
 

 

Satisfação com as Chefias 
 

Mínimo Máximo Média 
Desvio 
Padrão 

5- Sinto-me satisfeito com o esforço demonstrado pelas 

chefias no sentido de melhorar as minhas condições de 

trabalho. 

1 5 2,70 1,28 

6- Sinto-me satisfeito com a minha participação na 

tomada de decisões no meu local de trabalho. 
1 5 2,93 1,07 

10- Sinto-me satisfeito com o modo como as chefias me 

dão oportunidade de participar em formação / projetos. 
1 5 3,11 1,29 

14- Sinto-me satisfeito com o facto de o meu trabalho ser 

recompensado e/ou valorizado pelas chefias. 
1 5 2,33 1,30 

17- Sinto-me satisfeito por desempenhar funções de 

enfermagem neste serviço. 
1 5 3,60 1,24 

19- Sinto-me satisfeito com as oportunidades de 

formação proporcionadas pelo meu local de trabalho. 
1 5 3,14 1,16 

21- Sinto-me satisfeito com a possibilidade de colocar 

em prática novos conhecimentos no meu local de 

trabalho. 

1 5 3,25 1,14 

24- Sinto-me satisfeito com a liberdade que possuo, de 

acordo com as minhas competências de prestar 

cuidados adequados aos doentes. 

1 5 3,54 1,12 

28- Sinto-me satisfeito com as funções desempenhadas 

no meu serviço. 
1 5 3,21 1,15 
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Quadro 4 – (continuação) Itens da dimensão Satisfação com as Chefias 
 
 

Satisfação com as Chefias Mínimo Máximo Média 
Desvio 
Padrão 

29- Sinto-me satisfeito com o respeito demonstrado 

pelas chefias em relação ao trabalho que desenvolvo. 
1 5 2,86 1,22 

33- Sinto-me satisfeito com os momentos de diálogo e 

partilha de informação com as chefias. 
1 5 2,89 1,18 

35- Sinto-me satisfeito com o incentivo por parte das 

chefias no desenvolvimento de formação. 
1 5 2,79 1,29 

 

 
No quadro anterior pode-se verificar que a amostra se sente 

relativamente satisfeita por desempenhar funções no serviço onde se encontra 

atualmente ( =3,60) e, apesar de uma elevada dispersão nas respostas 

(s=1,30), os enfermeiros sentem-se pouco recompensados / valorizados pelas 

chefias ( =2,33).  

 
Quadro 5 – Itens da dimensão satisfação com as Organização e Recursos 

 
 

Satisfação com as Organização e Recursos Mínimo Máximo Média 
Desvio 

Padrão 

12- Sinto-me satisfeito com as condições existentes 

no espaço físico no qual presto cuidados. 
1 5 2,30 1,31 

13- Sinto-me satisfeito com as rotinas existentes no 

serviço. 
1 5 2,89 1,14 

18- Sinto-me satisfeito com as competências 

demonstradas pelos outros profissionais de saúde. 
1 5 3,21 1,16 

22- Sinto-me satisfeito com os equipamentos / 

materiais existentes no meu serviço. 
1 5 2,77 1,05 

23- Sinto-me satisfeito com a organização existente 

no meu local de trabalho. 
1 5 2,77 1,20 

25- Sinto-me satisfeito com o modo de organização e 

redação dos protocolos existentes no meu serviço. 
1 5 3,05 1,23 

26- Sinto-me satisfeito com a qualidade dos cuidados 

que presto tendo em consideração o contexto no qual 

desenvolvo funções. 

1 5 3,68 1,09 

30- Sinto-me satisfeito com o número de protocolos 

orientadores para o funcionamento do meu serviço. 
1 5 2,89 1,22 
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 Em relação à satisfação com a organização e recursos, a amostra 

demonstrou estar satisfeita com a qualidade dos cuidados de enfermagem 

prestados, apesar do contexto especifico do serviço onde exerce funções (

=3,68), no entanto, nesta dimensão, apesar de elevada dispersão nas 

respostas (s= 1,31), o item de que evidencia menor satisfação, corresponde às 

condições de espaço físico existentes em cada local de trabalho ( =2,30). 

 

Quadro 6 - Itens da dimensão Satisfação com Valorização Profissional 
 

Satisfação com Valorização Profissional Mínimo Máximo Média 
Desvio 

Padrão 

15- Sinto-me satisfeito com o facto de o meu trabalho ser 

recompensado e/ou valorizado pelos doentes. 
1 5 2,70 1,31 

16- Sinto-me satisfeito com o modo como sou valorizado 

pelos doentes e seus familiares. 
1 5 2,75 1,30 

34- Sinto-me satisfeito com a perceção dos doentes face 

à atividade que exerço. 
1 4 2,32 1,02 

36- Sinto-me satisfeito com o respeito demonstrado pelos 

doentes face à atividade que exerço. 
1 4 2,53 1,15 

37- Sinto-me satisfeito com o respeito demonstrado pelos 

outros profissionais de saúde face aos cuidados que 

presto. 

1 5 2,81 1,22 

 

 

No que concerne à satisfação com a valorização profissional, verifica-se 

que nenhum enfermeiro está totalmente satisfeito (Máximo 4) nos fatores 

relacionados com o reconhecimento público da profissão, nomeadamente 

pelos recetores dos cuidados ( = 2,32), sendo o respeito entre colegas 

reconhecido e fator de maior satisfação ( =2,81), nesta amostra em estudada. 
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Quadro 7 - Itens da dimensão Satisfação com Colegas de Trabalho 
 

Satisfação com Colegas de Trabalho Mínimo Máximo Média 
Desvio 

Padrão 

1 - Sinto-me satisfeito com os momentos de dialogo e 

partilha de informação com os meus colegas de trabalho. 
1 5 3,22 0,95 

2 - Sinto-me Satisfeito com o espírito de colaboração 

existente entre mim e os meus colegas de trabalho. 
1 5 3,39 1,00 

4- Sinto-me satisfeito com o esforço demonstrado pelos 

meus colegas no sentido de prestar melhores cuidados. 
1 5 3,21 1,08 

9- Sinto-me satisfeito com a confiança que posso ter nos 

meus colegas de trabalho. 
1 5 3,53 0,93 

20- Sinto-me satisfeito pela competência demonstrada 

pelos colegas da mesma profissão. 
1 5 3,54 0,89 

 
Relativamente à dimensão da satisfação relacionada com os colegas de 

trabalho, os enfermeiros inquiridos sentem-se satisfeitos com a competência 

dos colegas ( = 3,54) e confiam nos seus colegas de trabalho ( =3,53), 

evidenciando menor satisfação em relação aos momentos de dialogo e patilha 

de informação entre colegas de equipa ( =3,22), assim como, pelo esforço 

demonstrado pelos seus pares na prestação de melhores cuidados ( =3,21). 

Tal como anteriormente referido, esta é a dimensão com score mais elevado de 

satisfação. 

 

Quadro 8 – Itens da dimensão Satisfação com Valorização e Remuneração 
 

Satisfação com Valorização e Remuneração Mínimo Máximo Média 
Desvio 

Padrão 

3 - Sinto-me satisfeito com a carga horária no meu 

local de trabalho. 
1 5 2,75 1,27 

8- Sinto-me satisfeito com as oportunidades de 

progressão na carreira. 
1 4 1,37 0,72 

27- Sinto-me satisfeito com o tempo que tenho de 

esperar para ser promovido no meu local de trabalho. 
1 5 1,46 0,80 

31- Sinto-me satisfeito com o meu salário face às 

funções que exerço. 
1 4 1,32 0,63 

32- Sinto-me satisfeito com o meu salário face às 

minhas capacidades / conhecimentos 
1 4 1,33 0,69 
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Da análise das respostas às questões relativas à dimensão valorização 

e remuneração, verifica-se que no item relacionando a satisfação com a carga 

horária existiu uma elevada variação nas respostas (s=1,27). Verifica-se 

também que, nenhum enfermeiro está totalmente satisfeito com as 

oportunidades de progressão na carreira nem com o salário auferido face às 

funções desempenhadas e face aos conhecimentos /capacidades (Máximo 4), 

sendo estes também os itens cuja média de respostas foi mais baixa ( = 1,37; 

=1,32; = 1,33) respetivamente. Nesta dimensão, o item que suscita maior 

satisfação por parte dos inquiridos relaciona-se com a carga horária 

desempenhada no local de trabalho ( =2,75). Esta é a dimensão com score 

mais baixo de satisfação 

 

Quadro 9 – Itens de Satisfação com Dotações 
 

Satisfação com Dotações Mínimo Máximo Média 
Desvio 

Padrão 

7- Sinto-me satisfeito com o número de enfermeiros 

relativamente ao número de doentes aos quais é 

necessário prestar cuidados num turno.  

1 5 2,58 1,41 

11- Sinto-me satisfeito com o número de enfermeiros 

existentes num turno relativamente ao número de 

tarefas a realizar. 

1 5 2,60 1,39 

 

Por último, na análise às respostas à dimensão da satisfação com as 

dotações, verifica-se uma média de respostas muito semelhantes, quer em 

relação à satisfação relacionada com número de enfermeiros para o número de 

doentes por turno ( = 2,58) ou ao numero de enfermeiros necessários face ao 

número de tarefas por turno ( =2,60), verificando-se ainda uma maior 

dispersão de respostas relativamente às dotações necessárias face ao numero 

de doente por turno (s =1,41). 

Segundo Fortin (2009, p.477), “a interpretação dos resultados é uma das 

etapas mais difíceis do relatório de investigação, pois implica uma reflexão 

intensa e análise profunda de todo o processo de investigação e a 

confrontação dos resultados com outros estudos”.   
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O termo satisfação sendo subjetivo, é difícil de estudar ao mesmo tempo 

que, pode sofrer alterações ao longo do tempo. Por outro lado, neste estudo, 

podemos verificar que, apenas se obteve uma taxa de resposta de 63% e, 

dado o método de amostragem, os resultados apresentados apenas traduzem 

a amostra estudada, não se podendo fazer generalizações.  

O instrumento e colheita de dados foi dividido em duas partes sendo a 

primeira parte, o espelho sociodemográfico e profissional dos inquiridos, onde 

se salienta que, a amostra estudada é maioritariamente do sexo feminino, o 

que vai de encontro com os dados estatísticos de membros ativos registados 

na ordem dos enfermeiros em Dezembro de 2017, onde 58939 são 

enfermeiros do sexo feminino e 12863 são do sexo masculino (OE, 2017a). E 

por enfermeiros experientes, estando no exercício profissional no mesmo 

serviço, há mais de 8 anos que, de acordo com Benner (2001), são 

considerados peritos ao prestar cuidados complexos, de forma global intuitiva e 

eficaz, sendo a sua competência reconhecida tanto pelos doentes como por 

outros profissionais. Quando questionados sobre a possibilidade de voltar ao 

principio, os enfermeiros demonstraram que, apesar de uma grande parte da 

amostra estar descontente com a profissão escolhida, a maioria voltava a 

enveredar pela ciência e arte de cuidar que é a enfermagem, demostrando 

assim, que continuam motivados para o desempenho da profissão.    

A segunda parte do questionário consistiu na transcrição e adaptação da 

ESET, no entanto, devido à não existência de mais estudos com recurso à 

mesma escala, a interpretação dos resultados foi dificultada. Assim, optou-se 

por realizar uma análise descritiva pormenorizada às repostas de cada 

dimensão da ESET. 

 Alguns estudos consultados utilizando outro tipo de instrumento de 

avaliação da satisfação no trabalho dos enfermeiros, evidenciaram que os 

enfermeiros se encontram moderadamente satisfeitos com o trabalho (Sá, 

2014; Dias, 2012), no entanto, neste estudo dado o instrumento utilizado, não é 

possível atribuir uma característica quantificável à satisfação.  

A análise das respostas às dimensões da ESET, demonstraram uma 

maior satisfação com os colegas de trabalho e com as chefias, e menor 

satisfação com a remuneração e com as dotações, o que provavelmente pode 

estar relacionado com a sobrecarga de trabalho num serviço de urgência e que 
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converge com os resultados de um estudo realizado pelos autores da escala 

(João et al, 2017) que visava a avaliação da satisfação e a qualidade de vida 

dos enfermeiros de um hospital, cujos resultados evidenciaram menor 

satisfação com a valorização e remuneração e maior satisfação relativamente à 

dimensão da relação com os colegas, e vai de encontro aos resultados do 

estudo de Valente (2013) ao dizer que a satisfação profissional dos 

enfermeiros relaciona-se com vários fatores desde intrínsecos ao individuo 

como extrínsecos nomeadamente a organização e contexto social e politico da 

atualidade.  

A análise pormenorizada das respostas de cada uma das dimensões da 

ESET, permitiu perceber em que itens os enfermeiros estão menos satisfeitos, 

assim como, reconhecer fatores suscitadores de maior satisfação laboral. 

Apesar de gostarem de desempenhar funções no serviço atual, os inquiridos 

sentem-se pouco valorizados / recompensado pelas chefias, o que vai de 

encontro com um estudo realizado por Sprandel e Vaghetti (2012), onde os 

enfermeiros inquiridos faziam referência à falta de reconhecimento e de reforço 

em atitudes positivas por parte da chefia ou direção hospitalar, sendo esta falta 

de valorização /reconhecimento identificada como um fator influenciador na 

motivação para o trabalho humanizado. 

No que concerne à organização e recursos, apesar de a amostra 

evidenciar alguma satisfação relativamente à qualidade dos cuidados 

prestados no contexto onde exercem as suas funções, o espaço físico suscita 

insatisfação. As condições de trabalho são assim um fator condicionador de 

satisfação, nomeadamente a falta de recursos materiais, a existência de um 

ambiente físico desadequado para as necessidades e a elevada carga de 

trabalho (Lima et al, 2014).  

Em relação à dimensão da satisfação relacionada com a valorização 

profissional, em qualquer organização, o reconhecimento profissional, 

representa um elemento de grande importância para o desempenho 

profissional (Batista et al, 2005). No presente estudo, a amostra evidenciou 

falta de reconhecimento público da profissão que se coaduna com os 

resultados de Amorim et al (2017), ao referir que os recetores dos cuidados, 

conhecem poucas atividades exclusivas dos enfermeiros, e poucas vezes 

conseguem identificar quem são os elementos da equipa de enfermagem, 
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tornando-se cada vez mais necessário a promoção de ações que evidenciem o 

trabalho do enfermeiro.   

Lima (2014), refere que a satisfação no trabalho é fortemente 

influenciada por três fatores: o realizar um trabalho com o qual se tem 

afinidade, a satisfação dos usuários (utentes) e em terceiro lugar o trabalho em 

equipa.  Relativamente à dimensão da satisfação com os colegas de trabalho, 

neste estudo, a amostra demonstrou necessidade de maiores momentos de 

dialogo e partilha de informação, que se podem provavelmente traduzir 

maiores necessidades de reuniões informais, formação em serviço que, 

eventualmente pode também estar relacionada com elevada carga de trabalho 

havendo assim, pouco tempo para o diálogo. Um fator identificado como motivo 

de menor satisfação, relaciona-se com a falta de esforço dos colegas para a 

prestação de melhores cuidados, ou seja, pode ser sinónimo de desmotivação 

da equipa. Por outro lado, o reconhecimento da competência dos colegas, o 

respeito e a confiança nos colegas de trabalho parecem sugerir satisfação.  

Em relação à dimensão da satisfação relacionada com a valorização e 

remuneração, a amostra estudada demonstra menor satisfação com as 

oportunidades de progressão na carreira e com o salário auferido, 

corroborando com uma das conclusões de Batista et al (2005), onde a 

retribuição financeira é indicada como sendo um dos fatores de maior 

insatisfação no trabalho do enfermeiro.  

Por último, uma das dimensões que evidência menor satisfação, são as 

dotações. O aumento da população mundial e o aumento da esperança média 

de vida, promove a exigência de maiores necessidades de cuidados de 

enfermagem, sobretudo a uma população já com várias co morbilidades e cada 

vez mais dependente. O ICN e a Ordem dos enfermeiros definiram as dotações 

seguras em enfermagem e disponibilizaram vários instrumentos para o cálculo 

de dotações seguras para cada serviço particular, promovendo um cuidado 

seguro (OE, 2006). A mesma entidade, definiu através de um regulamento 

publicado em diário da república em 2014, a norma para o cálculo das 

dotações seguras dos cuidados de enfermagem, procurando assim, atingir 

índices de segurança e qualidade nos cuidados dos enfermeiros no nosso país 

(OE, 2014). A amostra estudada, exerce funções em dois serviços revestidos 

de elevada imprevisibilidade, tanto em termos de número de doentes por 
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enfermeiro por turno (serviço de urgência), como em termos de numero de 

tarefas especificas a realizar (urgência e cuidados intensivos), o que pode 

justificar a evidência de menor satisfação com as dotações nesta amostra. 

Em resposta às questões de investigação, pode-se inferir que os 

enfermeiros estudados, não estão totalmente satisfeitos com o trabalho que 

desempenham, no cuidado ao doente critico, tendo-se identificado diversos 

fatores causadores de insatisfação, para os quais se espera análise e reflexão 

por parte dos enfermeiros com cargos de gestão, para que se possam definir 

estratégias promotoras de satisfação profissional e consequentemente uma 

melhoria da qualidade dos cuidados prestados.  

Decorrente deste estudo seria pertinente alargar este estudo a outros 

serviços da mesma unidade de saúde, tal como unidades de cuidados 

intermédios, onde também o doente em situação crítica recebe cuidados que 

exigem especial qualidade, prestados por profissionais satisfeitos com o seu 

trabalho. No final desta etapa, com o desenvolvimento deste estudo adquiri 

competências no âmbito da investigação, no suporte da prática clínica baseada 

em conhecimento cientifico, abrindo a porta para a sua continuidade no futuro. 
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5 – CONCLUSÃO 

 

 

Na etapa final deste percurso académico é importante refletir acerca da 

experiência do desenvolvimento de competências de enfermeiro especialista 

no cuidado ao doente em situação critica, realçando os pontos fortes e algumas 

limitações que senti ao longo do mesmo.  

A prestação de cuidados em situações imprevistas de diferentes 

contextos de prática a doentes em situação crítica é desafiante, pelo que 

motivou a minha escolha do serviço de medicina intensiva e pré-hospitalar, 

como locais de estágio deste curso de mestrado profissional com 

especialização em enfermagem médico cirúrgica na sua vertente do doente 

crítico. O desconhecimento da realidade destes dois locais encorajaram ainda 

mais a minha prestação. 

Como elemento fulcral na prestação de cuidados tanto em cuidados 

intensivos como no meio pré-hospitalar, destaco o trabalho em equipa e a 

satisfação com o trabalho. De acordo com Costa (2012), no seu livro sobre 

equipas de alto rendimento, os desafios constantes, exigem de uma equipa 

uma relação forte de interdependência onde o sucesso é traduzido no esforço 

constante de direcionar o seu empenho no sentido do alcance de objetivos 

comuns, neste caso na manutenção ou recuperação das funções vitais da 

pessoa em situação crítica. Nas várias equipas com as quais tive oportunidade 

de trabalhar, verifiquei um grande sentido de coesão, equipas funcionais onde 

as suas atuações de forma sincronizada, sem “atropelos” permitiam o melhor 

cuidado ao doente. Relativamente à satisfação com o trabalho, no estudo 

realizado, a generalidade da amostra demonstrou uma maior percentagem de 

satisfação sobretudo com os colegas de trabalho, mais uma vez valorizando o 

trabalho em equipa, demonstrado menor satisfação relativamente a valorização 

e remuneração da profissão, o que nos leva a concluir que provavelmente esta 
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insatisfação se relaciona com a realidade atual da falta de visibilidade da 

profissão de enfermagem.   

A escolha do tema para este relatório relacionando a gestão com a 

satisfação e a qualidade no cuidado ao doente crítico vem no seguimento da 

minha inquietação sobre esta temática, e fundamenta-se nas palavras de 

Donabedian (1992), conferindo à qualidade do cuidado em enfermagem sete 

atributos: eficácia, eficiência, efetividade, otimização, aceitabilidade, 

legitimidade e equidade, ou seja, a procura da qualidade do cuidado deve ser 

realizada no mais pequeno gesto de cuidado do  enfermeiro a todos os doentes 

que consentem o seu cuidado de forma legítima, prestando os cuidados de 

modo eficiente e com reconhecida eficácia onde, a gestão dos recursos 

humanos assume primordial responsabilidade no desenvolvimento destes 

atributos ao investir na satisfação profissional dos colaboradores.  

Durante a componente prática deste curso de mestrado assisti a 

exemplos de prestação de cuidados à pessoa em situação de vulnerabilidade 

prestados de uma forma única, fomentando a minha motivação e vontade de 

aquisição de conhecimento nesta área e na procura de um cuidado com 

qualidade, solidificado à luz do conhecimento atual. 

Ao elaborar este relatório, procurei revelar as experiências vivenciadas 

nos estágios de cuidados intensivos e pré-hospitalar, sob o ponto de vista do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, e Mestrando em 

Enfermagem, fazendo a ponte entre os objetivos inicialmente propostos e as 

atividades desenvolvidas durante os estágios para o seu cumprimento. Deste 

modo a realização deste documento veio permitir uma sistematização do 

conhecimento adquirido e das competências desenvolvidas ao longo de todo o 

percurso prático deste curso de mestrado.  

Do enquadramento teórico concluo que o reconhecimento social pelo 

trabalho e o prestígio da função exercida enquanto enfermeiros dependem da 

satisfação com que se exerce a profissão e que, cada organização pode 

melhorar a sua eficiência se oferecer aos seus colaboradores condições 

favoráveis à satisfação profissional e consequentemente haverá melhoria na 

qualidade dos cuidados prestados.   

Das competências adquiridas concluo que com a prática e com as 

atividades desenvolvidas ocorreu o desenvolvimento de conhecimento teórico 
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e prático no âmbito da responsabilidade ética profissional e legal, na melhoria 

da qualidade, na gestão dos cuidados e nas aprendizagens profissionais, ao 

identificar práticas de risco, na garantia da segurança na transmissão da 

informação, na identificação de oportunidades de melhoria dos sistemas de 

trabalho, na investigação desenvolvida, no desenvolvimento da capacidade de 

comunicação, na atuação em equipa e no desenvolvimento do próprio 

autoconhecimento através de revisões da literatura. 

Algumas limitações foram identificadas, e sendo colmatadas com o 

decorrer dos turnos, com o auxílio das sugestões das orientadoras e com a 

pesquisa individual. No serviço de cuidados intensivos a maior dificuldade 

sentida relacionou-se com a gestão do tempo. Ainda neste modulo de estágio, 

ocorreu o desenvolvimento de um estudo de investigação sobre a satisfação 

profissional dos enfermeiros, onde se identifica como principal limitação a 

impossibilidade de generalização dos seus resultados, dado o método de 

amostragem escolhido e o tamanho da amostra. No entanto, dada relevância 

da satisfação profissional e a sua relação com a qualidade dos cuidados dos 

enfermeiros, seria pertinente, alargar o estudo aos enfermeiros do exercício 

pré-hospitalar, uma vez que são também profissionais envolvidos no cuidado 

ao doente crítico. Com os resultados deste estudo espera-se que o tema seja 

motivo de análise por parte das chefias, e um impulsionador de mudanças para 

que a qualidade dos cuidados saia favorecida. 

Em relação ao estágio em contexto pré-hospitalar, o seu início foi 

marcado por uma certa apreensão juntamente com insegurança pois a 

incerteza dos cenários e o sentido de responsabilidade no cuidado imediato, 

tornaram este período de aprendizagem laborioso, mas, em pouco tempo esta 

limitação tornou-se pouco relevante.  

Como contributos, em ambos os locais de estágio identifiquei 

necessidades e propus ações de melhoria que se traduziram num 

aperfeiçoamento da qualidade, promovendo o desenvolvimento de 

competências de enfermeira especialista em enfermagem médico cirúrgica e 

mestre em enfermagem, pelo que, os objetivos inicialmente traçados e 

reformulados com o decorrer do contexto da pratica, foram cumpridos. 

Como consideração final, este curso de mestrado permitiu o meu 

crescimento não só enquanto pessoa, mas sobretudo como enfermeira, ao sair 



O Enfermeiro Especialista na Gestão da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 
 

 
 

76 

da minha zona de conforto, alarguei horizontes em termos de conhecimento, 

pensamento crítico, capacidade de tomada de decisão, competências de 

enfermeira especialista e aumentei o kow how enquanto mestranda em 

enfermagem evoluindo de acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados 

Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica emanadas 

pela Ordem dos Enfermeiros em 2015. 

“É preciso perder para depois se ganhar...” Gosto muito de ser 

enfermeira, e gosto sobretudo de desafios, pelo que a conclusão deste curso 

de mestrado é o cumprir de mais uma etapa da minha vida profissional com a 

certeza de que ganhei mais do que o que perdi. 
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7.1 APÊNDICE I 

Acondicionamento de Medicação em Ambulância 
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Reflexão sobre Segurança para a administração de Medicação     

 

 

O exercício de enfermagem em contexto extra-hospitalar é determinante para 

assegurar o suporte efetivo e integral à pessoa, em qualquer etapa do ciclo 

vital, família e comunidade, em situação de doença súbita, traumatismo, crise 

ou catástrofe, desde o local da emergência, até à unidade de saúde de 

referência, assegurando uma continuidade de cuidados (Regulamento 

226/2018, Ordem dos Enfermeiros). 

 

A prestação de cuidados seguros, e adequados às necessidades dos doentes, 

são princípios orientadores que dignificam e notabilizam a prática de 

enfermagem (Rosa, et al, 2015). Assim, a vulnerabilidade da pessoa em 

situação crítica, exige por parte dos enfermeiros em ambiente extra-hospitalar, 

a prestação de cuidados imediatos sem erro e onde a administração de 

medicação assume muitas vezes um papel preponderante para a rapidez na 

reversão de determinados sintomas. 

 

A qualidade na prestação de cuidados de saúde traduzida na segurança do 

doente nomeadamente a segurança na administração de medicação tem sido 

amplamente discutida, motivando o desenvolvimento de vários estudos sobre 

esta temática. Já em 1963, Florance Nightingale escreveu em “Notes on 

Hospitals” as seguintes palavras “Primum non Nocere” que significa não cause 

dano, ou seja, a segurança do doente foi sempre uma preocupação dos 

enfermeiros. (Abreu, Rodrigues and Paixão, 2013).  

Uma revisão integrativa da literatura consultada, realizada durante o ano de 

2017, que analisou estudos de 2012 a 2016, identificou sete tipos e factores de 

erros envolvidos na administração de medicamentos, onde a falha humana é o 

fator que mais se destaca, quer na prescrição, organização, preparação e 

administração de medicação, aliados à falta de atenção e à sobrecarga de 

trabalho (Moreira et al, 2017). 



O Enfermeiro Especialista na Gestão da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 
 

 
 

98 

 

No nosso país, um dos objetivos estratégicos do Plano Nacional para a 

Segurança dos Doentes 2015-2020 diz respeito à segurança na utilização da 

medicação. O mesmo documento faz referencia a um conjunto concertado de 

ações com vista à melhor segurança na administração de medicação: 

1-Publicar normas sobre práticas seguras da medicação.  

2-Desenvolver sistema de informação para a reconciliação terapêutica das 

instituições do Serviço Nacional de Saúde. 

3-Implementar a intercomunicação entre o Portal das Reações Adversas a 

Medicamentos e o Notific@. 

4-Implementar práticas seguras no âmbito dos medicamentos com nome 

ortográfico, fonético ou aspeto semelhantes. 

5-Implementar práticas seguras no âmbito dos medicamentos de alto risco. 

6-Implementar práticas seguras no âmbito da reconciliação terapêutica. 

7-Assegurar informatização de sistema de alertas para reações 

medicamentosas. 

8-Auditar, semestralmente, as práticas seguras da medicação. 

 

No seguimento do 4º ponto do documento anterior, o Departamento da 

Qualidade na Saúde (DGS) propõe na norma 020/2014 que diz respeito à 

implementação de praticas seguras na organização e administração de 

medicamentos com nome ortográfico e/ou fonético e/ou aspeto semelhantes, 

designados por medicamentos LASA, fundamentando que a existência de 

denominações (nomes) semelhantes entre medicamentos é uma das causas 

mais comuns associada aos eventos adversos relacionados com a medicação.  

De acordo com esta norma estes medicamentos cujos nomes e/ou fonética 

e/ou especto são semelhantes devem ser diferenciados por exemplo na sua 

identificação escrita, incluindo a rotulagem, através da alteração do grafismo na 

denominação aplicando o método de inserção de letras maiúsculas e /ou 

utilização de cores, negrito ou outros por forma a serem facilmente 

distinguidos. 

 

Também a DGS, na orientação 014/2015 relativa ao processo de gestão da 

medicação dá enfase à seleção, aquisição e armazenamento dos 
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medicamentos transmitindo a necessidade de se verificar periodicamente se as 

condições de armazenamento asseguram a integridade do medicamento 

(embalagem, rotulagem, validade e outros requisitos de boas práticas). 

 

Face ao exposto, a responsabilidade na utilização de medicamentos é um 

compromisso acrescido para todos os envolvidos no processo de preparação, 

armazenamento, organização e administração do medicamento, sendo por isso 

uma questão de importante reflexão não só porque determina a eficácia dos 

cuidados como influenciam a segurança e a qualidade dos mesmos. 

 

Durante a realização do estágio curricular módulo III do 10º curso de Mestrado 

em enfermagem com especialização Médico-Cirúrgica da Universidade 

Católica do Porto a decorrer no Instituto Nacional de Emergência Médica, em 

meios SIV, VMER e CODU pude verificar que a medicação que faz parte da 

carga de uma SIV e VMER, está acondicionada dentro do saco de medicação, 

composta por Medicação EV, Oral, Inalatória e Retal. Neste contexto foi 

identificada uma oportunidade de melhoria, para uma ambulância SIV onde se 

constatou que a medicação oral e retal está acondicionada numa bolsa dentro 

do saco de medicação, presa por um velcro, composta vários sacos iguais, de 

plástico transparente, onde a identificação de cada saco de plástico é realizada 

pelo nome do medicamento escrito num adesivo. 

 

No decorrer da identificação desta necessidade e fundamentada na 

necessidade de redução da possibilidade de erro com a administração de 

medicação via oral e retal, propus à equipa a organização da medicação oral e 

retal dentro de uma caixa rígida, com várias divisórias, diferenciadas com 

identificação por cores e letras, onde a medicação fica inclusive protegida da 

luz e parcialmente do calor.  

Sendo a gestão do controlo da temperatura a grande dificuldade dentro de uma 

ambulância, após consulta com vários farmacêuticos, a solução encontrada 

consistiu na reposição / renovação frequente desta medicação com registo de 

validades e data de reposição, como forma de alerta e também para evitar que 

estando exposta durante longos períodos de tempo a variações de temperatura 

perca a sua eficácia.    
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No dia 30 de abril, após autorização da enfermeira coordenadora da SIV, foi 

organizada a medicação na caixa (ver fotos a seguir) e colocada dentro do 

saco de medicação da carga da ambulância, ficando a aguardar o feedback 

dos profissionais ao longo de duas semanas.  

 

 

 

 

 

 

Foto 1: Apresentação da Caixa 

 

Foto 2: Exterior da caixa 

 

Foto 3: Exterior da Caixa identificação 
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Foto 4: A Medicação já dentro da caixa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 5: Acondicionamento dentro do saco de medicação  
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Foto 6: Registo de Validades e reposição de Medicação   

 

Após esse tempo verificou-se que a caixa obteve aceitação por parte dos 

profissionais da equipa SIV, ficando implementada a sua utilização.   
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7.2 APÊNDICE II 

Revisão Protocolo Disritmias 
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1- INTRODUÇÃO 

 

 

A prestação de cuidados de saúde em meio pré-hospitalar é como atuar no 

desconhecido, nunca se sabe o que vai realmente encontrar no local, por mais 

adverso e hostil que possa ser e sem o suporte de uma vasta equipa e meio 

ambiente controlado.  

Assim, os enfermeiros que exercem este tipo de funções têm de dispor de um 

grande equilíbrio emocional, conhecimentos técnicos e saber atuar em equipa 

evidenciando estas características na sua atuação concisa, e eficaz, sem 

nunca esquecer a essência da profissão.  

 

Enquadrado no 10º curso de Mestrado em enfermagem com especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica da Universidade Católica Portuguesa surge a 

opção de realização de um estágio em contexto pré-hospitalar, onde me foi 

proposto a revisão do protocolo das disritmias para ambulâncias SIV, propondo 

novos algoritmos de atuação de acordo com evidencias cientificas recentes.  

 

Assim após revisão da literatura sobre o tema foram elaborados novos 

algoritmos de atuação que implementados sob validação médica, evidenciam 

uma proposta de melhoria de acordo com evidencias cientificas atuais. 
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2- AS PERTURBAÇÕES DO RITMO CARDÍACO 

     

 

As arritmias são um grupo patológico heterogénico que ocorrem com elevada 

frequência e, uma vez que podem ter impacto no prognóstico e sobrevida de 

um doente, exigem o seu rápido reconhecimento, uma correta avaliação do 

estado clínico do doente e o início de um tratamento adequado.  

 

Algumas arritmias podem preceder a paragem cárdio-respiratória, ou 

agravamento do seu estado, pelo que a monitorização o mais rápida possível e 

a interpretação do ECG são essenciais. Mas não devemos ter só como foco de 

atenção a alteração no ECG mas enquadrá-la na situação global do doente, ou 

seja, o ritmo evidenciado no eletrocardiograma (ECG) deve ser interpretado 

individualmente, no contexto clínico apropriado. 

 

 A prevalência das arritmias na população varia de acordo com cada tipo 

específico, sendo fibrilação auricular a arritmia sustentada mais prevalente na 

prática clínica, com prevalências globais nos países desenvolvidos na ordem 

de 1,5 a 2% (Gomes et al, 2015). 

 

Na criança a incidência de arritmias cardíacas relatadas é menor do que as 

observadas em adultos, e as emergências causadas por arritmias são raras 

(Magalhães et al, 2016).  

 

No adulto as alterações de ritmo que mais frequentemente antecedem os 

ritmos de paragem, também designadas por disritmias peri-paragem agrupam-

se em: 

-Bradicardias; 

-Taquicardias de Complexos QRS largos, regulares ou irregulares.  

-Taquicardias de Complexos QRS estreitos, regulares ou irregulares.  
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De acordo com o ERC (2015) neste tipo de doentes existem dois princípios 

fundamentais a considerar: 

-Estado clínico do doente – Se doente estável ou instável, ou seja, presença ou 

ausência de critérios de gravidade. 

-O tipo de disritmia enquadrando a situação num dos grupos anteriormente 

mencionados.  

 

Seja qual for a arritmia evidenciada, a abordagem a este tipo de doentes deve 

seguir as seguintes etapas: 

1ºAvaliar o doente através da metodologia ABCDE 

2ºAvaliar Critérios de Gravidade  

3ºMonitorizar ECG, FC, TA e SpO2 

3ºColocar acesso EV, se apropriado 

4ºAdministrar O2 se apropriado (por objetivos e adequado ao caso clinico de 

cada doente) 

5ºObter ECG 12 derivações (idealmente nos primeiros 10 min após contato 

com o doente). 

 

A urgência e o tipo de tratamento a ser efetuado relaciona-se com a presença 

ou ausência de sinais de gravidade. São considerados Critérios de Gravidade 

(ERC, 2015): 

-Choque – Hipotensão (pressão Sistólica < 90mmHg), palidez, sudorese, 

extremidades frias, confusão mental, ou alteração do estado de consciência. 

-Sincope- perda transitória de consciência por diminuição global do fluxo 

sanguíneo cerebral. 

-Insuficiência Cardíaca- edema pulmonar e/ou aumento da pressão venosa 

jugular. 

-Frequências Cardíacas Extremas: Taquicardia extrema ou Bradicardia 

extrema:  

 Taquicardia extrema: FC >150bpm que provocam uma rápida redução 

do debito cardíaco causadas por uma diástole muito curta e incapacidade do 

coração encher adequadamente havendo uma diminuição do fluxo cardíaco. 
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 Bradicardia extrema: FC <40bpm sobretudo em indivíduos com doença 

cardíaca já subjacente e com incapacidade de compensação pelo aumento do 

volume de ejeção.  

 

3- ATUAÇÃO 

 

 

De acordo a situação clinica do doente e a natureza da arritmia a intervenções 

devem ser ponderadas tendo em conta os objetivos da atuação, (ERC 2015): 

-Eliminar/ e ou corrigir os fatores desencadeantes da arritmia (hipoxia, 

stress, dor... entre outros) 

-Tratar instabilidade elétrica (cardioversão na taquiarrítmia, pacing na 

bradiarrítmia) 

-Intervenções clinicas simples (manobras vagais, pacing de percussão) 

-Farmacológico (cardioversão química ou apenas controlo de frequência 

com fármacos) 

-Sem necessidade de intervenção (estabilidade e ausência de sinais de 

gravidade).  

 

Tendo em conta a definição da estratégia da intervenção adequada a cada 

caso clinico devemos em todos os doentes sintomáticos e cuja situação 

evidencie a possibilidade de cursar com sinais de gravidade: 

-Abordar a vitima de acordo com o definido no Protocolo Abordagem da 

Vitima; 

Na criança com disritmia: 

-Garantir uma oxigenação adequada SPO2 >95%, se necessário 

suportar a ventilação com mascara ou insuflador manual. 

-Contactar CODU para garantir apoio diferenciado e /ou orientação da 

criança para hospital adequado. 

No Adulto com disritmia:  

 -Pesquisar sinais de gravidade; 

-Colocar acesso EV e iniciar NACL 0,9% a “manter veia“, a 40 gotas/min; 

-Administrar O2 se apropriado (por objetivos e adequado ao caso clinico de 

cada doente) 
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-Realizar ECG 12 derivações 

-Transmitir dados ao CODU: Sexo e idade aproximada, circunstâncias do 

evento, antecedentes conhecidos, a avaliação clínica inicial incluindo o ECG 12 

de modo a que o tipo de disritmia seja identificado e a estratégia de tratamento 

seja a mais adequada. Esta passagem de dados pressupõe a solicitação de 

apoio médico que deve ser reforçada sempre que não haja confirmação da sua 

ativação. 

 

3.1 – Bradicardia: 

 

É considerada bradicardia uma FC <60bpm em repouso.  

A bradicardia pode ter várias causas e que devem ser tidas em consideração: 

-Fisiológica (atletas) 

-De origem cardíaca (por exemplo enfarte do miocárdio, isquemia miocardia 

hipotiroidismo, aumento da pressão intracraniana) 

-Induzida por fármacos (por exemplo digoxina, antagonistas do cálcio).  

 

Na presença de bradicardia, se se verificaram a existência de sinais de 

gravidade deve-se de imediato começar a tratar. O tratamento inicial é 

farmacológico: Atropina 0,5mg EV, e se necessário repetir a cada 3 a 5 min até 

um total de 3 mg. 

O pacing é realizado nos casos de não resposta ao tratamento farmacológico e 

em doentes que apresentem fatores de risco para assistolia (assistolia recente, 

Bloqueio AV Mobitz II, bloqueio completo com QRS largos e pausa ventricular 

>3s). 

 

Se o doente não apresenta critérios de gravidade deve-se monitorizar, vigiar e 

avaliar o doente tentando identificar a causa. 

 

Assim numa vítima adulta com bradicardia sequencia de ações sugerida é a 

seguinte: 
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Fonte: Adaptado de Pereira, A., Santos, I., Gomes, E., Gonçalves, P. 

(2015). Suporte Avançado de Vida - Tradução para português das 

recomendações ERC 2015 (7th ed., pp. 189-202). Porto: Conselho Português 

de Ressuscitação. 
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3.2 – Taquicardia: 

 

A taquicardia é caracterizada por ritmos cardíacos com frequências rápidas 

acima dos limites normais para a idade. 

As taquidisritmias podem ser classificadas de diferentes formas. Uma das 

classificações, a mais frequentemente utilizadas em contexto de urgência, tem 

por base a morfologia do complexo QRS. Num coração estruturalmente normal 

dificilmente uma FC inferior a 150 bpm resulta em compromisso hemodinâmico 

(Almeida e Alves, 2010). 

De acordo com a morfologia dos QRS podemos classificar as taquiarritmias em 

taquicardia de complexos largos ou estreitos, ambas possivelmente regulares 

ou irregulares.  

Independentemente da morfologia do QRS o princípio de abordagem inicial à 

vitima é o mesmo, ou seja, avaliação ABCDE e pesquisa de sinais de 

gravidade, avaliando se está estável ou instável. Na presença de instabilidade 

o tratamento imediato recomendado continua a ser a cardioversão sincronizada 

(até 3 tentativas) – Em contexto pré-hospitalar pedir apoio médico diferenciado.  

Na presença de estabilidade importa perceber se o QRS é estreito (<12s) ou 

largo (>12s) e de seguida se é regular ou irregular.  

Na presença de QRS Estreito, com ritmo regular e na ausência de critérios de 

gravidade, devemos iniciar a realização de manobras vagais tais como a 

massagem do seio carotídeo ou a manobra de valsalva. Contudo, a taxa de 

sucesso desta técnica (Valsalva convencional) é relativamente baixa (apenas 

20-25%). (Almeida e Alves 2010).   

Vários estudos sugerem uma modificação à manobra de valsalva, que consiste 

em aumentar o retorno venoso na fase de relaxamento e a estimulação vagal, 

através do posicionamento na posição supina com os membros inferiores 

elevados, imediatamente após aumentar a pressão intratorácica até cerca de 

40mmHg ao soprar para uma seringa de 10cc tentando empurrar o embolo 

durante 15 segundos, melhorando efetivando a sua eficácia. 
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Um estudo randomizado controlado realizado no Reino Unido realizado em 

2014 concluiu que uma modificação postural simples, sem custos e bem 

tolerada é altamente eficaz, revertendo mais de 40% dos pacientes a ritmo 

sinusal em comparação com 17% no grupo submetido à manobra de Valsalva 

convencional. Neste mesmo estudo, verificou-se que esta modificação da 

manobra de valsalva convencional originou uma redução substancial no 

número de pacientes que precisavam de outros tratamentos de emergência, 

particularmente o uso de fármacos como a adenosina (Appelboam et al, 2015).  

 

Corroborando com este estudo Gonzalez et al (2017), publicou um estudo de 

caso, onde foi testada a manobra de valsalva modificada a uma paciente com 

taquicardia supraventricular paroxística, comprovando a sua eficácia e 

sugerindo esta técnica modificada como primeira linha de tratamento não 

farmacológico nas TSV. 

No entanto de acordo com as recomendações ERC (2015), quando as 

manobras anteriormente descritas não forem eficazes, e não for um flutter 

auricular, deve-se optar por uma intervenção farmacológica nomeadamente a 

administração de adenosina um bólus intravenoso inicial rápido de 6 mg 

podendo ser repetida em dois bólus adicionais de 12 mg após 1 a 2 minutos de 

intervalo, registando simultaneamente em ECG de 12 o ritmo cardíaco.  No 

caso de contraindicação para administração de adenosina, ou na presença de 

flutter auricular a opção deve ser por antagonista do cálcio nomeadamente 

Verapamil ou Diltiazen. (ERC, 2015). 

Na presença de taquicardia irregular de complexos estreitos (FA ou Flutter AV 

variável e na ausência de instabilidade a recomendação do ERC consiste nas 

seguintes opções de tratamento: 

1- Controlo da frequência cardíaca com fármacos nomeadamente com 

betabloqueador (Metoprolol 2-5mg ev em intervalos de 5 minutos até um 

total de 15 mg);  

2- Controlo de Ritmo (cardioversão química) onde se deve ponderar a 

administração de Amiodarona (dose de carga 300mg /100cc Sg5% durante 

30-60 min de acordo com estabilidade) ou Digoxina (0,25mg em bólus) na 

presença de insuficiência cardíaca. Crijns et al 2014 publicou um estudo 
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internacional sofre a eficácia e opções de tratamento em doentes com FA 

de inicio recente, demonstrando que o efeito da amiodarona aumenta a 

eficácia da cardioversão elétrica e a manutenção do ritmo sinusal.   

Por outro lado, a amiodarona esta associada a menor possibilidade de 

hipotensão quando comparada com BB como o Diltiazen em doentes cujo 

objetivo é o controlo do ritmo cardíaco (Chakraborty e Pande, 2017).   

 

Segundo as recomendações ERC 2015, se a arritmia tiver evolução superior a 

48 horas estes pacientes não devem ser tratados com cardioversão (elétrica ou 

química) até devidamente anti-coagulados devendo ser pedida ajuda 

especializada.   

 

Na presença de QRS Largo, com ritmo regular, é possível tratar-se de uma 

taquicardia ventricular ou uma Taquicardia Supraventricular (TSV) com 

bloqueio de ramo ou mesmo um ritmo desconhecido ou não identificado. Na 

presença de taquicardia ventricular com estabilidade hemodinâmica, a opção 

de tratamento farmacológico recomendado é a amiodarona (300mg em 100cc 

SG5% em 20-60min), seguida de dose de manutenção 900mg em 500cc Sg5% 

em 24h. Na presença de ritmo desconhecido ou TSV com bloqueio de ramo, a 

opção farmacológica recomendada é a administração de bólus de adenosina 

(6mg – 12mg - 12mg) (ERC, 2015). 

Na presença de QRS largo, com ritmo irregular, existe grande probabilidade de 

tratar de uma fibrilação auricular com bloqueio de ramo, ou uma taquicardia 

ventricular polimórfica (Torsade de Pointes). Na primeira, as recomendações 

do ERC são o tratamento semelhante à taquicardia irregular de complexos 

estreitos. Na presenta de TV polimórfica com estabilidade hemodinâmica a 

intervenção recomendada consiste na interrupção de todos os fármacos 

prolongadores do intervalo QT nomeadamente antiarrítmicos classe III como a 

amiodarona, a correção de distúrbios eletrolíticos (meio hospitalar) e a 

administração de sulfato de magnésio 2g endovenoso.  

Assim numa vítima adulta com taquidistirmia a sequência de ações em 

contexto pré-hospitalar sugerida é a seguinte: 
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Fonte: Adaptado de Pereira, A., Santos, I., Gomes, E., Gonçalves, P. 

(2015). Suporte Avançado de Vida - Tradução para português das 

recomendações ERC 2015 (7th ed., pp. 189-202). Porto: Conselho Português 

de Ressuscitação. 
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4- CONCLUSÃO: 

 

 

Sendo o enfermeiro do pré-hospitalar especificamente o enfermeiro da 

ambulância SIV o primeiro a detetar a presença de uma alteração no ritmo 

cardíaco, torna-se imperativo que este esteja capacitado para interpretar sinais 

clínicos de gravidade além de ser detentor de conhecimento sobre a 

interpretação de traçados eletrocardiográficos que exijam a sua intervenção 

imediata. 

 

 A existência de protocolos de atuação pré-definidos e adequados ao tipo de 

arritmia e enquadrados em cada situação particular sob a validação médica 

tornarão a prestação de cuidados dos enfermeiros SIV ainda mais 

diferenciados.  

 

As principais dificuldades na realização deste trabalho consistiram na revisão 

da literatura e na adequação de algoritmos dependentes de prescrição médica 

para algoritmos de atuação em enfermagem, mesmo que dependentes de 

validação. 

 

Ao rever este protocolo de disritmias cardíacas espero de alguma forma ter 

contribuído para que a atuação do enfermeiro em contexto pré-hospitalar seja 

cada vez mais envolto em conhecimento à luz do mais avançado estado da 

arte, demonstrando a competência que lhes é devida.  

 

 

 

 

 

 

 



O Enfermeiro Especialista na Gestão da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 
 

124 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



O Enfermeiro Especialista na Gestão da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 
 

125 
 

 

 

5- BIBLIOGRAFIA 

 

 

Almeida, S., & Alves, L. (2010). Disritmias peri-paragem : Abordagem e 

tratamento. Rev Port Clin Geral, 26, 295-302. Retrieved from 

http://www.rpmgf.pt/ojs/index.php/rpmgf/article/view/11185/10911 

 

Appelboam, A., Reuben, A., Mann, C., Gagg, J., Ewings, P., & Barton, A. et al. 

(2015). Postural modification to the standard Valsalva manoeuvre for 

emergency treatment of supraventricular tachycardias (REVERT): a 

randomised controlled trial. The Lancet, 386(10005), 1747-1753. doi: 

10.1016/s0140-6736(15)61485-4 

 

Chakraborty, R., & Pande, A. (2017). Amiodarone in Atrial Fibrillation. In H. 

Chopra, G. Wander, P. Chandra & V. Kumar, Atrial Fibrillation Update: A 

Textbook of Cardiology, (1st ed., pp. 527-34). London: HK Chopra. 

 

Crijns, H., Weijs, B., Fairley, A., Lewalter, T., Maggioni, A., & Martín, A. et al. 

(2014). Contemporary real life cardioversion of atrial fibrillation: Results from the 

multinational RHYTHM-AF study. International Journal Of Cardiology, 172(3), 

588-594. doi: 10.1016/j.ijcard.2014.01.099 

 

Gomes, E., Campos, R., Morais, R., & Fernandes, M. (2015). FATA Study: 

Prevalence of Atrial Fibrillation and Antithrombotic Therapy in Primary Health 

Care in a Northern City of Portugal. Acta Med Port, (28(1), 35-43. 

 
Gonzalez, E., Fernandez, C., & Vasconer, S. (2017). Maniobra de Valsalva 

modificada aplicada a taquicardia paroxística supraventricular. Revista Cubana 

De Medicina Intensiva Y Emergencias, 16(4), 1-6. Retrieved from 

http://www.medigraphic.com/pdfs/revcubmedinteme/cie-2017/cie174a.pdf 

 
 
 



O Enfermeiro Especialista na Gestão da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 
 

126 
 

Magalhães, L., Guimarães, I., Melo, S., Mateo, E., & Andalaft, R. (2016). 

Diretriz de Arritmias Cardíacas em Crianças e Cardiopatias Congênitas 

SOBRAC e DCC - CP. Sociedade Brasileira De Cardiologia, (107 nº1), 1-71. 

Retrieved from 

http://publicacoes.cardiol.br/2014/diretrizes/2016/03_DIRETRIZ_DE_ARRITMIA

S_CARDIACAS_EM_CRIANCAS.pdf 

 

Pereira, A., Santos, I., Gomes, E., Gonçalves, P. (2015). Suporte Avançado de 

Vida - Tradução para português das recomendações ERC 2015 (7th ed., pp. 

189-202). Porto: Conselho Português de Ressuscitação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://publicacoes.cardiol.br/2014/diretrizes/2016/03_DIRETRIZ_DE_ARRITMIAS_CARDIACAS_EM_CRIANCAS.pdf
http://publicacoes.cardiol.br/2014/diretrizes/2016/03_DIRETRIZ_DE_ARRITMIAS_CARDIACAS_EM_CRIANCAS.pdf


O Enfermeiro Especialista na Gestão da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 
 

127 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



O Enfermeiro Especialista na Gestão da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 
 

128 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



O Enfermeiro Especialista na Gestão da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 
 

129 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 1 
 

Representação esquemática da Manobra de Valsalva Modificada  
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7.3 APÊNDICE III 

Formação “Triagem Manchester versão II” 
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7.4 APÊNDICE IV 

Folha de Briefing para a Transmissão Segura de 

Informação  
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Reflexão sobre Comunicação com Segurança em Saúde  

 

 

Até o silêncio é uma forma de comunicação. 

 

De acordo com Phaneuf (2005), a comunicação consiste num processo, 

consciente ou inconsciente, de criação e de recriação de informação, de troca, 

de partilha, e de colocar em comum sentimentos e emoções entre pessoas. 

Comunicar é assim algo inerente ao nosso quotidiano, relevante em todos os 

atos de vida que, quando é abordado em termos de transmissão de informação 

clínica, assume grande relevância uma vez que envolve a segurança do 

doente. 

 

Em 1963, Florance Nightingale escreveu em “Notes on Hospitals” as seguintes 

palavras “Primum non Nocere” que significa não cause dano, ou seja, a 

segurança do doente foi sempre uma preocupação dos enfermeiros (Abreu, 

Rodrigues and Paixão, 2013). 

 

A ocorrência de falhas na transmissão de informação sobre os cuidados de 

saúde é por isso uma questão importante e de reflexão não só porque 

determinam a segurança dos utentes como influenciam a qualidade dos 

cuidados prestados. 

 

A comunicação na saúde é então um ponto central na prestação de cuidados e 

na promoção do bem-estar, porém é um processo complexo que envolve 

diferentes níveis de comunicação, com numerosos canais em várias situações 

e contextos. A qualidade nos processos de comunicação na saúde está 

diretamente relacionada com a realização dos resultados esperados e pode, 

muitas vezes, fazer a diferença entre a vida e a morte ou entre o bem-estar e o 

sofrimento (Kreps, s.d.).  
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Sendo os enfermeiros os profissionais que mais tempo passam junto do 

doente, estes são a fonte primordial de informação acerca do doente, 

assumindo importância não só a passagem de turno com a comunicação eficaz 

entre enfermeiros como também na passagem de informação aos outros 

profissionais de saúde.  

Vários estudos têm sido desenvolvidos na área da segurança da transmissão 

de informação em saúde: Donchin [et al.] (2003) realizaram um estudo de 

incidência num Hospital de Israel na procura da natureza e causas do erro 

humano numa UCI, e concluíram que a maioria dos erros cometidos se devia a 

falhas de comunicação entre médicos e enfermeiros (37%), sendo que 29% 

desses erros poderiam estar na origem de potenciais danos significativos no 

estado do doente ou mesmo da sua morte e que, em média, são cometidos 

mais erros por hora durante o dia do que à noite.  

Um outro estudo exploratório-descritivo, Chianca (2006, p.885) concluiu os 

enganos baseados na informação e as relações entre os profissionais foram 

outros aspetos identificados como importantes determinantes do erro. Chianca 

constatou ainda que a fase na qual ocorre o maior número de erros é a fase de 

planeamento ou seja, a passagem de turno, é o momento fulcral para a 

omissão de informações importantes desencadeadoras de erros que serão 

determinantes no prognóstico dos doentes. 

Podemos assim referir que cada vez mais se verifica uma preocupação com a 

qualidade em saúde nomeadamente com a segurança do doente motivando o 

desenvolvimento de estudos, iniciativas na área de segurança, fornecendo 

informação, orientações, ckeclists, que adaptadas a cada instituição podem 

contribuir para a redução da possibilidade de erro. Em Portugal, esta 

preocupação é evidenciada na norma 001/2017 sobre a comunicação eficaz na 

transição de cuidados de saúde, esta emite as orientações para uma 

comunicação em saúde tendo em vista a segurança do doente, onde é 

sugerida uma técnica para que esta transmissão de informação decorra sem 

erro, é incentivada a realização de formação sobre o tema a nível das 

instituições e incrementada a necessidade de monitorização da implementação 
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desta norma através de auditorias, propondo inclusive um instrumento de 

auditoria para ser utilizado a nível das organizações.  

A técnica proposta pela DGS consiste numa ferramenta padronizada de 

comunicação que demonstrou ser eficaz na promoção da segurança na 

transcrição dos cuidados que, a ser utilizada funciona como auxiliar de 

memória para construções elaboradas de informação, para que nada de 

importante fique por ser transmitido, a partir de uma mnemónica - ISBAR. 

Decompondo esta mnemónica: 

I – Identificação (Identify): Identificação e localização precisa dos intervenientes 

na comunicação, bem como o doente a quem diz respeito a comunicação. 

S – Situação atual (Situation): Descrição do motivo atual de necessidade de 

cuidados de saúde. 

B – Antecedentes (Background): descrição de fatos clínicos, de enfermagem e 

outros relevantes. 

A – Avaliação (Assessment): Transmissão de informação acerca do estado do 

doente, terapêutica medicamentosa e não medicamentosa, estratégias de 

tratamento e alterações do estado de saúde significativas.  

R – Recomendações (Recommendation): Consiste na descrição de atitudes e 

plano terapêutico adequados à situação clínica do doente. 

 No serviço de cuidados intensivos (SCI) onde decorre o presente estágio, a 

passagem de turno de enfermagem é realizada em dois momentos. 

Inicialmente é realizado pelo enfermeiro responsável por cada doente um 

briefing geral sobre o doente para toda a equipa, para que em momentos 

provável ausência do enfermeiro responsável por determinado doente, todos 

os outros enfermeiros de serviço naquele turno saibam de uma forma não 

muito aprofundada, mas geral o que se passa com todos os doentes do SMI. 

Num segundo momento, ocorre a passagem efetiva e pormenorizada do 

doente pelo enfermeiro que está de saída de turno para o enfermeiro que o 

substitui.  
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Ao longo da realização do estágio curricular Módulo II do 10º curso de 

Mestrado em enfermagem com especialização Médico-Cirúrgica da Escola de 

Enfermagem – Porto da Universidade Católica Portuguesa, tive oportunidade 

de assistir a várias passagens de turno, tendo verificado que apesar de ter sido 

desenvolvida anteriormente uma folha de passagem de turno, esta não foi 

adotada por todos os elementos da equipa, verificando-se que os vários 

elementos da equipa de enfermagem passam o turno não de uma forma 

padronizada, transmitindo maior ou menor informação no briefing inicial de 

acordo com critérios individuais de cuidado.   

Neste contexto foi identificada a necessidade de desenvolvimento de uma folha 

de briefing para a uniformização do momento de briefing na passagem de turno 

que se apresenta no Apêndice 1. O desenvolvimento desta folha teve por base 

técnica proposta pela DGS descrita anteriormente e algumas informações 

sobre necessidades transmitidas pelos enfermeiros do serviço.  

No dia 21 de março foi enviado por correio eletrónico aos enfermeiros do 

serviço a folha elaborada para apreciação, ficando a aguardar o feedback dos 

profissionais durante uma semana.  

Após uma semana, foram realizadas alterações à folha de acordo com as 

sugestões propostas, e a folha foi colocada em versão teste, impressa no 

serviço, para começar a ser utilizada na passagem de turno, verificando a sua 

funcionalidade e a adesão da mesma dos profissionais.  

 

 

 

 

 

 



O Enfermeiro Especialista na melhoria da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 

 
155 
 

 

 

BIBLIOGRAFIA 

 

Abreu, C., Rodrigues, M. and Paixão, M. (2013). Erros de medicação 

reportados pelos enfermeiros da prática clínica. Revista de Enfermagem 

Referência, III Série(10), pp.63-68. 

Chianca, T. (2006). Nursing faults in the recovery period of surgical patients. In 

Revista Latino-americana de Enfermagem. Revista Latino-americana de 

Enfermagem, 14(6), pp.879-886. 

DGS Norma 001/2017 (2017). Comunicação eficaz na transição de cuidados 

de saúde. Departamento da Qualidade na Saúde. 

 

DGS Norma 005/2018 (2018). Avaliação da cultura de segurança doente nos 

Hospitais. Departamento de qualidade em Saúde. 

 

Donchin, Y. et al (2003). A look into the nature and causes of human errors in 

the intensive care unit. Quality and Safety in Health Care, [online] 12, pp.143–

148. Available at: http://www.qshc.bmj.com [Accessed 10 Mar. 2018]. 

Kreps, G.L. (2015). Health communication inquiry and health promotion: A state 

of the art review. Journal of Nature and Science, 1(2), e35, 1-12. (Available 

online at: http://www.jnsci.org/files/html/e35.htm). 

 

Phaneuf, M. (2005). Comunicação, entrevista, relação de ajuda e validação. 

Loures: Lusociência. 

 

 

 

 

 

 

http://www.jnsci.org/files/html/e35.htm


O Enfermeiro Especialista na melhoria da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 

 
156 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 



O Enfermeiro Especialista na melhoria da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 

 
157 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

APÊNDICE 1 
Folha de Briefing para Passagem de Turno 
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7.5 APÊNDICE V 

Evidência de Experiência nos Meios INEM 
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1 2 3

Meio de Emergência SIV SIV SIV

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Emergência  Médica Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência PCR Adulto Hipogl icemia PCR Adulto

Circunstância da situação

Chamada para  PCR, mascul ino encontrado ca ído ao 

lado da  cama por fami l iares , morava sozinho, já  

com rigidez cadaverica , não foram inicadas  

manobras  de SBV, imediatamente após  a  nossa  

chegada, chega a  VMER HSJ que confi rma o obito. 

Rendez vous  com BV Valbom, para  vi tima com 

hipogl icemia  de 38mg/dl . À nossa  chegada, a  

hipogl icemia  já  estava  revertida, apresentava 

128mg/dl  após  um frasco de compota adminis trada 

pelos  bombeiros . 

Chamada para  PCR, feminino de 50 anos , mãe de 

enfermeira  que iniciou manobras  de SBV, à  nossa  

chegada já  estava  presente a  VMER HGSA, em 

manobras  há  cerca  de 40min. Dadas  as  

comorbi l idades  (Neoplas ia  com metastização 

di fusa), decidido não entubar e suspender 

medidas . 

Sexo MASCULINO Feminino Feminino

Idade 81 - 90 anos 81 - 90 anos 51 - 60 anos

Antecedentes

IC, FLUTTER, INSUF AORTICA, SEQUELAS DE TP, RIM 

ÚNICO, GLAUCOMA 

DM (tenta iva  de substi tuição de insul ina  por ADOs 

com uma semana de evolução), Hepati te B.

Neoplas ia  - Melanoma  Ocular com metastização 

hepatica  e pulmonar. Internada no HSJ até à  cerca  

de 2 dias , teve a l ta  para  medidas  de conforto. 

Terapêutica habitual

O2 CONTINUO, PRADAXA, PRAVASTATIVA, 

BISOPROLOL, LASIX, SYMBICORT, HIDROXIZINA, 

LACTULOSE, TRAMADOL, SPIRIVA, AMLODIPINA

Desconhece-se Desconhece-se

A - Via Aérea

COMPROMETIDA Patente, sem adjuvantes Comprometida

B- Ventilação

NÃO RESPIRA
Eupneica, MV s imetricos , em ar ambiente SPO2 

100%
Não respira

C- Circulação

SEM SINAIS DE CIRCULAÇÃO
Bem perfundida, 144/74mmHg, , FC 68 em Rs , TPC 

<2sg, 
Sem s ina is  de ci rculação

D- Disfunção neurológica

GLASGOW 3 Glasgow 14, PGC 128mg/dl Glasgow 3

E - Exposição

PELE FRIA, RIGIDEZ CADAVÉRICA
Sem al terações  da  integridade cutânea evidentes , 

normotermica.
Cianose global

Vítima  crítica Sim Não Sim

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

PCR

Hipogl icemia  revertida, doente em recuperação ao 

seu estado de consciencia  normal , necessário 

enquadrar e rever o contexto da  hipogl icemia, para  

a juste de  ADOs.

PCR 

Procedimentos instituídos 

APÓS CHEGADA DA VMER HSJ, VERIFICADO O ÓBITO E 

CONTACTADO MÉDICO DE FAMILIA.
Aval iação s ina is  vi ta is , ava l iação de PGC.

Veri ficado óbito pela  Médica  VMER HGSA, 

contactado médico de fami l ia .

Intervenção terapêutica

A - Via Aérea

B- Ventilação

C- Circulação

D- Disfunção neurológica

E - Exposição

Evolução clínica Morte Pos i tiva Morte

Via Verde Não Apl icável Não Apl icável Não Apl icável

Resultado triagem hospitalar

Observações/análise crítica da situação particular
Por indicação do CODU a  doente segue para  o HGSA 

apenas  com acompanhamento do BV Valbom. 

Evidência de experiências / análise crítica
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4 5 6

Meio de Emergência SIV VMER VMER

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Trauma Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência Trauma Abdominal/pélvico PCR Adulto Sindrome Coronário Agudo

Circunstância da situação

Chamada para  atropelamento no Metro, provável  

embate latera l  esquerdo a  ba ixa  velocidade, a  

vítima estava  a  fa lar ao telemóvel  e não viu o 

Metro, apresentava amnes ia  para  o sucedido, 

quando acordou já  estava  deitada no chão (SIC), 

referia  dor abdominal  flanco esquerdo e lombar. 

Chamada para  vi tima de 92 anos , acamada em PCR

Chamada para  vi tima de 56 anos , com dor toracica . 

Acordou de manha com dor toracica  retroesternal  

em aperto e intermitente, sem i rradiação. Foi  

trabalhar e por manutensão da dor, contactou 112.

Sexo Feminino Feminino Feminino

Idade 21 - 30 anos 91 - 100 anos 51 - 60 anos

Antecedentes

Sem antecedentes  conhecidos HTA, FA Sem antecedentes  conhecidos

Terapêutica habitual

Pílula Varfine, Lis inopri l Sem medicação habitual

A - Via Aérea

Patente sem adjuvantes Comprometida Patente, sem adjuvantes

B- Ventilação

Eupneica, MV s imetricos , sem dor à  inspiração 

profunda, em ar ambiente SPO2, 99% 
Não respira Eupneica, em ar ambiente SPO2 98-99%

C- Circulação

Pál ida, mas  mormotensa, normocardica , TPC <2sg Sem s ina is  de ci rculação

Normotensa (136/67mmHg), Normocardica , ECG 12 

derivações  sem s ina is  de i squemia  em RS, com FC 

~99-100bpm, bem perfundida

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15, não foi  ava l iada PGC, úl tima refeição 

há  cerca  de 1 hora
Glasgow 3 Glasgow1 5

E - Exposição

Sem a l terações  da  integridade cutânea vis iveis . 

Normotermica

Sem a l terações  da  integridade cutânea vis iveis . 

Normotermica

Vítima  crítica Não Sim Não

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Atropelamento a  ba ixa  velocidade, embate latera l , 

vítima não apresentava s inas  de gravidade.
PCR Hemodinamicamente estável , ECG sem supra  ST

Procedimentos instituídos 

Foi  colocada em plano duro e com colar cervica l , 

transportada para  ambulancia . Colocado acesso 

venoso peri ferico. Por referi r dor no flanco 

esquerdo e dor lombar, após  va l idação médica  do 

CODU, adminis trado Tramadol  + metoclopramida 

ev.   

Doente já  cadaver à  nossa  chegada, não foram 

iniciadas  manobras  de SBV por indicação médica  

assumido quadro i rrevers ível , doente já  sem vida  

de relação, acamada. Veri ficado o óbito, por 

imposs ibi l idade de contactar o médico de famíl ia , 

aguardamos  a  chegada da  autoridade (PSP). 

Após  ava l iação inicia l , a  doente seguiu para  HPH 

apenas  acompanhada pelos  Bombeiros  

Matos inhos  Leça.

Intervenção terapêutica
Tramadol  + Metoclopramida ev

A - Via Aérea Patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Eupneica, em ar ambiente SPO2, 99% 

C- Circulação

Normotensa, normocardica , TPC <2sg

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15

E - Exposição
Sem a l terações . Normotérmica

Evolução clínica Pos i tiva Morte Pos i tiva

Via Verde Não Apl icável Não Apl icável Não Apl icável

Resultado triagem hospitalar Amarelo

Observações/análise crítica da situação particular

Após  chegada ao SU do HGSA,  a inda sem qualquer 

exame radiologico, e apesar da  referencia  a  dor 

lombar, o plano duro foi  reti rado ficando a  doente 

apenas  com colar cervica l .    
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7 8 9

Meio de Emergência VMER VMER SIV

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Trauma Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência Trauma de extremidades DPOC agudizada Outra

Circunstância da situação Chamada para  criança, vítima de atropelamento
Chamada para  mascul ino de 81 anos , com 

a l teração do estado de consciencia  e dor toracica
Chamada para  s incope recuperada 

Sexo Mascul ino Mascul ino Mascul ino

Idade 7 - 12 anos 81 - 90 anos 41 - 50 anos

Antecedentes

Trombocitopenia  em estudo DPOC, HTA, DCV, Epi leps ia , Aneurisma AO, 
Ans iedade, pneumotorax, Cx a  joelho dto (ex 

jogador de futebol )

Terapêutica habitual

Sem medicação habiual Ramipri l , Carbamazepina Diazepam 5m em SOS

A - Via Aérea

Patente, sem adjuvantes Patente, sem adjuvantes Patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Eupneico, MV s imetricos , sem dor à  inspiração 

profunda, em ar ambiente, SPO2 99% 

Com l igeira  cianose labia l  + peri ferica , períodos  de 

dispneia  em repouso, em ar ambiente SPO2 95%
Eupneico, em ar ambiente SPO2 99%

C- Circulação

Normotenso, normocardico. Sem s ina is  de 

hemorragia  ativas .
Hipertenso, normocardico, ECG em RS.  

Normotenso (127/68mmHg), bem perfundido (TPC 

<2sg), bradicardico (FC 52.58bpm) ECG 12 mostra  

bradicardia  s inusa l  

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15. Não teve perda de consciencia . 

Recorda-se do sucedido.
Glasgow 14

Glasgow 15, pupi las  N, sem defices  motores , PGC 

98mg/dl

E - Exposição

Apresenta  hematoma no nariz. Apresenta  várias  

escoriações  e abrasões  em face interna braço e 

perna esquerdas , flanco dto, face anterior joelho 

dto e latera l  externa braço dto. 

Sem a l terações  vis íveis  da  integridade cutânea
sem a l terações  da  integridade cutânea, 

normotermico 

Vítima  crítica Não Não Não

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Vitima de atropelamento por um veículo de 4 rodas  

a  ba ixa  velocidade, ci rculada com bicicleta  e o 

carro embateu na roda da  bicicleta  motivando a  

queda. Levava capacete de protecção, não teve 

perda de consciencia . Com escoriações  e sem 

hemorragias  ativas . Hemodinamicamente estável . 

De acordo com enfermeira  do centro de dia , teve 

perda de consciencia  com recuperação espontanea 

e ao acordar referiu dor toracica . Na ava l iaçõa 

rea l izado ECG 12 derivações  que não apresentava 

s ina is  de esquemia. 

À nossa  chegada, vi tima deitada, glasgow 15, 

refere não tertido perda de consciencia  apenas  

uma tontura  quando se levantou e ca iu, refere 

andar muito s tressado com o trabalho e portanto 

mais  ans ioso. Tomou 2 compimidos  de diazepam 

após  o evento, pelo que se sente com mais  sono. 

Não apresenta  qualquer s ina l  de gravidade 

excepto a  bradicardia  que provavelmente já  seria  

conhecida  uma vez que se trata  de um desportis ta . 

náo refere qualquer dor,  

Procedimentos instituídos 

Após  ava l iação primária  e secundária , a  vi tima 

seguiu para  HGSA apenas  acompanhada pelos  

Bombeiros  Matos inhos  Leça.

Após  ava l iação inicia l , a  doente seguiu para  HSJ 

apenas  acompanhada pelos  Bombeiros  

Matos inhos  Leça.

Gl icemia  capi lar, ECG 12. Após  va l idação  do ECG 

pelo médico CODU, pela  presença da  bradicardia , o 

doente foi  acompanhado ao CHP pela  SIV 

Intervenção terapêutica

A - Via Aérea

B- Ventilação

C- Circulação

D- Disfunção neurológica

E - Exposição

Evolução clínica Pos i tiva

Via Verde Trauma Não Apl icável Não Apl icável

Resultado triagem hospitalar Laranja

Observações/análise crítica da situação particular
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10 11 12

Meio de Emergência SIV SIV SIV

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Emergência  Médica Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência Sindrome Coronário Agudo Outra PCR Adulto

Circunstância da situação Chamada para  vi tima com dor toracica Chamada para  vi tima com dor torácica Chamada para  vi tima de 90 anos  em PCR

Sexo Feminino Feminino Mascul ino

Idade 51 - 60 anos 81 - 90 anos 81 - 90 anos

Antecedentes

Sindrome depress ivo, ans iedade, diabetes  

insul ino dependente,

SCA com supra  ST e hx de a l ta  há  1 dia  do serviço 

de cardiologia  do HGSA (fez ICP e STENT), 

insufuciencia  va lcular DM II, Dis l ipidemia.

Dis l ipidemia, HTA

Terapêutica habitual

Fluoxetina, Januvio, Langue, Ciclo3, Ris idon, acido 

actei l sa l ici l i co

Atorvastatina, pantoprazol , AAS100, Furosemida, 

Copal ia , Bisoprolol , Ticagrelor, Diamicron, Tri ticum, 

Rivotri l , 

Ciamemazina, Zi lpen, Atorvastatina, Dutasterida, 

Alopurinol , Furosemida, Adalgur

A - Via Aérea

Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes Comprometida

B- Ventilação

Eupneica  em ar ambiente SPO2 - 98% Eupneica  em ar ambiente SPO2 - 98% Não respira

C- Circulação

Normotensa, normocardica , ECG 12  em RS, sem 

s ina is  de i squemia

Normotensa, normocardica , ECG 12  com supra  de 

ST nas  derivações  II  e I I I .
Sem s ina is  de ci rculação

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15, muito anisosa, chorosa, sem qualquer 

defice motor e /ou sens i tivo. PGC 128mg/dl

Com hipoacus ia  marcada, Glasgow de 15. Pá l ida, 

com TPC <2sg, PGC ... 
Glasgow 3

E - Exposição

Sem a l terações  da  integridade cutânia , 

normotermica. 

Normotérmica, com equimoses  dispersas  em 

ambos  os  MS (a l ta  há  1 dia  do serviço de 

cardiologia  do HGSA )

Pele fria , com equimoses  dispersas , abdomen 

dis tendido.

Vítima  crítica Não Sim Sim

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

ECG 12 sem s ina is  de i squemia, evidente quadro 

de aniedade relacionada com patologia  

depress iva  / ans iosa, seguida  em ps iquiatria  e no 

úl timo mês  a l terou medicação para  depressão 

nervosa. 

Vi tima hemodinamicamente estável . Em momento 

nenhum referiu dor toracica . Apresentava queixas  

de cefa leia  com tonturas , hx de 1 vomito a l imentar 

após  o a lmoço e 1 episodio de diarreia  no dia  

anterior. Com dor abdominal  à  pa lpação.  Após  

va l idação do Médico do CODU, o ECG era  

sobreponível  ao rea l izado no dia   anterior, 

rea l i zado aquando da a l ta  hospita lar. 

Vi tima em PCR úl tima hora  vis to bem, ao pequeno 

a lmoço (8h).  À nossa  chegada em manobras  de 

SBV com os  bombeiros  de Gondomar. Foi  

monitorizado, sempre em ass is tol ia , sem 

indicação de choque, com pás  multi funcções  

l igadas . Teve 2 vomitos , após  aspiração foi  

assegurada a  permeabi l idade da  VA inicia lmente 

com guedel  e posteriormente foi  colocada máscara  

laríngea. Fei tos  cerca  de 5 ciclos  de SAV, após  a  

chedada da  VMER Pedro Hispano e por indicação 

médica  foram suspensas  as  manobras .

Procedimentos instituídos 

PGC, ECG 12. Após  va l idação médica  pelo CODU, a  

vi tima é transportada apenas  com bombeiros  para  

CHP.

Cateter venoso peri ferico e SF  em curso. ECG.

Catater venoso peri ferico. Aspiração de secreções  / 

vomito. Gedel l , Compressões  toracicas , Colocação 

de pás  externas . Colocação de Mascara  laríngea.   

Intervenção terapêutica
Metoclopramida 10mg, Morfina  2mg, SF 100ml Adrenal ina  2 ampolas ; SF 500cc

A - Via Aérea Patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Eupneica  em ar ambiente SPO2 - 98%

C- Circulação

Normotensa, normocardica , ECG 12  com supra  de 

ST nas  derivações  II  e I I I .

D- Disfunção neurológica

Com hipoacus ia  marcada, Glasgow de 15. Pá l ida, 

com TPC <2sg, PGC ... 

E - Exposição
Normotérmica, com equimoses  dispersas  em 

ambos  os  MS 

Evolução clínica Igual Pos i tiva Morte

Via Verde Não Apl icável Não Apl icável

Resultado triagem hospitalar Laranja

Observações/análise crítica da situação particular
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13 14 15

Meio de Emergência SIV VMER VMER

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Emergência  Médica Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência Outra Sindrome Coronário Agudo Sindrome Coronário Agudo

Circunstância da situação Chamada para  quadro de respiração ruidosa
Rendez vous  com bombeiros  Moreira  Maia  para  

ass is tência  a  mascul ino com dor toracica

Chamada para  feminino com dor toracica . No loca l  

referia  dor toracica  inframamaria  com i rradiação 

para  as  costas .

Sexo Feminino Mascul ino Feminino

Idade 81 - 90 anos 41 - 50 anos 61 - 70 anos

Antecedentes

DM NID dis l ipidemia, Neoplas ia  renal , HTA, 

Insuficiencia  Cardiaca  FA RVR, ITU
HTA, DM2 Hepati te C crónica , HTA

Terapêutica habitual

Vi ldagl iptina, Bromazepam, Ci ticol ina, Losartan, 

Furosemida, Sinvastatina, Pantoprazol , 

A - Via Aérea

Patente, sem s ina is  de obstrução Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Pol ipneica , respiração abdominal  com uso de 

musculatura  acessória , ruidos  na  auscultação 

pulmonar diminuidos  nas  bases  e com a lguma 

piei ra  associada.FR 24

Pol ipneico, FR 20cpm em ar ambiente SPO2 99%. Eupneica  em ar ambiente SPO2 - 98%

C- Circulação

À nossa  primeira  ava l iação com tendenciapara  a  

hipertensaão arteria l  (157/75mmHg) 

provavelmente compensatória , FC 63bpm arri tmica. 

TPC <2sg

160/80mmHg FC 82bpm, TPC <2sg. ECG, em ri tmo 

s inusa l  e sem s ina is  de i squemia  aguda. 

180/100mmHg, FC 99bpm TPC <2sg. ECG, em ri tmo 

s inusa l  e sem s ina is  de i squemia  aguda.

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15, já  dependente de terceiros  para  AVDs. 

PGC 175mg/dl
Glasgow1 5. Glasgow1 5.

E - Exposição

Sem aparentes  a l terações  da  integridade cutânia , 

subfebri l  (37,5º)

Sem a l terações  da  integridade cutânea. 

Normotermico

Sem a l terações  da  integridade cutânea. 

Normotermica

Vítima  crítica Sim Não Não

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Hemodinamicamente instável , com francos  s ina is  

de di ficuldade respiratória .

Quadro de aparente ans iedade, doente com hx de 

problemas  fami l iares , a  hiperventi lar, referindo 

parestes ias  nas  extremidades . Não foi  

adminis trada qualquer medicação para  controlo 

da  dor. Doente seguiu apenascom bombeiros  

Moreira  Maia  para  HPH. 

Apesar da  hipertensão constatada (  HTA  já  

conhecida),  ECG apresentava-se em RS, com FC 

regular. Não foi  adminis trada qualquer medicação 

para  controlo da  dor. Doente seguiu para  o 

hospita l  apenascom Cruz vermelha Vi la  do Conde.  

Procedimentos instituídos 

Cateter venoso peri ferico, Oxigenoterapia , 

Ina loterapia
ECG ECG 

Intervenção terapêutica

SF 100ml, O2 6l/m, Hidrocortisona 200mg, 

Furosemida 20mg, Brometo Ipatropio. Paracetamol
Não foi  adminis trada qualquer medicação. Não foi  adminis trada qualquer medicação.

A - Via Aérea Patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Apesar de melhor, a inda pol ipneica  FR 20

C- Circulação

Após  adminis tração de paracetamol  ev + 

furosemida, repercussão hemodinamica  com 

hipotensão arteria l  (101/74 mmHg) e bradicardia  

(FC 59bpm) a intomaticas

D- Disfunção neurológica

Mais  sonolenta  glasgow 14

E - Exposição
Sem a l terações

Evolução clínica Pos i tiva

Via Verde Não Apl icável

Resultado triagem hospitalar Laranja

Observações/análise crítica da situação 

particular
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16 17 18

Meio de Emergência VMER VMER VMER

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Emergência  Médica Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência Sindrome Coronário Agudo Sindrome Coronário Agudo Outra

Circunstância da situação
Chamada para  CS de Gemunde para  mascul ino com 

doe retro esternal  com 1 hora  de evolução.

Chamada para  agravamento do padrão habitual  de 

dispneia , hipotensão e dor toracica . 

Chamada para  dor toracica  inexpeci fica , com inicio 

por vol ta  das  13h, não i rradiada, referindo também 

dor muscular no braço dto. 

Sexo Mascul ino Mascul ino Feminino

Idade 31 - 40 anos 71 - 80 anos 81 - 90 anos

Antecedentes

Sem antecedentes  conhecidos

ICC Valvular  com estenose aortica  severa, 

obes idade, dis l ipidemia, HTA, Flutter auricular, 

Neoplas ia  renal  com nefrectomia  à  dta , AIT em 

2012, Patologoa Osteoarculumar, Cataratas , hx de 

internamento recente em cuidados  intermédios  

por s incope cardiogénica  com instabi l idade. 

HTA, DM, Pace maker

Terapêutica habitual

Sem medicação habitual
AAS100mg 1d, rosuvastatina  10mg 1d, Trimetazidina  

10mg 1d, Varfine, Epironalactona, Lis inopri l  5mg
Pol imedicada

A - Via Aérea

Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes Patente, sem adjuvantes

B- Ventilação

Eupneico em ar ambiente SPO2 - 98%

Com labios  e extremidades  cianosadas , com 

aporte de O2 suplementar por mascara  facia l  a  

6l/m, apresentava.se pol ipneico e com  respiração 

abdominal  e SPO2 98%.  Reduzido Fi  O2 para  3l/m, 

mantendo SPO2 97-98%

Eupneica, em ar ambiente com SPO2 de 99%

C- Circulação

103/62mmHg, FC 100bpm, bem perfundido. TPC <2sg

106/70mmHg FC 58bpm. ECG, sem s ina is  de 

i squemia  aguda, não se sabe se a  bradiardia  já  

era  antiga. 

Bem perfundida, TA: 112/75mmHg, ECG 12 com ri tmo 

de pace e periodos  de rimo proprio, 

tendencia lmente bradicardica , FC 50bpm

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15 Glasgow 15. PGC 143mg/dl . Glasgow 15, PGC 126mg/dl

E - Exposição

Sem a l terações  da  integridade cutânea. 

Normotermico

Sem a l terações  da  integridade cutânea. 

Normotermico

Sem a l terações  da  integridade cutânea vis iveis . 

Normotermica

Vítima  crítica Não Sim Não

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

À nossa  chegada, o doente já  tinha s ido medicação 

com AAS 250mg e DNI 5mg pela  médica  de fami l ia , 

que começava a  surti r efei to pois  o mesmo referia  

a l ivio da  dor. Foi  rea l i zado ECG que não evidenciou 

s ina is  de i squemia  aguda. Doente seguiu para  o 

hospita l  apenascom Cruz vermelha Moreira  Maia .  

À nossa  chegada, doente sudoretico hipotenso, 

bradicardico, referindo dor toracica , cansaço faci l  e  

dispneia . Respondeu postivamente à  

adminis tração de oxigenoterapia  e elevação da  

cabeceira  da  maca. Não foi  adminis trada qualquer 

medicação para  controlo da  dor / dispneia . Por 

indicação médica  seguiu para  o hospita l  APENAS 

com acompanhamento da  Cruz vermelha de Vi la  do 

Conde.

Doente hemodinamicamente estável , o ECG não 

evidencia  s ina is  de i squemia  aguda. Não foi  

adminis trada qualquer medicação analges ica .Por 

indicação médica  a  doente va i  para  o hospita l  

apenas  com acompanhamentode bombeiros . 

Procedimentos instituídos 

ECG ECG ECG

Intervenção terapêutica
Não foi  adminis trada qualquer medicação. Não foi  adminis trada qualquer medicação. Não foi  adminis trada qualquer medicação

A - Via Aérea

B- Ventilação

C- Circulação

D- Disfunção neurológica

E - Exposição

Evolução clínica

Via Verde Coronária

Resultado triagem hospitalar Laranja

Observações/análise crítica da situação 

particular

Abordagem muito restri tiva  a  este doente: não doi  

adminis trada qualquer medicação analges ica , 

broncodi latadora, e ou outra  que melhorasse a  

s intomatologia  apresentada. Estando o doente 

s intomatico, com hx de doença cardiaca  

importante, não deveria  ter s ido aompnhado até 

ao hospita l  por equipa mais  di ferenciada?!. No 

mesmo dia  fui  fazer noite  ao hospita l  e encontrei  

o senhor no serviço de urgência . Ao consultar o 

processo, veri fiquei  que foi  triado com um laranja  

como sendo uma via  verde corornária  e ficou 

internado com o diagnostico de PAC e LRA.
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19 20 21

Meio de Emergência VMER VMER VMER

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Emergência  Médica Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência PCR Adulto Outra Hemorragia  digestiva

Circunstância da situação

Chamada para  PCR em feminino de 82 anos . No 

loca l  (centro socia l  Padre Ramos) a  vi tima 

encontrava-se com crise convuls iva  TCG, segundo 

informação da enfermeira  do lar foram efetuados  

cerca  de 6 minutos  de SBV tendo revertido.

Chamada para  a l teração do estado de consciencia . 

Segundo informação da esposa, habitualmente 

disartrico, hoje terá  acordado mais  confuso que o 

habitual , com discurso verbal  inapropriado, 

respondendo sem nexo às  questões  que lhe eram 

colocadas . Terá  tido também vários  vómitos  de cor 

amarelada. 

Chamada para  vítima inconsciente e 

hematemeses . À nossa  chegada em PLS, referia  

nausea e dor abdominal . Segubndo informação 

dos  presentes , apresentou vómito com sangue 

escuro misturado com sangue vivo em abundante 

quantidade. 

Sexo Feminino Mascul ino Mascul ino

Idade 81 - 90 anos 81 - 90 anos 71 - 80 anos

Antecedentes

Demencia , amputação MID por dça  arteria l  

peri ferica , HTA, DM, anemia, a l ta  há  1 dia  do 

hospita l  onde deu entrada por hemorragia  

digestiva

AVC com disartria  sequelar, HTA, FA, Dis l ipidemia

Neoplas ia  gástrica  diagnosticada hoje (terá  fei to 

EDA hoje de manhã e fei ta  colheita  de células  para  

biops ia), HTA, DM, HBP, Diverticul i te. 

Terapêutica habitual

Pol imedicada Leveti racetam, Xarel to, Fol ici l , Paroxetina.
Pol imedicado, não insul ino dependente, a  fazer 

AAS. 

A - Via Aérea

VA patente e protegida  com tubo de guedel VA patente sem adjuvantes VA patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Inica lmente optimizada venti lação com ambu,  e 

necess idade de aspiração de secreções  na  

orofaringe. SPO2 inicia l  de 70%. Após  desobstrução 

da  VA, com O2 por mascara  de venturi  a  4l/m, SPO2 

96-98%.  

Eupneico, em ar ambiente SPO2: 98% Eupneico em ar ambiente SPO2 97-98%.

C- Circulação

Apresentava equimoses  dispersas  pelo tronco e 

membros . TA 128/83mmHg, FC 70bpm.  

Sem s ina is  de má perfusão peri férica , TA: 

185/94mmHg FC 84-85bpm. 

Pá l ido, suado, extremidades  frias , TA: 115/78mmHg, 

FC 85bpm.

D- Disfunção neurológica

Status  Pós  Icta l  : O1V1M1
Glasgow 13 (habitualmente com Glasgow 14-15, 

apesar de disartrico). PGC 138mg/dl .
Glasgow 15, PGC 152mg/dl .

E - Exposição

Apresenta  equimoses  dispersas . Hipotermica, foi  

colocada manta de aquecimento.

Sem a l terações  da  integridade cutânea vis iveis . 

Normotermico. 

Em PLS à  nossa  chegada, sem a l terações  da  

integridade cutânea evidentes .

Vítima  crítica Sim Não Sim

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Na chegada ao loca l  vi tima em CTCG. A ser 

ambuzada por enfermeira  do Lar com ambu não 

conectado a  oxigénio. Segundo informação da 

mesma a  vítima esteve em PCR e após  6 min de SBV 

recuperou. Conosco, foi  optimizada a  venti lação 

com aspiração de secreções  e O2. Foi  colocado CVP 

no dorso mão esq e foram adminis trados  8mg de 

diazepam ev que surtiu efei to. Acompanhada pela  

VMER ao HPH 

Uma vez que já  acordou com a  s intomatologia  

descri ta , não sabemos  a  hora  do inicio dos  

s intomas, logo, não seria  VV AVC. A a l teração do 

estado de consciência  será  de provavel  causa  

infecciosa? (vomitos). Aparentemente não 

apresentava dor abdominal . Foi  para  o hospita l  

apenas  com acompanhamento dos  bombeiros . 

Doente muito s intomático (pa l idez + sudorese), 

apesar de eletricamente estavel  (não estava  

taquicardico), estava  com TA mais  ba ixa  que o seu 

habitual , (habitualmente hipertenso). 

Procedimentos instituídos 

CVP, Oxigenoterapia , aspiração de secreções PGC. Aval iação de s ina is  vi ta is . 
Monitorização ECG, TA e SPO2; Colocação de CVP. 

Aval iação de PGC. 

Intervenção terapêutica
8mg de diazepam ev Não foi  adminis trada qualquer medicação.  Uma ampola  de metoclopramida ev, SF 100ml.

A - Via Aérea VA patente e protegida  com tubo de guedel Sem a l terações  desde a  ava l iaçao inicia l

B- Ventilação

Eupneica, com aporte de O2 por mascara  de venturi  

a  4l/m, SPO2 97-98%. 
Sem a l terações  desde a  ava l iaçao inicia l

C- Circulação

TA: 110/70mmHG, FC 60-70bpm. Extremidades  frias .
Melhor da  perfusão peri ferica , menos  suado. 

120/69mmHg FC 88bpm.

D- Disfunção neurológica

Manteve o mesmo estado neurologico durante o 

transporte. O1 V1 M1 - estado de mal , pós  icta l  

prolongado(?), Status  pós  PCR (?) a  decidi r provavel  

DNR.

Sem a l terações  desde a  ava l iaçao inicia l

E - Exposição
Sem a l teração desde a  ava l iação inicia l . Sem a l terações  desde a  ava l iaçao inicia l

Evolução clínica Igual Igual

Via Verde

Resultado triagem hospitalar Laranja Laranja

Observações/análise crítica da situação 

particular
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22 23 24

Meio de Emergência VMER SIV SIV

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Trauma Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência TCE PCR Adulto Convulsão

Circunstância da situação

Chamada para  acidente multivi timas . Embate de 

um l igeiro com um autocarro de passageiros . No 

loca l  5 feridos  l igei ros  que vão para  o hospita l  

apenas  acompanhados  pelos  bombeiros  e 1 ferido 

grave (terá  s ido projetado cerca  de 2-3 metros  e 

efetuado TCE ao embater com a  cabeça no banco 

do condutor do autocarro). Já  se encontrava  

imobi l i zado com colar cervica l , plano duro e com 

imobi l i zadores  latera is . Já  apresentava capacete 

de proteção por ferida  profunda no couro 

cabeludo. 

Chamada para  dispneia . Segundo informação da 

enfermeira  do lar, foi  encontrada com dispneia  a  

tentar sa i r da  cama, e terá  tido pequeno vómito, 

subitamente teve perda de consciencia  e 

constatada PCR. À chegada ao loca l  já  estavam a  

ser rea l i zadas  manobras  de SBV pelas  

funcionárias  do Lar.

Chamada para  crise convuls iva  numa criança  de 3 

anos . Estaria  com 38,9º de temperatura  axi lar. 

Sexo Mascul ino Feminino Feminino

Idade 71 - 80 anos 91 - 100 anos 1 - 6 anos

Antecedentes

HTA, DM, Dis l ipidemia, Depressão. # ança, HTA, Insuficiencia  Cardiaca

Oti tes  de repetição, hx de crise consuls iva  no 

contexto de febre há  cerca  de 1 ano, foi  estudada 

nessa  a l tura , criança  saudável .

Terapêutica habitual

Pol imedicado.
Pol imedicada. A fazer Lovenox após  a l ta  hospita lar 

onde esteve internada após  # anca
Nasomet

A - Via Aérea

VA patente e permeavel  sem adjuvantes . Sem 

desvios  da  traqueia , nem engurgi tamento.
VA comprometida Patente, sem necess idade de adjuvantes

B- Ventilação

Com O2 por mascara  facia l  a  4l/m, SPO2 100%. 

Venti la  bi latera lmente. Sem enfizema subcutâneo.
Não respira

A chorar vigorosamente pelo que l igeiramente 

pol ipneica . SPO2 97-98%. No entanto optou-se por 

colocar O2 por canula  nasa l  a  1l/m que cumpriu por 

periodos .

C- Circulação

Pál ido, muito queixoso referindo cefa leia . De 

acordo com a  descrição dos  bombeiros  no loca l , 

apresenta  s ina is  de # com afundamento da  ca lote 

e provavel  exteriorização de massa  encefa l ica  

/gordura  (descri to pelos  bombeiros  e uma médica  

presente no momento inicia l  - publ ico). 

Sem s ina is  de ci rculação, em PCR

Pulso cheio, FC ~130-140bpm. Não foi  monitorizado 

ECG nem TA. Criança  bem, perfundida, sem s ina is  

de má ci rculação.

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15. PGC 100mg/dl . O1 V1 M1 Glasgow 15

E - Exposição

Apresentava abrações  dispersos  nos  membros  

superiores . Apresenta  ferida  em forma de L e 

s ina is  de # com afundamento da  ca lote com 

provavel  exteriorização de massa  encefa l ica  

/gordura  (informação transmitida  pelos  bombeiros  

- que já  tinham tentado controlar hemorragia  e 

com capacete de proteção já  rea l i zado). 

Externamente ao capacete rea l izado não se 

observam s ina is  de hemorragia  ativa .                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

À nossa  chegada sem roupa, o pa i  estava  presente 

e deu-lhe um banho com água fria . Estava  

enrolada numa toalha  já  dentro da  ambulancia . 

Temperatura  axi lar 38,6º.

Vítima  crítica Sim Sim Sim

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Vitima com TCE importante, onde é necessário 

vigiar de forma adequada o estado de consciencia  

e s ina is  de choque dada a  cinematica  do acidente. 

À nossa  chegada ao Lar, já  em manobras  de SBV 

pelas  funcionárias . Foram colocadas  Pás  para  DAE, 

anal isado ri tmo, sempre em ass is tol ia . Foi  

colocado acesso venoso no sangradouro esq e 

adminis trada adrenal ina  (tota l  de 3 adrenal inas  

em ciclos  a l ternados). Foi  assegurada a  VA com a  

colocação de mascara  laringea nº 4 . Com a  

chegada da  VMER, foram suspensas  manobras  por 

indicação do médico, declarado o óbido. 

Pelo facto de a inda estar com febre, havia  o ri sco 

de nova crise convuls iva , foi  acompanhada à  

urgência  pediatria  do HSJ tendo o transporte 

decorrido sem intercorrencias . 

Procedimentos instituídos 

Monitorização continua ECG TA e SPO2; CVP. 

Oxigenoterapia .

Uso do DAE, colocação de CVP, Colocação de 

mascara  laringea.

Vigi la lcia  do estado de consciencia ; Vigi lancia  de 

crises  convuls ivas ; 

Intervenção terapêutica
Morfina  3mg ev, SF 100cc+ 500cc Adrenal ina  3 ampolas , SF 100cc

A avó da  criança  adminis trou 30 minutos  antes  da  

nossa  chegada 250mg de paracetamol  reta l .

A - Via Aérea Sem a l terações  desde a  ava l iaçao inicia l Sem a l teração, mantendo o mesmo estado

B- Ventilação

Sem a l terações  desde a  ava l iaçao inicia l Sem a l teração, mantendo o mesmo estado

C- Circulação

Tendencia  para  a  hipertensão hoje 190/100mmHg 

FC 76mg/dl .  
Sem a l teração, mantendo o mesmo estado

D- Disfunção neurológica

Sem a l terações  desde a  ava l iaçao inicia l - PGC 

100mg/dl
Adormeceu durante o transporte.

E - Exposição
Sem a l terações  desde a  ava l iaçao inicia l Reaval iada temperatura  mantinha 38,7º

Evolução clínica Pos i tiva Morte Pos i tiva

Via Verde Trauma

Resultado triagem hospitalar Laranja

Observações/análise crítica da situação 

particular

Desconhecemos  a  cor atribuida  na  triagem, foi  

transmitida  informação ao enfermeiro da  triagem, 

mas  só posteriormente seria  triada. Ficou 

acompanhada pela  mãe. 
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25 26 27

Meio de Emergência SIV VMER VMER

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Emergência  Médica Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência TCE PCR Adulto Outra

Circunstância da situação

Chamada para  queda com TCE numa escadaria  

interior em formato de L. Terá  escorregado no 

ul timo degrau de um patamar intermédio, o 

chinelo estava  com a  sola  descolada e embateu 

com a  cabeça na  parede em frente. Teve perda de 

consciencia  momentânea e recuperado 

espontaneamente ao fim de uns  segundos  

(descrição da  fi lha). Neste momento com amnes ia  

para  o sucedido.

Chamada para  PCR. Vi tima idosa  já  dependente, 

caquetica  (pesava 23Kg), já  com rigidez cadavérica . 
Chamada para  dispneia

Sexo Mascul ino Feminino Feminino

Idade 81 - 90 anos 81 - 90 anos 81 - 90 anos

Antecedentes

HTA, DM, HBP DRC,  HTA.
Insuficiencia  cardiaca, Insuficiencia  venosa MI, 

HTA, DM. 

Terapêutica habitual

Lantus , Perindopri l  + Indapamida, Tansulos ina, 

Enalapri l , Tecnosal .

Lepicortinolo, Bactrin Forte (profi latico), 

perindopri l , 

Pol imedicada. Não se recorda da  sua medicação 

habitual .

A - Via Aérea

Patente, sem desvios  da  traqueia  e sem 

engurgi tamento da  jugular
Comprometida Patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Eupneico, SPO2 98%. AP com aparente diminuição 

murmurio ves icular à  esquerda, e aquando da 

expansão toracica  com crepitações  no hemitorax 

esquerdo, sugerindo provavel  # arcos  costa is . Sem 

enfizema subcutâneo.

Não Repira
Ligeiramente pol ipneica , em ar ambiente SPO2: 

97%

C- Circulação

Hemodinamicamente estavel , TA 160/63mmHg, 

Eletricamente estavel , Fc 74bpm, ECG com bloqueio 

de ramo esquerdo. TPC <2sg. Sem feridas , apenas  

pequenas  escoriações  sem s ina is  de hemorragia . 

Com dor no hemitorax esquerdo >8.

Sem s ina is  de ci rculação
TA: 120/70mmHg, FC 110-120, com edemas   em 

ambos  os  MI. 

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15 (sem a l terações  da  mímina facia l , sem 

a l terações  da  fa la , sem defices  motores  ou 

sens i tivos). PGC 247mg/dl .

Em PCR Glasgow 15

E - Exposição

Apresenta  pequeno hematoma na região fronta l  

esq, escoriação no nariz e refere dor na  grade 

costa l  hemotorax esquerdo. Normotermico.  

Pele fria , com caquexia  marcada com rigidez 

cadavérica .

Corada, hidratada, sem a l terações  da  integridade 

cutânea.Com s ina is  de insuficiencia  venosa em 

ambos  os  MI

Vítima  crítica Sim Sim Não

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Doente anti  agregado, com s ina is  de TCE e trauma 

da grade costa l , com amnes ia  para  o sucedido. 

Fei to acompanhamento até ao CHP, tendo 

decorrido sem intercorrencias . 

Terá  s ido encontrada em PCR por vol ta  das  9h 

pelas  funcionárias  da  casa  de acolhimento, estava  

fria  e com tota l  rigidez pelo que decretado o obito 

pela  médica  presente.  

Embora pol ipneica  FR ~20c/m, será  em provavel  

contexto ans ioso. Hemodinamicamente estável , 

em ar ambiente  SPO2 97%. Foi  transportada 

apenas  com bombeiros  de Leixões  para  HPH

Procedimentos instituídos 

CVP, monitorização ECG TA e SPO2; Vigi lancia  do 

estado de consciencia . Vigi lancia  da  dor; vigi lancia  

de SDR. 

Intervenção terapêutica

Metoclopramida 1 ampola  ev, Morfina  3mg ev, SF 

100cc
Não foi  adminis trada qualquer medicação Não foi  adminis trada qualquer medicação.

A - Via Aérea Sem a l teração mantendo o mesmo estado

B- Ventilação

Sem a l teração mantendo o mesmo estado

C- Circulação

Hemodinamica  e eletricamente estavel . 

D- Disfunção neurológica

Sem a l teração mantendo o mesmo estado

E - Exposição
Sem a l teração mantendo o mesmo estado. 

Analges ia  surtiu efei to, menos  queixoso

Evolução clínica Pos i tiva

Via Verde Trauma

Resultado triagem hospitalar Amarelo

Observações/análise crítica da situação 

particular
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28 29 30

Meio de Emergência VMER VMER VMER

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Trauma Emergência  Médica Trauma

Tipo de emergência Trauma de extremidades Séps is/choque séptico Trauma de extremidades

Circunstância da situação Chamada para  fratura  exposta. Chamada para  crise convuls iva
Vitima de acidente de viação, era  condutor de 

veiculo de 2 rodas  e foi  projetado

Sexo Mascul ino Feminino Mascul ino

Idade 41 - 50 anos 21 - 30 anos 21 - 30 anos

Antecedentes

DM, HTA, DRC.

Bypass  gastrico em 2011 com pós  op compl icado, 

Pol ineuropatia  axonal  aguda grave. Desde  há  4 

dias  com diarreia   

Sem antecedentes  conhecidos

Terapêutica habitual

Bisoprolol , Exci ta lopran, Clopidogrel , Fenofibrato.

Estaria  a  tomar laxantes  (Bisacodi lo) para  a  perda 

de peso. Segundo a  mãe terá  inicado chá de 

canela  com l imão associado a  laxantes  desde há  4 

dias  (recei ta  reti rada da  internet). Alprazolan, 

quietiapina  e Vi t B12

Sem medicação habitual

A - Via Aérea

Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes Patente, sem adjuvantes

B- Ventilação

Eupneico, em ar ambiente. Sem qualquer s ina l  de 

di ficuldade respiratoria .

Pol ipneica , cianosa  labia l  e peri ferica , SPO2 80%. 

Colocado O2 por mascara  a  6l/m, com melhoria  

para  95-96%. Auscultação pulmonar sem a l terações

Eupneico, em ar ambiente SPO2 97%.

C- Circulação

Não foram aval iados  s ina is  vi ta is . Apresentava-se  

corado, hidratado, bem perfundido.

Muito má perfusão peri ferica , TA: 100/80mmHg FC 

100-110bpm. 
TA: 120/70mmHg FC  70-90bpm. 

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15

Glasgow 15, a lgo obniblada, responde 

coerentemente às  questões  colocadas . Sem 

defices  motores  aparentes .

Glasgow 15, não teve perda de consciência  no 

momento do acidente. Sem defices  motores .

E - Exposição

Apresenta  deformidade, edema e pequena 

a l teração da  integridade sem hemorragia  ativa  e 

sem expos ição óssea no pé dto. 

Apresenta  cicatriz abdominal  e inframamaria .Sem 

outras  a l terações  da  integridade cutânea.

Apresenta  es facelo na  face interna maleolar dta , 

refere dor na  face anterior da  perna dta, mas  sem 

deformidade ou ferida.

Vítima  crítica Não Sim Sim

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Não apresentava s ina is  de gravidade. Não 

apresentava fratura  exposta. Foi  acompanhado ao 

hospita l  apenas  com bombeiros . 

Hemodinamicamente instável , com s ina is  de má 

perfusão peri ferica , cianosada.  Uma vez que 

estavamos  a  cerca  de 5 min do hospita l  mais  

proximo, foi  monitorizada e fei to transporte para  a  

sa la  de emergência  do HPH. 

Ferido l igei ro, sem s ina is  de gravidade, 

hemodinamicamente estavel . 

Procedimentos instituídos 

Monitorização continua, ECG TA e SPO2; Tentativa  

de colocação de acesso venoso peri ferico (doente 

obesa, mal  perfundida). Oxigenoterapia  por 

mascara  de venturi

Foi  imobi l i zado com colar cervica l  imobi l i zadores  e 

plano duro com aranha.  Foi  apenas  com 

acompanhamento de bombeiros  para  CHP.

Intervenção terapêutica
Não foi  adminis trda  qualquer medicação. Não foi  adminis trada qualquer medicacão.

A - Via Aérea Patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Pol ipneica , SPO2 96-98%. Mantinha cianose labia l

C- Circulação

109/70mmHg, FC 80-100bpm, manteve s ina is  de má 

perfusão peri ferica  ao longo do transporte

D- Disfunção neurológica

Manteve o mesmo estado

E - Exposição
Já  descri to anteriormente

Evolução clínica Igual

Via Verde Séps is

Resultado triagem hospitalar Laranja

Observações/análise crítica da situação 

particular
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31 32 33

Meio de Emergência VMER SIV SIV

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Trauma Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência TVM PCR Adulto Sindrome Coronário Agudo

Circunstância da situação

Vitima de acidente de viação, conduzia  veiculo de 

2 rodas  e sofreu embate na  traseira  e latera l  em 

veiculo l igei ro, foi  projetado cerca  de 5 metros , não 

teve perda de consciencia  e reti rou por sua  

iniciativa  o capacete.

Chamada para  dispneia . À nossa  chegada vi tima 

em PCR, em manobras  de SBV pela  Cruz Vermelha

Chamada para  dor toracica  retroesternal  com inicio 

por vol ta  das  15h, tomou o SOS (ni tromint) que 

a l iviou por momentos . Por regresso da  dor 

contactou 112.

Sexo Mascul ino Mascul ino Mascul ino

Idade 31 - 40 anos 71 - 80 anos 41 - 50 anos

Antecedentes

Sem antecedentes  conhecidos DM, Dça Alzheimer
FRCV: Tabagismo ativo, HTA; SCA há ceca  de 1 ano, 

cateterismo cardiaco, FA paroxis tica . Alcool ismo

Terapêutica habitual

Sem medicação habitual
Omeprazole, Furosemida, Levodopa-carbidopa, 

Sertra l ina, Quietiapina, Rivotri l .

Furosemida, AAS, Rivaroxabano, Atorvastatina, 

Amiodarona, Espironalactona, Bisoprolol , Ramipri l , 

pantoprazol , oxazepam, Neurobion, Champix.

A - Via Aérea

Patente sem adjuvantes . Sem devios  da  traqueia .

Comprometida  por vomito abundante. Fei ta  

aspiração de secreções  continua e logo que foi  

poss ivel  foi  colocada mascara  laringea nº 4, para  

proteção da  VA.

Patente sem adjuvantes .

B- Ventilação

Eupneico, com O2 por mascara  de venturi  a  6l/m 

SPO2 96-97%. Venti la  bi latera lmente, AP normal , 

Sem enfizema 

Não respira  espontaneamente Eupneico em ar ambiente SPO2 97-98%

C- Circulação

TA 100/66mmHg FC 70bpm. Com hemorragia  ativa  

em varios  pontos  do MID. 

Em PCR, l igado DAE, em ri tmo de ass is tol ia  e 

depois  em AESP

TA 147/88mmHg, FC 67bpm, ECG sem evidentes  

s ina is  de i squemia. Bem perfundido. 

D- Disfunção neurológica

Recorda-se do acidente, sem perda de consciencia . 

Abre os  olhos   espontaneamente, discurso verbal  

aparentemente orientado, colaborante.  Úl tima 

refeição há  cerca  de uma hora.

O1V1M1 Glasgow 15. 

E - Exposição

Apresenta, hematoma coxa dta, apresenta  ferida  

incisa  no joelho dto, apresenta  ferida  corto 

contusa  na  região do gemeo com expos ição de 

fascia , apresenta   deformidade do pé e ca lcaneo, 

com fratura  exposta  no ca lcaneo dto.

Pele fria , pá l ido.
Sem a l terações  da  integridade cutanea, corado 

hidratado. 

Vítima  crítica Sim Sim Sim

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Ferido grave, mecanismo do trauma evidencia  

embate a  elevada velocidade havendo a  

poss ibi l idade de lesões  orgãos  nobres , e 

posssibilidade de choque. Acompanhado até à 

sala de emergência do HSJ.

Vitima de PCR, em manobras  de SAV Pela  pers is tens ia  da  dor retroesternal . 

Procedimentos instituídos 

Mantendo imobi l i zação cervica l  manual . Fei ta  

ava l iação inicia l  ABCDE, foram colocados  2 acessos  

venosos  de grande ca l ibre no MSE, foi  

analges iado. Foi  fei ta  a  expos ição, l impeza e 

protecção de todas  as  feridas . Imobi l i zado o MID 

com ta las  de madeira . Após  estes  procedimentos , 

fei to rolamento, colocado em plano duro, colocado 

o colar cervica l  e estabi l i zadores  latera is , colocada 

a  aranha e segue para  a  ambulancia . 

Colocado acesso venoso no MSE, fei tos  cerca  de 10 - 

12 ciclos  de SAV até à  chegada da  VMER HGSA que 

deu indicação para  suspensão das  manobras  de 

SAV.

Monitorização ECG TA e SPO2; 

Intervenção terapêutica

Metoclopramida 1 ampola  ev, Fentani l  50+150mcg, 

SF 500cc
5 ampolas  de Adrenal ina, SF 500cc. DNI 5mg SL

A - Via Aérea Sem a l terações Sem a l terações  

B- Ventilação

Sem a l terações Sem a l terações  

C- Circulação

TA: 120/780mmHg FC 75bpm. TPC <2s . Sem 

agravamento do hematoma da coxa dta. Aumento 

da  hemorragia  pé dto

TA: 152/70mmHg FC 71bpm.Sem a l terações  de ri tmo. 

Refere a l ivio da  dor após  toma de DNI

D- Disfunção neurológica

Sem a l terações Sem a l terações  

E - Exposição
Aparente aumento da  hemorragia  no pé dto, vis ivel  

na  l igadura  de protecção.
Sem a l terações  

Evolução clínica Igual Pos i tiva

Via Verde Trauma Coronária

Resultado triagem hospitalar Laranja Laranja

Observações/análise crítica da situação 

particular
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34 35 36

Meio de Emergência SIV SIV SIV

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Trauma Trauma Trauma

Tipo de emergência Trauma de extremidades TCE TVM

Circunstância da situação

Chamada para  agressão com arma branca. No loca l  

fami l ia  de etnia  cigana composta  por 3 elementos  

todos  vi timas  de agressão, apenas  um com 

ferimento por arma branca.

Chamada para  agressão. Fami l ia  de etnia  cigana 

composta  por 3 elementos  todos  vi timas  de 

agressão, esta  vi tima levou com um ferro no couro 

cabeludo

Chamada para  vi tima que sofreu queda de um 

telhado com cerca  de 5-6 metros  de a l tura

Sexo Mascul ino Feminino Mascul ino

Idade 41 - 50 anos 31 - 40 anos 61 - 70 anos

Antecedentes

Desconhece antedecentes Desconhece antecedentes Dis l ipidemia, Hernia  Disca l

Terapêutica habitual

Sem medicação habitual Sem medicação Habitual Atorvastatina

A - Via Aérea

Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Eupneico em ar ambiente, SPO2 98% Eupneica  em ar ambiente, SPO2 98%
Cianosado, SPO2 89-90% colocado O2 por mascara  a  

6l/m inicia lmente. AP mV diminuido à  esq 

C- Circulação

TA:123/74mmHg FC 105bpm. TA:110/70mmHg FC 99bpm. 

TA 98/53mmHg FC 86bpm, Frio, mal  perfundido. 

Colocados  2 acessos  venosos  de grande ca l ibre no 

MSD.

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15, não teve perda de consciencia . 
Glasgow 15, teve perda de consciencia  no 

momento da  agressão. 

Sem amnes ia  para  o sucedido, Glasgow 14, 

discurso confuso.

E - Exposição

Apresenta  ferimento no ombro esq com cerca  de 5 

cm, provavel  grande profundidade, sem hemrragia  

ativa . Consegue mobi l i zar o MSE, apresenta  

abrasões  nas  costas . 

Apresenta  ferida  corto contusa  parieta l  dta , 

escoriação fronto parieta l .

Refere parestes ias  no MIE, diminuição da  força  

perna e braço esquerdos ,  dor na  região lombar, 

dor na  anca (sem instabi l idade evidente), 

apresenta  dor à  pa lpação no abdomen à  esq e 

grade costa l  anterior e posterior à  esquerda. 

Vítima  crítica Sim Sim Sim

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Pelo ri smo de hemorragia  e choque. 
Pelo TCE sofrido e ri sco de a l teração do estado de 

consciência

Pela  cinematica  do trauma - queda em a l tura  de 6 

metros , TCE, TVM, Trauma da bacia , Trauma grade 

costa l , Trauma abdominal  e lombar.

Procedimentos instituídos 

Monitorização ECG TA e SPO2; Fei ta  l impeza e 

colocada protecção na  ferida  do ombro. Fei to 

transporte  e acompanhamento até ao HSJ.

Monitorização ECG TA e SPO2; Real izada l impeza 

das  feridas  e fei to capacete de protecção. Fei to 

transporte  e acompanhamento até ao HSJ.

 À nossa  chegada já  estava  imobi l i zado com colar 

cervica l  e na  maca de vacuo. Fei ta  ava l iação ABCDE, 

foram colocados  2 acessos  venosos  de grande 

ca l ibre no MSD, foi  analges iado. Apresentava-se 

instável  hemodinamicamente, hipotenso, manteve 

estado de consciencia  14-15 obniblado. Fei to 

acompanhamento até à  sa la  de emergência  do 

CHP.

Intervenção terapêutica

Morfina  4+3+3mg; Metoclopramia  10mg ev, SF 500cc 

+ 500cc.

A - Via Aérea Sem a l terações Sem a l terações Sem a l terações

B- Ventilação

Sem a l terações Sem a l terações

Referia  agravamento da  dor na  grade costa l  à  esq 

com a  respiração,, aumentado O2 para  mascara  de 

a l to debito SPo2 98%

C- Circulação

TA: 120/67mmHg FC 100bpm. TA: 110/67mmHg FC 105bpm. TA 96/60mmHg FC 86bpm.

D- Disfunção neurológica

Sem a l terações  Sem a l terações  
Manteve o mesmo estado de consciencia  durante o 

transporte

E - Exposição
Sem a l terações  de novo. Sem a l terações  de novo. Detetada a  presença de sangue no meato urinário

Evolução clínica Igual Igual Igual

Via Verde Trauma

Resultado triagem hospitalar Amarelo Amarelo Vermelho

Observações/análise crítica da situação 

particular
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37 38 39

Meio de Emergência VMER VMER VMER

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Emergência  Médica Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência Outra Convulsão PCR Adulto

Circunstância da situação
Chamada para  vi tima com dispneia . Res idente no 

lar dos  pescadores , terá  acordado afas ica , com 

dispneia  e teve um episodio de diarreia . 

Chamada para  a l teração de estado de consciencia  

em provavel  contexto de pós  crise convuls iva . 

Chegada ao loca l  vi tima em PLS. Glasgow 15, 

referia  dor toracica   e dispneia . De seguida  inicia  

movimentos  repetidos  com os  4 membros , 

evidenciando uma crise convers iva  - Sem qualquer 

perda de consciência .  

Chamada para  PCR em mascul ino de 66 anos  

res idente em lar

Sexo Feminino Mascul ino Mascul ino

Idade 81 - 90 anos 31 - 40 anos 61 - 70 anos

Antecedentes

Demência  HTA
Neoplas ia  Colon já  tratada. Ex toxicodependente, a  

res idi r na  Cadeia  de Santa  Cruz do Bispo
Doença Alzheimer, acamado, sem vida  de relação.

Terapêutica habitual

Pol imedicada
Ans iol i ticos , Protetor gástrico (Informação da 

enfermeira  da  cadeia)
Pol imedicado

A - Via Aérea

Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes Comprometida

B- Ventilação

Cianosada, pol ipneica , SPo2 em ar ambiente 88-

89%. Colocado O2 por canula  nasa l  a  3l/m.
Eupneico em ar ambiente SPO2 99% Não respira

C- Circulação

TA: 89/50mmHg FC 78bpm.
TA: 120/80mmHg FC 70bpm. ECG Sem s ina is  de 

i squemia

Em PCR, não sabemos  há  quanto tempo, não 

estavam a  ser rea l i zadas  manobras  de SBV. Foi  

monitorizado, em ass is tol ia , dados  os  

antecedentes , por indicação medica  não foram 

iniciadas  medidas  de reanimação 

cardiorespiratória . 

D- Disfunção neurológica

Abre os  olhos  espontaneamente, não fa la , não 

cumpre ordens , (já  anteriormente acamada)

Abre os  olhos  espontaneamente, discurso verbal  

apelativo mas  orientado T/E, mobi l i za  os  4 

membros  ativamente. 

O1V1M1

E - Exposição

Sem a l terações  da  integridade cutânea. Sem a l terações  evidentes  da  integridade cutanea. Muito emagrecido, pá l ido.

Vítima  crítica Não Não Não

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Doente já  depedente e demente. Como não 

sabemos  a  hora  do inicio dos  s intomas  não é 

VVAVC. A  dispneia  melhorou com a  colocação de 

aporte de O2 suplementar. Foi  para  o HPH apenas  

com acompanhamento de TAEs .

Crise convers iva , hemodinamicamente estável . Por 

referi r dor toracica , apesar do ECG não apresentar 

s ina is  de i squemia, va i  acompanhado apenas  com 

bombeiros  para  o HPH para  ava l iação médica  e 

provável  seriação de marcadores  cardiacos . 

Acamado sem vida  de relação, reanimar seria  um 

ato de "dis tanás ia".

Procedimentos instituídos 

Aval iação s ina is  vi ta is  TA FC e SPO2. Colocado O2 

por canula  nasa l  a  3l/m.
ECG 12 

Intervenção terapêutica
Não foi  adminis trada qualquer medicação. Não foi  adminis trada qualquer medicação.

A - Via Aérea

B- Ventilação

C- Circulação

D- Disfunção neurológica

E - Exposição

Evolução clínica

Via Verde

Resultado triagem hospitalar

Observações/análise crítica da situação 

particular



O Enfermeiro Especialista na Gestão da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 

 

 
176 
 

 

\

40 41 42

Meio de Emergência VMER VMER VMER

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Emergência  Médica Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência Outra Hipogl icemia Edema agudo do pulmão

Circunstância da situação
Chamada para  Dispneia . Chegada ao loca l , vi tima 

deitada com a  cabeceira  ba ixa , apena com uma 

a lmofada, com cianose labia l .

Chamada para  hipogl icemia. Chegada ao loca l  

vi tima sentada na  sanita  a  vomitar.
Chamada para  dor toracica

Sexo Mascul ino Feminino Feminino

Idade 71 - 80 anos 61 - 70 anos 61 - 70 anos

Antecedentes

Neoplas ia  com metastização pulmonar, gastrica  e 

óssea. Já  parca lmente dependente para  as  AVDs.

HTA Dis l ipidemia, , obes idade, DM,IC, FA, CA 

Endometrio

Dça coronária , ICC, HTA, DM,Hipoti roidismo, SAOS, 

Obes idade, 

Terapêutica habitual

Pol imedicado Hipocoagulada e digi ta l i zada Pol imedicada

A - Via Aérea

Permeável . VA Permeavel , sem necess idade de adjuvantes Patente, sem adjuvantes .

B- Ventilação

AP com dominuição do MV na base à  esq, SPO2 em 

ar ambiente de 77%.Colocado O2 por mascara  de 

a l ta  concentração e optimizada venti laçao com 

elevação do tronco, foi  sentado na beira  da  cama, 

obtendo SPO2 de 96%. 

Eupneica, em ar ambiente SPO2 98%.

Pol ipneica , uso de musculos  acessórios , SPO2 em 

ar ambiente 92%. ColocadoO2 por mascara  de 

venturi  a  31% Obtendo SPO2 99%.

C- Circulação

TA:147/70mmHg, FC 100bpm. Não Referiu qualquer 

dor. 

TA: 134/78mmHg FC: 78bpm, ECG 12, com bloqueio 

de ramo direi to. TPC <2sg

TA: 200/100mmHg, FC 104bom, com edemas  em 

ambos  os  MI até aos  joelhos . Referia  dor toracica  

pleuri tica . ECG 12 sem s ina is  de i squemia  aguda.

D- Disfunção neurológica

O4 V5 M6
O4V5M6, PGC 191mg/dl , consegue mobi l i zar os  4 

membros .
O4V5M6, sem defices  motores . PGC 100mg/dl . 

E - Exposição

Aspecto emagrecido, pele seca, des idratado. Sem a l terações  da  integridade cutânea evidentes .
Edemas  em ambos  os  MI até aos  joelhos . Sem 

a l terações  da  integridade cutanea.

Vítima  crítica Não Não Sim

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Vitima com his tória  de doença respiratória  

conhecida, hoje com agravamento do seu padrão 

habitual  de dispneia . Após  otmização da  

venti lação obteve melhoria  imediata  das  

saturações  e reversão do quadro de di ficuldade 

respiratória  inicia l . Foi  apenas  com bombeiros  

para  HPH

Hemodinamicamente estável , não apresentava 

hipogl icemia. Segundo informação de fami l iares , 

durante o a lmoço, referiu indispos ição (comeu 

muito e misturou muitas  coisas  - SIC), pelo que foi  

para  o WC e começou a  vomitar. Foi  para  o hospita l  

apenas  acompanhada por bombeiros .

Vi tima em pre edema agudo do pulmão /IC 

descompensada, com s ina is  de sobrecarga, a lém 

da optimação da venti lação, foi  colocado acesso 

venoso peri ferico e admnistrado diuretico 

furosemida 60mg ev, vasodi latador - DNI 5+5 ev, 

Morfina  5mg ev,metoclopramida 10mg ev. Após  

l igei ra  melhoria  s intomárica , foi  transportada em 

cadeira  de rodas  até à  ambulancia  e 

acompanhada até ao HSJ. 

Procedimentos instituídos 

Elevação da cabeceira/tronco; Oxigenoterapia  com 

mascara  de a l ta  concentração
Adminis tração de diazepam 10mg SL

O2 por mascara  de venturi  a  31%, pos icionamento 

com elevaçção do tronco para  optimização da  

venti lação. Acesso venoso peri ferico.

Intervenção terapêutica
Não foi  adminis trada qualquer medicação. Diazepam 10mg SL

Furosemida 60mg ev, DNI 1 ampola  ev, Morfina  5mg 

ev, Metoclopramida 1 ampola  ev. 

A - Via Aérea Sem a l terações

B- Ventilação

Melhor da  di ficuldade respiratória , SPO2 97% com 

aporte de O2 suplementar a  31% 

C- Circulação

TA: 178/99mmHg, FC 88bpm.

D- Disfunção neurológica

sem a l terações

E - Exposição
sem a l terações

Evolução clínica Pos i tiva

Via Verde

Resultado triagem hospitalar Laranja

Observações/análise crítica da situação 

particular
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43 44 45

Meio de Emergência VMER VMER VMER

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Trauma Emergência  Médica Trauma

Tipo de emergência TCE PCR Adulto TCE

Circunstância da situação
Chamada para  queda com a l teração do estado de 

consciencia .

Chamada para  PCR.Trabalhador da  construção civi l , 

es tava  a  trabalhar e colapsou. Um colega de 

trabalho iniciou SBV. À nossa  chegada, colocado 

LUCAS, Monitorizado em constante mudança de 

ri tmo compativel  ou incompativel  com vida  (1 ciclo 

em Ass is tol ia , 4 cicl ios  de FV e necess idadde de 

choque, 1 ciclo de Aesp), Foi  entubado com TET 7,5, 

Colocado acesso e adminis tradas  drogas  de SAV 

(adrenal ina, amiodarona) 

Chamada para  queda na  via  publ ica  com a l teraçõa 

do estado de consciencia . No loca l  vi tima com 

glasgow 15, ca iu por ter tropeçado tendo embatido 

com a  face e ombro esquerdo. 

Sexo Mascul ino Mascul ino Feminino

Idade 61 - 70 anos 51 - 60 anos 31 - 40 anos

Antecedentes

Doença Neurodegenerativa  (seguido no HGSA), já  

com vida  de relação comprometida  e dependente 

para  AVDs  (mas  conseguia  caminhar)

Desconhecidos Artropatia  ombro

Terapêutica habitual

Pol imedicado Desconhecida Xanax em SOS

A - Via Aérea

Patente sem adjuvantes Compometida, colocado TET 7,5 Patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Eupneico, em ar ambiente SPO2, 98%. Iniciado O2 pr 

canula  nasa l  a  4l/m.
Não respira , TET conectado ao ambu e O2 Eupneica  em ar ambiente SPO2 100%.

C- Circulação

TA: 143/81mmHg FC 85bpm. Com laceração na  

região parieto temporal  esq sangrante e 

hematoma periorbi tário esq.

Em PCR, rea l i zadas  manobras  de SAV durante cerca  

de 50 - 60 minutos  tendo recuperado pulso.

TA: 160/89mmHg FC 77bpm. TPC <2sg. Sem feridas  

e/ou hemorragias  evidentes . Referid dor no ombro 

esq.

D- Disfunção neurológica

O1, V2, M6 (Estado neurologico identico ao 

habitual )
Em PCR

Sem al teração de estado de consciencia . Segundo 

informação do publ ico teve perda de consciência  

momentânea após  a  queda, mas  a  vi tima não 

va loriza .

E - Exposição

Com laceração na  região parieto temporal  esq 

sangrante e hematoma periorbi tário esq.
Aspecto emagrecido Pequena escoriação /abrasão no MSE

Vítima  crítica Sim Sim Não

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Pelo TCE, apesar de ser di fici l  ava l iar a  degradação 

do estado de consciencia  neste doente, exis tia  o 

ri sco de afundamento do estado de consciencia  e 

a  eventual  necess idade de protecção da  via  aérea. 

Não era  poss ivel  perceber se tinha dor.

PCR, seguido a lgori tmo de SAV e com sucesso, o 

doente deu entrada na  SE do HSJ com vida. 

Hemodinamicamente estavel , sem a l teração do 

estado de consciencia .

Procedimentos instituídos 

Imobi l i zação cervica l  com colar cervica l , plano 

duro, aranha. 2 avessos  venosos  peri ferico curto e 

grossos .

Uti l i zação do LUCAS, Colocação de TET, Colocação 

de acesso venoso peri ferico, Desfibri lação.

Imobi l i zada com colar cervica l , plano duro e 

aranha. Aval iação de s ina is  vi ta is .

Intervenção terapêutica
Fentani l  10mcg ev, SF 500cc Adrenal inas  6 ampolas , amiodarona, SF 500cc. Não foi  adminis trada qualquer medicação.

A - Via Aérea
Sem a l terações  a lém das  já  anteriormente 

descri tas
Protegida  com TET

B- Ventilação

Sem a l terações A ser ambusado

C- Circulação

TA: 130/78mmmHg FC 90bpm. TPC >2sg

89/48 (após  recuperação de s ina is  de ci rculação), 

FC 50bpm, evdenciando no ECG 12 enfarte extenso 

na  parede antero latera l

D- Disfunção neurológica

Manteve o mesmo estado de conciencia  durante o 

transporte.
TET

E - Exposição
Hemorragia  aparentemente controlada na  ferida  

parietotemporal  esq
sem a l terações

Evolução clínica Igual Pos i tiva

Via Verde Trauma Não Apl icável

Resultado triagem hospitalar Laranja Vermelho

Observações/análise crítica da situação 

particular
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46 47 48

Meio de Emergência VMER VMER VMER

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Emergência  Médica Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência Asma DPOC agudizada Sindrome Coronário Agudo

Circunstância da situação
Chamada para  adolescente de 14 anos  asmatica  

com di ficuldade respiratoria  após  aula  de 

educação fís ica .

Chamada para  agravamento do padrão habitual  de 

dispneia

Chamada para  dor toracica . No loca l  vi tima refere 

dor epigastrica  com i rradição dorsa l  e pre cordia l .

Sexo Feminino Mascul ino Mascul ino

Idade 13 - 20 anos 61 - 70 anos 51 - 60 anos

Antecedentes

Asma DPOC, OLD e VNI, Cardiopatia  Isquemica HTA, HBP, Ans iedade, Dis l ipidemia

Terapêutica habitual

Aerosol  que não sabe especi ficar o nome. Pol imedicado
Lozartan + HCTZ, Esci ta lopram, Al fuzos ina, 

Stugeron, Beta  his tina

A - Via Aérea

Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Muito chorosa, pol ipneica , SPO2 em ar ambiente 

97%. 

Taquipneico, a  fazer o seu O2 habitual  a  2l/m, SPO2 

88%. Colocado O2 por mascara  de venturi  a  31% - 

SPo2 92%

Pol ipneico (ans ioso) SPO2 em ar ambiente 100%. 

(Incentivado a  "cheirar a  flor e soprar a  vela")

C- Circulação

TA: 137/98mmHg FC 107bpm TA: 126/70mmHg FC 80bpm
TA: 144/99mmHg FC 63. ECG 12 Sem s ina is  de 

i squemia  aguda

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15 Glasgow 15 Glasgow 15

E - Exposição

Sem a l terações
Emagrecido. Sem a l terações  da  integridade 

cutanea

Obeso, sem a l terações  da  integridade cutanea. 

Sem febre

Vítima  crítica Não Não Sim

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Asmática  que após  es forço e em provavel  contexto 

de crise emocional , desenvolve quadro de 

dispneia  mas  sem qualquer s ina l  de gravidade. 

Melhoria  rápida  após  nebul ização de sa lbutamol . 

Foi  para  o hospita l  apenas  acompanhada com 

bombeiros .

vi tima com agravamento do padrão habitual  de 

dispneia  mas  que melhorou após  aumento FiO2 e 

nebul ização com combivent. Foi  para  o hospita l  

apenas  acompanhado com bombeiros

Apesar de todo o quadro sugeri r crise ans iosa  e 

ECG 12 sem a l terações , dadas  as  caracteris ticas  da  

dor não se pode exclui r a  presença de SCA pelo 

que foi  acompanhado até ao HPH.

Procedimentos instituídos 

Aval iação de s ina is  vi ta is ; ECG 12.

Intervenção terapêutica
Diazepam 10mg Sl

A - Via Aérea Sem a l terações

B- Ventilação

Sem a l terações

C- Circulação

Hemodinamicamente estavel . 

D- Disfunção neurológica

sem a l terações  

E - Exposição
sem a l terações  

Evolução clínica Igual

Via Verde Coronária

Resultado triagem hospitalar Laranja

Observações/análise crítica da situação 

particular
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49 50 51

Meio de Emergência VMER VMER VMER

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Trauma Trauma Trauma

Tipo de emergência Trauma Torácico Trauma Torácico TVM

Circunstância da situação

Chamada para  acidente multi  vi timas  com 

capotamento na  A28 sentido Porto Viana. Vi tima 1  - 

Via java  ao lado direi to do condutor, levava cinto de 

segurança. Não teve perda de consciencia .

Chamada para  acidente multi  vi timas  com 

capotamento na  A28 sentido Porto Viana. Vi tima 2  - 

Condutora, levava cinto de segurança. Não teve 

perda de consciencia .

Chamada para  acidente multi  vi timas  com 

capotamento na  A28 sentido Porto Viana. Vi tima 3  - 

Sem cinto de segurança via java  no banco de trás .

Sexo Mascul ino Feminino Mascul ino

Idade 51 - 60 anos 51 - 60 anos 51 - 60 anos

Antecedentes

desconhecidos Desconhecidos Desconhecidos

Terapêutica habitual

Desconhecida Desconhecida Desconhecida

A - Via Aérea

Patente sem adjuvantes . Sem desvios  da  traqueia . Patente, sem adjuvantes Patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Ligeiramente pol ipneico, em ar ambiente SPO2 

99%. AP com s ina is  de crepitação à  dta.
Eupneica  em ar ambiente SPO2 99%

Ligeiramente pol ipneico, SPO2 em ar ambient 99%. 

AP sem a l terações

C- Circulação

TA: 144/76mmHg FC 88bpm. Refere dor à  pa lpação 

na  grade costa l  dta .

TA: 162/55mmHg FC 82bpm. Refere dor no ombro 

esq.

TA: 132/73mmhg, FC: 73bpm, com  escoriações  

dispersas  nos  MS e face. TPC <2sg. Refere dor 

cervica l

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15. Não teve perda de consciencia . 

Mobi l i za  ativamente os  4 membros .
Glasgow 15. Mobi l i za  os  4 membros

Glasgow 15. Pupi las  i socóricas  e foto-reativas . 

Lembra-se do acidente, refere ter sentido uma 

pressão na  região cervica l  e neste momento no 

consegue mexer o MIE. 

E - Exposição

Abrasões  dispersos  face e MS
Apresenta  ferida  com hemorragia  controlada no 

cotovelo esq. 
 Escoriações  dispersas  nos  MS e face.

Vítima  crítica Sim Sim Sim

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Apesar de não apresentar lesões  major, dada a  

cinematica  do trauma (capotamento e viagem 

provavel  a  a l ta  velocidade em auto estrada), 

cons idero uma vi tima cri tica . Em contexto de 

triagem de catastrofe e cenário multivi timas , esta  

vi tima foi  para  o hospita l  apenas  com bombeiros  -  

havendo apenas  a  suspeita  de trauma toracico (# 

gradecosta l ) estava  estavel  hemodinamicamente. 

e não apresentava qualquer s ina l  de gravidade.

Apesar de não apresentar lesões  major, dada a  

cinematica  do trauma (capotamento e viagem 

provavel  a  a l ta  velocidade em auto estrada), 

cons idero uma vi tima cri tica . Em contexto de 

triagem de catastrofe e cenário multivi timas , esta  

vi tima foi  para  o hospita l  apenas  com bombeiros  -  

havendo apenas  a  suspeita  de trauma MSE (ombro 

estava  estavel  hemodinamicamente. e não 

apresentava qualquer s ina l  de gravidade.

Esta  vítima apresentava suspeita  de TVM, não 

conseguia  mobi l i zar o MIE, via java  sem cinto de 

segurança e  dada a  cinematica  do trauma 

(capotamento e viagem provavel  a  a l ta  velocidade 

em auto estrada), cons idero uma vi tima crítica . 

Houve uma grande di ficuldade de comunicação 

com este doente, só fa lava  Françês . 

Procedimentos instituídos 

Aval iação de s ina is  vi ta is ; ECG 12; Cateter venoso 

peri ferico.Imobi l i zada com colar cervica l , plano 

duro e aranha

Aval iação de s ina is  vi ta is ; ECG 12; Cateter venoso 

peri ferico.Imobi l i zada com colar cervica l , plano 

duro e aranha.

Aval iação de s ina is  vi ta is ; ECG 12; Cateter venoso 

peri ferico.Imobi l i zada com colar cervica l , plano 

duro e aranha.

Intervenção terapêutica
Fentani l  ev, SF 500cc.

A - Via Aérea Sem a l terações  

B- Ventilação

Sem a l terações  

C- Circulação

Sem a l terações  

D- Disfunção neurológica

Sem a l terações  

E - Exposição
Sem a l terações  

Evolução clínica Igual

Via Verde Trauma

Resultado triagem hospitalar Laranja

Observações/análise crítica da situação 

particular
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52 53 54

Meio de Emergência SIV SIV SIV

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Trauma Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência Trauma Torácico AVC Sindrome Coronário Agudo

Circunstância da situação
Chamada para  acidente de viação, condutor 

embateu contra  um poste e muro, com 

deformidade do veiculo e volante.

Chamada para  a l teração do estado de consciencia  

(afas ia) em senhora  de 100 anos . Hx de queda 

recente com abrasão na  face esq. 

Chamada para  dor toracica . Inicio de dor 

retroesternal  com i rradiação para  MSE quando 

acordou por vol ta  das  8h, à  hora  do a lmoço ficou 

nauseada tendo vomitado. Por manutensão dos  

s intomas  recorreu ao CS. 

Sexo Mascul ino Feminino Feminino

Idade 21 - 30 anos 91 - 100 anos 51 - 60 anos

Antecedentes

HTA HTA, Patologia  osteoarticular, DM, Anemia. HTA, dis l ipidemia, obes idade

Terapêutica habitual

Anti  hipertensor que não sabe especi ficar. Pol imedicada

Atorvastatina, daflon, bisoprolol , clobasan, cloreto 

de tróspio, fenofibrato, sertra l ina, monometasona, 

micardis , tramadol  +paracetamol . 

A - Via Aérea

Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes

B- Ventilação

Eupneico em ar ambiente SPO2 99%. AP sem 

a l terações .

Eupneico em ar ambiente SPO2 99%. AP sem 

a l terações .
Ligeiramente pol ipneica  em ar ambiente SPO2: 98%

C- Circulação

TA: 123/58mmHg FC:78bpm. TPC <2sg. Refere dor no 

esterno.

TA:138/56mmHg, FC 80bpm. ECG 12 sem s ina is  de 

i squemia.

Pele suada, TA: 170/88mmHg FC 59bpm. ECG 12, sem 

supra  de ST. 

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15. Sem perda de consciência . PGC: 

112mg/dl .

Abre os  solhos  espontaneamente discurso verbal  

confuso, mas  cumpre ordens  s imples . (Glasgow 14 - 

anteriormente Glasgow 15), a  queda foi  durante a  

manhã e a  ass is tência  foi  por vol ta  das  17h -  já  

fora  do tempo janela  para  ser VVAVC. PGC 198mg/dl

Glasgow 15. PGC 90mg/dl

E - Exposição

Refere dor no esterno, mas  sem deformidade 

evidente.  

Apresenta  ferida  abras iva  na  face lado esq. Sem 

outras  a l terações  da  integridade cutanea. 
Sudoretica .

Vítima  crítica Sim Não Sim

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Pela  cinematica  do trauma, acidente com grande 

empacto  his tória  de deformidade do volante, 

referindo dor toracica  anterior - suspeita  de # 

esterno?). 

Apesar da  a l teração do Glasgow, o tempo de 

evolução dos  defices/confusão já  estava  fora  do 

tempo janela  para  VVAVC. Hemodinamicamente 

estável . Foi  apenas  acompanhada com bombeiros  

para  HGSA.

Pela  presença de dor pre cordia l  típica , estava  

bradicárdica  e apresentava-se suada, 

desconfortável . Poss ivel  SCA sem tradução em ti ra  

de ri tmo.

Procedimentos instituídos 

Aval iação de s ina is  vi ta is ; ECG 12; Cateter venoso 

peri ferico.Imobi l i zada com colar cervica l , plano 

duro e aranha.

Aval iação de s ina is  vi ta is ; ECG 12.
Aval iação de s ina is  vi ta is ; ECG 12; Cateter venoso 

peri ferico.

Intervenção terapêutica
Morfina  5mg ev, SF 500cc

Por vol ta  das  18h o médico adminis trou 250mg de 

AAS + 5mg de DNI.

A - Via Aérea Sem a l terações Sem a l terações

B- Ventilação

Sem a l terações Sem a l terações

C- Circulação

Sem a l terações
TA:182/95mmHg FC: 70bpm. Sem a l terações  de 

ri tmo. Mantem dor pre cordia l .

D- Disfunção neurológica

Sem a l terações Sem a l terações

E - Exposição
Refere melhoria  da  dor após  analges ia . Sem a l terações

Evolução clínica Pos i tiva Igual

Via Verde Trauma Coronária

Resultado triagem hospitalar Laranja Laranja

Observações/análise crítica da situação 

particular
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55 56 57

Meio de Emergência SIV SIV SIV

Missão Primário Primário Primário

Natureza da ocorrência Trauma Emergência  Médica Emergência  Médica

Tipo de emergência Outra DPOC agudizada

Circunstância da situação

Rendez Vous  com bombeiros . Vi tima encontrada 

ca ida  na  berma da estrada, estava  chover, 

desconhece se há  quanto tempo estaria  ca ído, 

estava  todo molhado. Provavelmente será  sem 

abrigo, apresentava muitos  maus  cuidados  de 

higiene. Já  se encontrava  dentro da  ambulancia  

dos  bombeiros  à  nossa  chegada. 

Chamada para  agravamento do padrão habitual  de 

dispneia

Chamada para  acidente de viação. 1 vi tima, condutor 

de veiculo de 2 rodas  a  ba ixa  velocidade. 

Sexo Mascul ino Feminino Mascul ino

Idade 51 - 60 anos 51 - 60 anos 51 - 60 anos

Antecedentes

Desconhece-se
Fumadora  ativa ,DPOC, bronquiectas ias . Infeção 

respiratoria  medicada há  cerca  de 1 semana.
Sem antecedentes  conhecidos

Terapêutica habitual

Desconhece-se Pol imedicada Não toma qualquer medicação

A - Via Aérea

Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes Patente sem adjuvantes . Sem desvios  da  traqueia .

B- Ventilação

Eupneico em ar ambiente SPO2 99%. AP sem 

a l terações

Taquipneica , respiração com ruidos , e uso de 

musculos  acessórios . Em ar ambiente SPO2 88%. 

Colocado O2 inica lmente a  4l/m que 

posteriormente fica  a  1l/m apresentado SPO2 95%

Eupneico, em ar ambiente SPO2 95%. Sem s ina is  de 

enfizema subcutâneo. Refere dor no torax anterior 

dto que agrava com a  respiração profunda 

C- Circulação

TA: 143/70mmHg FC 75bpm, PGC 110mg/dl . ECG 12 - 

Sem a l terações .

TA: 138/70mmHg FC 100bpm. ECG 12 sem sinais 

de isquemia. Cianose labial. Edemas em ambos 

os MI.

 TA: 150/82mmHg, FC 87bpm. Apresenta  pequena 

escoriação no dorso mão esq e perna dta.

D- Disfunção neurológica

Glasgow 15 Glasgow 15. Sem defices  motores .

Não teve perda de consciencia , reti rou por sua  

iniciativa  o capacete antes  da  chegada dos  meios . 

PGC 162mg/dl

E - Exposição

Pele fria  - estava  todo molhado, provavelmente 

ca ído há  a lgumas  horas . Colocada manta de 

aquecimento.

Sem a l terações  da  integridade cutânea. 

Sem s ina is  de hemorragia  ativa , já  descri to 

anteriormente, apresenta  Apresenta  pequena 

escoriação no dorso mão esq e perna dta.

Vítima  crítica Não Sim Não

Motivo pelo que considerou crítica e /ou não 

Hemodinamicamente estável . Va i  apenas  com 

bombeiros  para  hospita l .

Vi tima em pre edema agudo do pulmão, 

admnistrado Oxigenoterapia  por VM, nebul ização 

com combivent. Colocado acesso venoso peri ferico 

e adminis trado 200mg hidrocortisona ev com 

melhoria  s intomatica  após  estas  medidas . Poderia  

a inda ter s ido adminis trado furosemida e morfina. 

Ferido l igei ro, via java  a  ba ixa  velocidade, não foi  

projetado, apenas  tombou para  o lado dto com o 

embate no carro. Apresenta  dor no torax à  dta , mas  

SPO2 OK. Sem a l terações  auscultatórias , sem s ina is  

de enfizema subcutâneo. Ligeiramente  hipertenso 

mas  sem antecedentes  de hipertensão, 

provavelmente relacionado com a  s i tuação. Foi  para  

o Hospita l  apenas  acompanhado pelos  bombeiros  

de Rio Tinto.

Procedimentos instituídos 

Aval iação de s ina is  vi ta is ; ECG 12. Oxigenoterapia , 

Broncodi latação, adminis tração de corticoide 

endovenoso. 

Intervenção terapêutica

200mg hidrocortisona ev;Nebul ização com 

combivent; 

A - Via Aérea Sem a l terações

B- Ventilação

Melhoria  s intomatica  com redução da frequencia  

venti latoria  mantendo respiração ruidosa  e 

melhoria  das  saturações  O2 peri fericas  para  95% 

após  as  medidas  anteriormente descri tas .

C- Circulação

sem a l terações

D- Disfunção neurológica

sem a l terações

E - Exposição
sem a l terações

Evolução clínica Pos i tiva

Via Verde

Resultado triagem hospitalar Laranja

Observações/análise crítica da situação 

particular
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7.6 APÊNDICE VI 

Reflexão sobre um Caso em Cuidados Intensivos 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 
Se no tempo de Florence Nightingale se começaram a realizar registos acerca 

de casos considerados extraordinários, com o evoluir da profissão, refletir 

sobre um caso tornou-se numa importante ferramenta para os estudantes e 

para os enfermeiros na pratica diária, tornando o trabalho do enfermeiro 

sustentado em ciência e consequentemente mais relevante.     

No âmbito do estágio correspondente ao módulo II do 10º curso de Mestrado 

em Enfermagem com especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica da 

Universidade Católica do Porto realizado num serviço de Cuidados Intensivos, 

surge a realização de um estudo de caso com o intuído refletir de forma 

fundamentada acerca de um caso da prática diária em cuidados intensivos. 

Com a realização deste trabalho pretendo descrever, e refletir acerca de uma 

situação real (um caso) observado num turno em cuidados intensivos, para que 

esta aquisição de conhecimento sejam uma mais-valia para uma prestação de 

cuidados e tomadas de decisão em enfermagem à luz da evidência científica 

atual.   
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2. COLHEITA DE DADOS 

 

 

Na prática clínica, a colheita de dados, consiste em rever eventos relacionados 

com a saúde, na identificação dos sintomas e sinais atuais, com o intuito 

principal de entender, com a maior precisão possível, a história da doença 

atual que motiva o estado do doente e a vinda da pessoa ao hospital, sendo, 

portanto, peça integrante e de elevada relevância para a construção do 

processo de enfermagem (Patine e Pinto, 2004).  

2.1 -IDENTIFICAÇÃO 

Nome: SPASB 

Idade: 35 anos 

Sexo: XXXX 

Estado Civil: Divorciado 

Naturalidade: XXXX 

Residência atual: XXXX 

Profissão: Feirante – Inativo desde dezembro por maior limitação funcional 

 

2.2 -QUEIXA PRINCIPAL 

Recorreu ao serviço de urgência de um Centro Hospitalar na sua área de 

residência por prostração de agravamento progressivo e vómitos 

caracterizados com 24 h de evolução. 

 

2.3 – HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

Foi admitido serviço de urgência de um Centro Hospitalar no dia X de fevereiro 

por prostração de agravamento progressivo, hipoglicemias e dois episódios de 

vómito no dia anterior. Referência a tosse escassa. 

À admissão descrito como desorientado, agitado SPO2 81% em ar ambiente 

TA 136/106mmHg FC 74bpm, hipotérmico (T- 31º). 
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Com aporte de O2 suplementar a 35% apresentava os seguintes valores de 

gasometria: PH – 7.3, PCo2 39, Po2 – 57, HCO3 – 19, Lactatos – 8. Portanto 

com acidose metabólica como tentativa de compensação do sistema 

respiratório com valores de PCO2 normais e manifestação de hipoxia. Os 

lactatos muito aumentados demonstrando sofrimento celular e tecido hipóxico. 

No estudo analítico leucipenia com neutropenia, hiponatremia grave 

(109mEq/L), hipoglicemia hipocaliémia e PCR 160mg/L. 

RX Totax com infiltrado difuso à esquerda e parahilar à direita. 

Assumido quadro séptico com ponto de partida respiratório, colheu culturas e 

iniciou empiricamente antibiótico de largo espectro - associação de penicilina 

com inibidores de ß-lactamase (Piperacilina – tazobactam).   

Após é transferido para um Serviço de Urgência Médico Cirúrgico, ou seja, 

mais diferenciado, onde é admitido na sala de emergência. 

 À admissão na SE: 

A-  Via aérea permeável,  

B- Sob VNI (IPAP18mmHg, EPAP 7mmHg), polipneica, SPO2 80%  

C- Hipotensa (TA 73/38mmHg, FC 63bpm em ritmo sinusal, pele suada e 

TPC >2sg, lactatos 7,9. 

D- Glasgow 12, glicemia 71mg/dl, Na107mEq/L e K 2,3mEq/L. 

E- Temperatura não mensurável, pele com sinais de eritema generalizado. 

De imediato assumido quadro de choque, inicia ressuscitação volémica 

aquecimento e correção de distúrbios iónicos já conhecidos. Iniciou também 

suporte vasopressor com Noradrenalina a 8mg/h (NA), mas com fraca resposta 

às medidas adotadas. 

Por quadro de evolução desfavorável do ponto de vista respiratório com 

falência ventilatória e necessidade de EOT (TOT nº7), é realizado 

procedimento de entubação sob midazolan, ketamina, fentanil e rocurónio. 

Colocada linha arterial na radial direita e cateter central na subclávia direita. 

É admitido num serviço de Medicina Intensiva com o diagnóstico inicial de 

choque distributivo em doente imunocomprometido.  
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2.4 HISTÓRIA PREGRESSA e ANTECEDENTES 

2.4.1-Vasculite sistemica /Imunodeficiencia comum variável 

 -Hemorragia alveolar 

-Infeções respiratórias de repetição: História de vários internamentos, 

com necessidades de realização de ECMO num deles.  

 

2.4.2-Status pós exérese de craniofaringioma  

 -Pan- hipopituitarismo  

 -Diabetes insipida central 

 -Hipotiroidismo 

 -Insuficiência da supra renal 

-Défice da hormona de crescimento 

-Síndrome hipotalâmico 

-Atrofia ótica bilateral com hemianopsia esquerda e défice campimétrico 

do olho direito 

-Epilepsia Secundária 

 

2.4.3-Estado de portadora de estirpe produtora de Carbapenemases.   

 

2.5 MEDICAÇÃO HABITUAL DOMICILIÁRIA 

2.5.1-Pantoprazol 20mg 1d 

2.5.2-Levotiroxina 100mcg 1d, 

2.5.3-Minirin (desmopressina  0.06mg bid, 

2.5.4-Levetiracetan 500mg bid, 

2.5.5-Sertralina 50mg 1d,  

2.5.6-Prednisolona 5mg 1d. 

 

2.6 LISTA DE PROBLEMAS / DIAGNOSTICOS MÉDICOS: 

 

2.6.1 Doença respiratória invasiva por influenza não B com pneumonia e 

insuficiência respiratória grave traduzida numa imagem de RX com 

infiltrados bilaterais tendo tido necessidade de ventilação invasiva e 
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por evolução para ARDS realizou sessão de decúbito ventral – prone 

posicion.  

 

2.6.2 Choque Séptico e Pan – Hipopituitarismo já previamente conhecido: 

Diabetes insipida e choque adrenal neste internamento traduzidos 

por hiponatrémia, hipoglicemia e hipotermia a acompanhar a 

hipotensão.  

 

2.6.3 Bradicardia Sinusal: Sem causa identificada e sem repercussão 

hemodinâmica importante. 

 

2.6.4 Anemia, trombocitopenia crónicas e hemorragia alveolar previamente 

conhecida: Sem manifestações hemorrágicas importantes, mas com 

necessidade de 1 unidade de GR. 

 

2.6.5 Imunodeficiência adquirida: Infeções graves de repetição a sugerir 

imunodeficiência primária subjacente. Seguida nas consultas de 

imunologia clínica do Centro Hospitalar do Porto. 

 

2.6.6 Epilepsia sequelar: Sem epipódios convulsivos neste internamento. 

 

2.6.7 Isolamento de Contacto: Rastreio de EPC (Enterobacterias 

produtoras de carbapenemas) positivo em janeiro de 2018 no Centro 

Hospitalar do Porto. 

 

2.6.8 Risco de SPICI (Síndrome Pós-Internamento em Cuidados 

Intensivos): História de depressão prévia, com apatia e lentificação 

descritas pela família. História de vários internamentos em unidades 

de cuidados intensivos.  
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3. REFLEXÃO TEÓRICA 

 

 

O craniofaringioma é um tumor benigno de origem embrionária, associada a 

elevadas taxas de sobrevivência, mas com um forte impacto na qualidade de 

vida, devido às sequelas decorrentes do envolvimento hipotalâmico e 

hipofisário. No que se refere à qualidade de vida, em doentes com 

envolvimento hipotalâmico estes apresentam muitas vezes menor capacidade 

física, menor motivação e maior fadiga física e outras sequelas patológicas 

comparativamente àqueles sem envolvimento hipotalâmico (Sterkenburg 2015, 

Cit por Miguel 2016). 

O caso em análise, vem comprovar os dados anteriormente apresentados, 

constatando-se que após a manifestação e inicio do tratamento da doença 

ocorreu uma redução da qualidade de vida traduzida numa maior limitação 

física e psíquica, descrita na anamnese inicial, levando mesmo à incapacidade 

em exercer a sua atividade profissional. 

Decorrente do tratamento com elevadas doses de corticoides, surgiu um 

agravamento de uma provável imunodeficiência primária subjacente, que se 

manifestou no desenvolvimento infeções graves de repetição, que tem 

motivado vários internamentos em cuidados intensivos, estando por este 

motivo em estudo na consulta de imunologia clínica do Centro Hospitalar do 

Porto para onde a utente foi transferida após estabilização.  

Dadas as infeções graves de repetição, e os vários internamentos em cuidados 

intensivos, esta utente foi submetida a vários tratamentos à luz das mais 

recentes evidências científicas e em conformidade com as melhores práticas 

clínicas até ao momento com resultados satisfatórios.  

No internamento descrito, foi realizada a técnica de prone posicion como 

técnica de recrutamento alveolar da ARDS identificada que permitiu uma rápida 

evolução positiva e culminou com o desmame e a rápida extubação da doente.  

A Síndrome de Dificuldade Respiratória Aguda, com o acrónimo ARDS 

caracteriza-se por uma lesão pulmonar aguda, de etiologia primariamente 
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pulmonar em provável contexto de pneumonia ou aspiração de conteúdo 

gástrico, que origina danos no epitélio alveolar ou extra-pulmonar como 

consequência por exemplo de sépsis e/ou SIRS. (Taborda et al, 2014). 

A abordagem terapêutica convencional no ARDS consiste na utilização da 

ventilação por pressão positiva intermitente, que frequentemente agrava a 

lesão pulmonar causada pela doença de base. A prone posicion surgiu em 

1974, suscitando interesse científico por evidenciar efeitos benéficos em 

doentes ventilados sedados curarizados, posicionados em decúbito ventral, 

contribuindo para a exibição de melhor expansão das regiões dorsais do 

pulmão com consequente melhoria na oxigenação. Vários estudos realizados 

evidenciam os benefícios desta técnica que apenas é realizada por enfermeiros 

experientes, sendo o efeito fisiológico mais importante deste posicionamento a 

melhoria da oxigenação, que ocorre em cerca de 70% a 80% dos pacientes 

com ARDS (Paiva e Beppu, 2005).  

 Outro tratamento a que esta doente já foi submetida, não no internamento 

descrito, mas no internamento anterior foi o ECMO (ExtraCorporeal Membrane 

Oxygenation). 

Sendo uma técnica com uma evolução recente, existem ainda poucos estudos 

que demonstrem a sua eficácia com o ARDS e na pneumonia, no entanto a 

técnica de ECMO parece relacionar-se com uma redução da mortalidade e com 

a redução do tempo de permanência em cuidados intensivos (Bourke at al, 

2017) (Shashvat at al,2017). 

Tratando-se de uma técnica de suporte vital extracorporal que neste caso por 

falência respiratória ao substituir temporariamente a função pulmonar, que 

estava a ser renitente e refratária ao tratamento convencional, demonstrou 

evidentes resultados positivos. Em Portugal não existe ainda uma rede formal 

de ECMO. O acesso a este tipo de técnica ainda é diminuto, sendo o HSJ 

pioneiro e o centro de referência desta técnica. Após ter sido submetida a 

ECMO esta doente recuperou do internamento de cuidados intensivos anterior 

sem qualquer sequela. 
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4. PROCESSO DE ENFERMAGEM e PLANO DE CUIDADOS  

 

O processo de enfermagem é a base científica que sustenta as ações de 

enfermagem, sendo considerado a organização do agir do enfermeiro e a sua 

implementação apresenta várias vantagens: facilita a documentação dos 

dados, subsidia o levantamento de problemas, permite a elaboração de 

intervenções de enfermagem de forma sistemática, permite a utilização de uma 

linguagem comum que facilita a comunicação e o desenvolvimento de meios 

de avaliação da assistência prestada. (Aquino, 2004) 

Assim, o processo de enfermagem é no fundo a esquematização dos cuidados 

de enfermagem a prestar ao doente, com uma linguagem percetível a todos os 

profissionais, e a avaliação dos mesmos que ao ser registada em suporte 

informático ou em suporte de papel vai permitir a documentação dos cuidados. 

Na Instituição Hospitalar onde esta doente se encontra, o processo de 

enfermagem nos doentes internados é realizado na plataforma informática 

SClinic.   

O SClínico Hospitalar é um sistema de informação evolutivo, desenvolvido pela 

SPMS, a partir de duas anteriores aplicações: o SAM (Sistema de Apoio ao 

Médico) e o SAPE (Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem).  

No Serviço de Medicina Intensiva onde decorre o presente estágio, a utilização 

desta ferramenta de apoio à atividade diária do enfermeiro, está implementada 

desde há vários anos e facilita através da utilização de uma linguagem 

standardizada a prestação de cuidados padronizados refletindo qualidade.  

Tratando-se de uma unidade de referência, que presta cuidados a uma 

variedade de doentes com patologias desde o foro médico ao foro cirúrgico e 

que recebe doentes críticos de diversas origens assim, os focos de atenção da 

prática de enfermagem são vastos. 

No caso descrito anteriormente esta doente dá entrada no SCI (Serviço de 

Cuidados Intensivos) já ventilada e os focos de atenção de enfermagem 

identificados na admissão foram: Limpeza das vias aéreas, Perfusão dos 

Tecidos, Edema, Membrana mucosa, Dor, Úlcera de Pressão, Alimentar-se, 

Autocuidado higiene, Autocuidado uso sanitário, Posicionar-se, Transferir-se, 

Queda, Maceração.  
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Após reflexão sobre o caso, proponho alguns focos de atenção que poderiam 

ser acrescentados a este plano de cuidados tais como: Ventilação, Aspiração, 

Comunicação, Suporte, Perda Sanguínea, Ingestão Nutricional e por último o 

Auto controlo: Infeção. De seguida procede-se à análise justificativa da escolha 

destes focos como complemento do plano de cuidados elaborado inicialmente. 

 

De acordo com a Classificação Internacional para a Pratica de enfermagem 

Versão 2 o Foco ventilação define-se por: 

“Processo do sistema respiratório, deslocar o ar para dentro e para fora dos 

pulmões com frequência e ritmos respiratórios determinados, profundidade 

inspiratória e força expiratória. “  

No caso descrito, a ventilação ficou comprometida, pois devido à fraca resposta 

às medidas instituídas ocorreu falência respiratória e houve necessidade de 

entubação traqueal e suporte com ventilação artificial. Com o passar dos dias, 

foi possível reduzir a sedação e iniciar o processo de desmame ventilatório e 

ao X dia de internamento a doente foi extubada.  

O processo de desmame ventilatório realiza-se em dois momentos distintos: 

inicialmente há uma tentativa de diminuição do suporte ventilatório e um teste 

de ventilação e acordar expontâneos em segundo ocorre a efetiva extubação 

do doente. De acordo com o protocolo de desmame ventilatório instituído neste 

serviço os critérios clínicos para início do desmame são: Resolução / melhoria 

da situação que motivou o inicio da ventilação mecânica, Estabilidade 

hemodinâmica sem suporte vasopressor ou com suporte mínimo, Oxigenação 

adequada (PEEP <5-8cmH20; PaO2/FiO2 >200 e FiO2<0,5), Drive respiratório 

espontâneo e por último estar consciente e colaborante sem sedação ou com 

sedação mínima. – Ver Protocolo de Desmame Ventilatório SMI (Serviço de 

Medicina Intensiva) no anexo D. 

 

O Foco Aspiração define-se por: 

 “Processo do sistema respiratório comprometido: inalação de substâncias 

gástricas ou externas para a traqueia ou os pulmões”. 

A presença de tubo endotraqueal propicia a colonização da árvore 

traqueobrônquica podendo originar infeção associada à ventilação invasiva, 

assim, neste caso, a presença da prótese ventilatória é um fator de traduzido 
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num elevado risco de aspiração. De acordo com a DGS, a pneumonia 

associada à intubação é a infeção adquirida em UCI mais frequente, sendo 

responsável por aumento de dias de ventilação mecânica, de internamento em 

UCI e hospitalar, de uso de antimicrobianos e de mortalidade (DGS,2017). 

Após a retirada do TET, o risco de aspiração manteve-se pela possibilidade de 

aspiração secreções/vomito, no entanto num nível mais reduzido.  

 

O Foco Comunicação define-se por: 

“Comportamento Interativo: dar e receber informações utilizando 

comportamentos verbais e não-verbais, face a face, ou com meios tecnológicos 

sincronizados ou não sincronizados.” 

Após intubação e necessidade de sedação/curarização da doente numa fase 

inicial o processo de comunicação está alterado e a comunicação efetiva ficou 

comprometida uma vez que a doente não apresentava qualquer tipo de 

estímulo comunicacional, induzida pela sua condição. Após extubação a 

comunicação ficou inicialmente ainda comprometida mas ao fim de algumas 

horas restabeleceu-se o processo comunicacional.  

 

O foco Suporte define-se por:  

“Suporte é um tipo de Interacção Social com as seguintes características 

específicas: acções de promoção do bem-estar da pessoa; oferecer ajuda, 

assistência fiável, confidência, tempo de contacto, trabalho ou bens materiais.” 

No caso descrito, o surgimento de um craniofaringioma com envolvimento 

hipotalâmico, numa pessoa previamente assintomática/autónoma provocou 

uma mudança na sua realidade pessoal retratada numa maior dependência de 

familiares pela incapacidade em exercer uma profissão ativa, ocorrência de 

divórcio e neste caso tendo a mãe como seu único apoio. Assim, o suporte 

familiar deve ser avaliado e vigiado pela possível necessidade de apoio social 

e económico.  

 

O FOCO Perda sanguínea define-se por: 

“Processo vascular comprometido: perda de sangue externa ou internamente 

associada a lesões nos vasos sanguíneos ou alteração dos fatores de 

coagulação.” 
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A necessidade do foco perda sanguínea relaciona-se com anemia, 

trombocitopenia crónicas e hemorragia alveolar previamente conhecidas, 

incrementadas pela necessidade de administração de uma unidade de GR 

neste internamento, tornando evidente a necessidade de vigilância de perdas 

hemáticas. 

 

O Foco Ingestão nutricional é definido como: 

“Quantidade e qualidade de nutrientes introduzidos no corpo.” 

No doente crítico, o estado nutricional é o fator chave na função imunitária e na 

capacidade de criar uma resposta ao stress metabólico que, no caso descrito, 

se encontra francamente aumentado. 

Nesta doente, após colocação de sonda nasogástrica, houve a possibilidade de 

alimentação entérica com tolerância e que após extubação passou para 

alimentação por via oral, numa tentativa de obter uma ingestão nutricional 

adequada. Diariamente a equipa de nutrição do HPH faz uma avaliação das 

necessidades individuais dos doentes internados na unidade de cuidados 

intensivos. Não tenho acesso a estudos realizados neste âmbito nesta unidade, 

mas um estudo desenvolvido por Kan Mee-Nin et al , demonstrou que apenas 

25 a 32% dos doentes internados numa UCI estavam a receber um aporte 

nutricional adequado, com uma variação de 10% em relação às suas 

necessidades energéticas. Embora este estudo revele uma maior percentagem 

de doentes (37%) que eram alimentados adequadamente, 28% encontravam-

se subnutridos 8 e 35% sobrenutridos. (Kan Mee-Nin et al, 2003), o que 

justifica a necessidade de vigilância do enfermeiro e o levantamento deste 

foco. 

 

O Foco Auto controlo: Infeção define-se por: 

“É um tipo de auto controlo com as características específicas: disposições 

tomadas para limitar em si próprio os comportamentos que levam à 

transmissão de infecções, controlar ou monitorizar sinais e sintomas de 

infecção, para promover o tratamento da infecção.” 

Seguindo a norma comissão de controlo de infeção da Unidade Hospitalar 

onde decorre o presente estágio, na presença de colonização por Bacilos 

Gram-negativo produtores de β lactamases de espectro alargado  e/ou 
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resistentes aos carbapenemes (E. coli, Klebsiella, Serratia, Enterobacter, 

Proteus, Providencia, Morganella e Citrobacter) é instituído isolamento de 

contacto, com a  sinalização do quarto do doente com placa indicativa do tipo 

de isolamento e a implementação de medidas que previnam a propagação de 

microorganismos problema, não só pelos profissionais como pelas visitas e ou 

outros - Ver Anexo A. A informação prévia de que esta doente é portadora de 

estirpe produtora de Carbapenemases, detetada no último internamento 

justificou a instituição destas medidas e o levantamento deste foco. 

Ao longo de algumas semanas de estágio curricular, constato que a realidade 

da prestação de cuidados de enfermagem numa unidade de cuidados 

intensivos abrange uma variedade de vigilâncias e focos de atenção que em 

linguagem Sclinic se torna difícil de traduzir. 

Sendo a qualidade na transição dos cuidados de saúde um elemento 

fundamental na segurança do doente e um dos objetivos do Plano Nacional 

para a Segurança dos Doentes 2015-2020, a melhoria da prestação segura de 

cuidados de saúde em todos os níveis de cuidado com o aumento da 

segurança da comunicação (Norma 001/2017 da DGS), no SMI (Serviço de 

Medicina Intensiva ) a utilização da folha de registo manual continua a assumir 

um importante contributo na transmissão de informação e documentação dos 

cuidados prestados. 

Umas das resistências encontradas nos registos de enfermagem Sclinic nesta 

unidade foi a documentação do registo da dor e do delirium no doente ventilado 

que até ao momento a versão Sclinic disponível não dispõe as escalas 

apropriadas para a sua documentação nomeadamente a BPS (Behavioral Pain 

Scale) e CAM ICU (Confusion Assessment Method for the ICU) 

respetivamente.     

Outro constrangimento detetado foi a avaliação de ulceras de pressão. Os 

doentes em cuidados intensivos sendo doentes em estado critico, têm um 

elevado risco de desenvolvimento de úlceras de pressão associadas a 

dispositivos. A presente unidade hospitalar segue as orientações da DGS que 

em 2011 emite a orientação 017/2011 reforçada pelo Plano Nacional para a 

Segurança dos Doentes 2015-2020, em que dá enfase à necessidade de 

avaliação do risco de desenvolvimento de úlceras de pressão em todos os 

doentes internados independentemente do contexto assistencial e diagnóstico 

https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/plano-nacional-para-a-seguranca-dos-doentes-2015-2020-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/plano-nacional-para-a-seguranca-dos-doentes-2015-2020-pdf.aspx
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clinico. Nesta orientação a DGS indica a Escala de Braden como a de eleição 

na avaliação de úlceras de pressão e reajusta a cronologia das reavaliações, 

nomeadamente na área de Urgência e Cuidados Intensivos para cada 24 

horas.  

O que se constata é que a escala de avaliação de úlceras de pressão instituída 

e disponível no Sclinic é pouco específica para os doentes de cuidados 

intensivos. Uma sugestão seria o desenvolvimento de um projeto/estudo nesta 

unidade de cuidados intensivos de avaliação e tratamento de ulceras de 

pressão, utilizando na avaliação de ulceras de pressão uma outra escala - a 

Escala de Cubbin & Jackson Revista, desenvolvida inicialmente em 1991 no 

Reino Unido, para adultos e idosos que, tratando-se de uma escala específica 

para doentes em estado crítico está validada para a língua portuguesa (Sousa, 

2013) – Ver Anexo C  e o estudo realizado pelo mesmo autor demonstrou 

melhores propriedades preditivas globais quando comparada com outras 

escalas nomeadamente a escala de Braden (preconizada pela DGS) e a escala 

de Sunderland.  

A documentação das intervenções de enfermagem, prescritas e realizadas, 

enquanto resposta profissional aos diagnósticos de enfermagem identificados, 

devem traduzir a qualidade dos cuidados de enfermagem. (Mendes, 2013). 

Após reflexão acerca dos focos de atenção, torna-se necessário analisar as 

atitudes e intervenções de enfermagem.  

Múltiplas atitudes terapêuticas e intervenções de enfermagem foram 

implementadas e documentadas no caso descrito, de salientar a atitude 

terapêutica - protocolo da PAVI. Enquanto aluna de especialidade, verifico 

nesta unidade de cuidados intensivos uma preocupação na prevenção da 

pneumonia associada à ventilação, pela implementação rigorosa do feixe de 

intervenções e, a auditoria diária à sua implementação pela equipa demonstra 

um envolvimento de todos os elementos, cujos resultados traduzem excelência 

e qualidade. A fundamentação desta prática está descrita na norma da DGS 

021/2015 e foi atualizada em 2017.   

Em relação ao caso descrito devo ressalvar a experiencia dos profissionais que 

realizaram a prone posicion, colocar um doente em ventilado, instável, em 

posição ventral, requer treino e perícia. Mais uma vez foi o reflexo do trabalho 
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desta equipa de enfermagem, que culminou com o sucesso da recuperação da 

doente e a rápida extubação. 

De seguida apresenta-se o plano de cuidados elaborado para este caso clínico 

no momento da entrada na UCI e baseia-se na CIPE, versão 2.0. 

 

Focos / Diagnósticos de Enfermagem  Intervenções de enfermagem / Horários 

4.1 Limpeza das vias aéreas 

comprometida, em grau elevado. 

 

Elevar cabeceira da cama Sem horário 

Aspirar secreções Sem horário 

Executar inaloterapia 

X em X horas 

(de acordo 

com hora 

prescrita pelo 

médico) 

Otimizar dispositivos respiratórios Sem horário 

Vigiar secreções SOS 

Avaliar limpeza das vias aéreas SOS 

Incentivar a tossir Sem horário 

4.2 Perfusão dos Tecidos: risco de 

compromisso de perfusão dos tecidos. 

Avaliar perfusão dos tecidos SOS 

Aumentar a temperatura das 

extremidades 

 

SOS 

4.3 Maceração: risco de maceração. 

 

Aplicar protetor cutâneo Sem horário 

Avaliar pele SOS 

Manter a pele seca Sem horário 

Avaliar risco de maceração SOS 

4.4 Edema: edema [todo]. 

 

Elevar parte do corpo Sem horário 

Avaliar o edema 
Turno Fixo 

(MTN) 

4.5 Queda: alto risco de queda. 

 

Avaliar risco de queda – Escala 

de Morse 
2/2 dias 

Referir queda Sem horário 

Gerir ambiente Sem horário 

Elevar grades da cama Sem horário 
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4.6 Membrana mucosa: membrana 

mucosa comprometida. 

Avaliar membrana mucosa 
Turno Fixo 

(MTN) 

4.7 Dor 

Vigiar dor SOS 

Monitorizar dor Sem horário 

4.8 Úlcera de Pressão: Alto risco de úlcera 

de pressão. 

Avaliar risco de úlcera de pressão 

– Escala de Braden 
2/2 dias 

Providenciar dispositivos para 

prevenção de úlcera de pressão 

Horário Fixo 

3/3horas 

Aliviar zona de pressão através 

de dispositivos 

Horário Fixo 

3/3horas 

Vigiar sinais de úlcera de pressão 
Horário Fixo 

3/3horas 

4.9. Alimentar-se: alimentar-se 

dependente em grau elevado 
Avaliar o alimentar-se SOS 

4.10 Autocuidado higiene: higiene 

dependente em grau elevado 

 

Dar banho Turno fixo (M) 

Lavar a boca 
Turno Fixo 

(MTN) 

Aplicar creme Sem horário 

Avaliar autocuidado higiene SOS 

4.11. Autocuidado uso sanitário: uso 

sanitário dependente em grau elevado 

Trocar fralda SOS 

Otimizar fralda Sem horário 

Avaliar autocuidado uso sanitário SOS 

4.12. Posicionar-se: dependente em grau 

elevado 

Posicionar (DD DLD DLE DV) 
Horário fixo  

3 em 3 horas 

Avaliar o posicionar-se SOS 

4.13. Transferir-se: dependente em grau 

elevado 
Avaliar o transferir-se SOS 

4.14 Comunicação: Comunicação 

comprometida 
Avaliar comunicação SOS 
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4.15 Autocontrolo: Infeção: Auto controlo: 

infeção comprometido.   

Avaliar auto controlo: infeção 
 

2/2 dias 

Avaliar conhecimento do 

prestador de cuidados sobre 

prevenção da contaminação 

Turno Fixo: 

MT 

Gerir isolamento [portadora de 

estirpe produtora de 

Carbapenemases] 

Sem horário 

Vigiar medidas de segurança Sem horário 

4.16 Ventilação: Ventilação Comprometida 

Avaliar ventilação SOS 

Vigiar adaptação ao ventilador SOS 

4.17 Aspiração: Risco de aspiração 

Avaliar risco de aspiração Sem horário 

Monitorizar conteúdo gástrico 
Turno Fixo: 

MTN 

Elevar a cabeceira da cama Sem horário 

4.18 Suporte: suporte comprometido 

[Família] 

Avaliar processo familiar Sem Horário 

Apoiar a família a identificar 

estratégias de coping eficazes 
Sem Horário 

Incentivar o apoio / suporte da 

família 
Sem horário 

4.19 Ingestão Nutricional: Ingestão 

nutricional comprometida. 

Vigiar conteúdo gástrico 

Hora Fixa 

(horário 

refeições) 

Alimentar através de sonda 

Hora Fixa 

(horário 

refeições) 

4.20 Perda Sanguínea: Sem perda 

sanguínea 
Avaliar perda sanguínea SOS 
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Atitudes Terapêuticas Intervenções de Enfermagem/ Horários 

Algaliação para registo de diurese 

Monitorizar eliminação urinária 

Hora fixa (1 

em 1 hora) 

Otimizar cateter urinário Sem horário 

Trocar cateter urinário 10/10dias 

Entubação nasogástrica: Alimentação 

entérica  

Alimentar através de sonda 
Hora Fixa 

(horário refeições) 

Otimizar sonda gástrica Sem horário 

Vigiar conteúdo gástrico 
Hora Fixa 

(horário refeições) 

Trocar sonda gástrica 10/10 dias 

Balanço Hídrico 
Monitorizar entrada e saída de 

líquidos 

Turno Fixo: 

MTN 

Cateterismo central 

Executar tratamento ao local 

de inserção de cateter 

5/5dias 

Otimizar cateter venoso central SOS 

Trocar dispositivos de perfusão 4/4dias 

Cateterismo arterial 

Executar tratamento ao local 

de inserção do cateter arterial 

2/2dias 

Otimizar cateter arterial SOS 

Trocar dispositivo de pressão 

invasiva 

4/4dias 

Isolamento de contacto 

Ensinar a família sobre 

medidas de segurança 

Turno Fixo: 

MT 

Gerir isolamento Sem horário 

Manter a prevenção de 

contaminação 

Sem horário 
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Protocolo de PAI 

Elevar a cabeceira da cama Sem horário 

Lavar a boca 

Horário Fixo: 

3 em 3 horas 

Monitorizar pressão do 

dispositivo (cuff) 

Horário Fixo: 

3 em 3 horas 

Ventilação artificial 

Otimizar dispositivos 

respiratórios 

Sem horário 

Otimizar tubo traqueal Sem horário 

Trocar dispositivo 

Horário Fixo: 

3 em 3 horas 
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5. CONCLUSÃO 

 

 

Uma das competências específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem 

em Pessoa em Situação Crítica consiste em cuidar da pessoa a vivenciar 

processos complexos de doença crítica e ou falência orgânica (ORDEM DOS 

ENFERMEIROS, 2015), assim, este trabalho, permitiu o aprofundar de novos 

conhecimentos para que esta competência seja efetiva.  

A escolha deste caso para reflexão deveu-se à multiplicidade de diagnósticos 

profícuos, tratamentos médicos e cuidados de enfermagem na vanguarda da 

investigação, em relação a um caso mais simples. Um dos constrangimentos 

na elaboração desta reflexão consistiu na dificuldade em realizar a avaliação 

do plano de cuidados elaborado, a doente foi transferida ao fim de 5 dias tendo 

o horário de estágio não coincidido com a minha presença no SMI e realização 

de cuidados de forma continuada à doente.    

Refletir acerca de um caso clínico de um doente em cuidados intensivos é um 

meio privilegiado de formação, é percorrer uma estrada com vários desafios 

onde existe um ponto de partida mas não existe um ponto de chegada pois a 

partir de um tema surgem sempre novas inquietações e necessidades de 

conhecimento. 

Analisando o trabalho desenvolvido, considero que foi muito importante pois 

permitiu criar o paralelismo entre o conhecimento e o cuidado, promovendo 

qualidade e rigor aos cuidados, numa perspectiva holística.  
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7.7 APÊNDICE VII 

Ação de Formação 

“A satisfação profissional dos enfermeiros no DEMI” 
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7.8 APÊNDICE VIII 

Instrumento de Colheita de Dados 
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Questionário 
 

 

 

 

 

Tânia Margarida de Sousa e Silva, enfermeira, a realizar um estudo de investigação 

sobre a satisfação profissional dos enfermeiros que prestam cuidados ao doente 

crítico, no âmbito do curso de Mestrado em Enfermagem com especialização em 

Enfermagem Médico-cirúrgica na Universidade Católica do Porto sob a orientação da 

Doutora Irene Oliveira, solicita a sua participação voluntária para o preenchimento 

deste questionário assegurando que os dados obtidos são confidenciais e o seu 

preenchimento é totalmente anónimo. Em nenhum tipo de relatório ou publicação 

que eventualmente se venha a produzir, será incluída qualquer referência que 

possibilite a identificação dos participantes. O objetivo deste estudo consiste em 

avaliar a sua satisfação com o seu trabalho ao cuidar do doente crítico tentando 

identificar fatores facilitadores e limitadores para a mesma. Para qualquer 

esclarecimento adicional, queira por favor utilizar o seguinte email: 

taniamargaridass@gmail.com. 

Muito Obrigada 

Tânia Silva     

 

 

 

mailto:taniamargaridass@gmail.com
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I – Parte  

 

1- Sexo:  Masculino       Feminino  

 

2- Idade:  

 

 20 - 29 Anos 

 30 - 39 Anos 

 40 - 49 Anos  

 > 50 Anos  

 
 

3- Estado Civil: 

 

 Solteiro 

 Casado  

 União de Facto  

 Viúvo  

 Divorciado   

 

 
 

4- Tem filhos:   Sim     Não 

 

4.1 – Número de filhos:   
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4.2 – Se sim, que idades/s tem/têm?   

 

 <1 Ano   

 1-3 Anos 

 4-6 Anos  

 7-12 Anos  

 13-18 Anos 

 >18 Anos 

 

 
 

5- Habilitações Académicas:  

 

 Bacharelato 

 Licenciatura 

 Pós-Graduação 

 Especialidade 

 Mestrado 

 Doutoramento 

 

 

 

6- Categoria Profissional: 

 

 Enfermeiro 

 Enfermeiro Graduado 

 Enfermeiro Especialista 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



O Enfermeiro Especialista na Gestão da Qualidade Assistêncial ao Doente Crítico 

 

 
230 
 

7- Vínculo com a Instituição: 

 

 Funcionário público 

 Com contrato tempo indeterminado (CTI) 

 Com contrato a termo certo (CTC)  

 Contrato de substituição (CS) 

 

 

 

8- Tempo de Exercício Profissional:  

 

    

 ≤ 5 Anos 

 6 - 10 Anos   

 11 - 15 Anos 

 16 - 20 anos  

 > 20 Anos 

     

9- Tempo de exercício no serviço em que se encontra atualmente: 

 

      < 2 Anos 

  2 - 4 Anos 

 5 - 7 Anos  

 ≥ 8 anos 

 

10- Está na prestação direta de cuidados de enfermagem:  Sim       Não 
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11- Horário Semanal:  

 

 Horário de 40 horas  

 Horário de 35horas 

 Horário de amamentação 

 Outro tipo de horário 

 

 

 

12- Tipo de Horário:  Fixo      Por turnos 

 

 

 

13- Realiza Trabalho noturno:  Sim       Não  

 

 

14- Serviço onde exerce funções:  

 

 Serviço de Medicina Intensiva 

 Serviço de Urgência 

 

 

15- Se tivesse a possibilidade de voltar ao princípio, escolheria a mesma profissão: 

 

  Sim    

  Não  
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II – Parte  

De seguida, para cada afirmação assinale em que medida concorda ou discorda com as 

mesmas sendo que se assinalar: 

 

1- Discorda totalmente com a afirmação 

2- Discorda bastante com a afirmação 

3- Nem concorda nem discorda com a afirmação 

4- Concorda bastante com a afirmação 

5- Concorda totalmente com a afirmação 

 1 2 3 4 5 

1- Sinto-me satisfeito com os momentos de diálogo e partilha de informação com os meus 
colegas de trabalho. 
 

     

2- Sinto-me Satisfeito com o espírito de colaboração existente entre mim e os meus colegas de 
trabalho. 
 

     

3- Sinto-me satisfeito com a carga horária no meu local de trabalho.  
 

     

4- Sinto-me satisfeito com o esforço demonstrado pelos meus colegas no sentido de prestar 
melhores cuidados. 
 

     

5- Sinto-me satisfeito com o esforço demonstrado pelas chefias no sentido de melhorar as 
minhas condições de trabalho. 
 

     

6- Sinto-me satisfeito com a minha participação na tomada de decisões no meu local de 
trabalho. 
 

     

7- Sinto-me satisfeito com o número de enfermeiros relativamente ao número de doentes aos 
quais é necessário prestar cuidados por turno.  
  

     

8- Sinto-me satisfeito com as oportunidades de progressão na carreira. 
 

     

9- Sinto-me satisfeito com a confiança que posso ter nos meus colegas de trabalho. 
 

     

10- Sinto-me satisfeito com o modo como as chefias me dão oportunidade de participar em 
formação / projetos. 
 

     

11- Sinto-me satisfeito com o número de enfermeiros existentes num turno relativamente ao 
número de tarefas a realizar. 
 

     

12- Sinto-me satisfeito com as condições existentes no espaço físico no qual presto cuidados. 
 

     

13- Sinto-me satisfeito com as rotinas existentes no serviço. 
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 1 2 3 4 5 

14- Sinto-me Satisfeito com o facto de o meu trabalho ser recompensado e/ou valorizado pelas 
chefias. 

     

15- Sinto-me satisfeito com o facto de o meu trabalho ser recompensado e/ou valorizado pelos 
doentes. 
 

     

16- Sinto-me satisfeito com o modo como sou valorizado pelos doentes e seus familiares. 
 

     

17- Sinto-me satisfeito por desempenhar funções de enfermagem neste serviço. 
 

     

18- Sinto-me satisfeito com as competências demonstradas pelos outros profissionais de saúde. 
 

     

19- Sinto-me satisfeito com as oportunidades de formação proporcionadas pelo meu local de 
trabalho. 
 

     

20- Sinto-me satisfeito pela competência demonstrada pelos colegas da mesma profissão. 
 

     

21- Sinto-me satisfeito com a possibilidade de colocar em prática novos conhecimentos no meu 
local de trabalho. 
 

     

22- Sinto-me satisfeito com os equipamentos / materiais existentes no meu serviço. 
 

     

23- Sinto-me satisfeito com a organização existente no meu local de trabalho. 
 

     

24- Sinto-me satisfeito com a liberdade que possuo, de acordo com as minhas competências de 
prestar cuidados adequados aos doentes. 
 

     

25- Sinto-me satisfeito com o modo de organização e redação dos protocolos existentes no meu 
serviço. 
 

     

26- Sinto-me satisfeito com a qualidade dos cuidados que presto tendo em consideração o 
contexto no qual desenvolvo funções. 

     

27- Sinto-me satisfeito com o tempo que tenho de esperar para ser promovido no meu local de 
trabalho. 
 

     

28- Sinto-me satisfeito com as funções desempenhadas no meu serviço. 
 

     

29- Sinto-me satisfeito com o respeito demonstrado pelas chefias em relação ao trabalho que 
desenvolvo. 
 

     

30- Sinto-me satisfeito com o número de protocolos orientadores para o funcionamento do meu 
serviço. 
 

     

31- Sinto-me satisfeito com o meu salário face às funções que exerço. 
 

     

32- Sinto-me satisfeito com o meu salário face às minhas capacidades / conhecimentos 
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 1 2 3 4 5 

33- Sinto-me satisfeito com os momentos de diálogo e partilha de informação com as chefias. 
 

     

34- Sinto-me satisfeito com a perceção dos doentes face à atividade que exerço.  
 

     

35- Sinto-me satisfeito com o incentivo por parte das chefias no desenvolvimento de formação. 
 

     

36- Sinto-me satisfeito com o respeito demonstrado pelos doentes face à atividade que exerço. 
 

     

37- Sinto-me satisfeito com o respeito demonstrado pelos outros profissionais de saúde face aos 
cuidados que presto. 
 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Muito obrigada. 
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7.9 APÊNDICE IX 

Pedidos de Autorização 
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Exmo. Sra. Enfermeira Ana Lúcia da Silva João  

 

 

A Enfermeira Tânia Margarida de Sousa e Silva, vem por este meio pedir autorização 

para a aplicação da Escala de Satisfação dos Enfermeiros com o Trabalho (ESET), aos 

enfermeiros a exercer funções no departamento de Emergência e Medicina Intensiva 

(DEMI) do Hospital Pedro Hispano em Matosinhos, no âmbito da realização de um 

estudo de investigação sob a orientação da Professora Doutora Irene Oliveira, 

enquadrado no estágio de enfermagem Médico-cirúrgica módulo II do curso de 

Mestrado em Enfermagem com especialização em Enfermagem do Médico-cirúrgica da 

Universidade Católica do Porto que decorrerá de 05/02/2017 a 07/04/2017 no Serviço 

de Cuidados Intensivos deste hospital. 

 

Matosinhos 24 Outubro de 2017 

 

Tânia Margarida de Sousa e Silva 
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Exmo. Presidente do Conselho de administração da Unidade Local de Saúde de 

Matosinhos 

 

 

Enfermeira Tânia Margarida de Sousa e Silva nº mecanográfico 4459, a exercer funções 

no Serviço de Urgência do Hospital Pedro Hispano, vem por este meio pedir 

autorização a realização de um estudo de investigação e para aplicar um questionário 

aos enfermeiros a exercer funções no departamento de Emergência e Medicina Intensiva 

(DEMI) deste hospital, sob a orientação da Professora Doutora Irene Oliveira, no 

âmbito da realização do estágio de enfermagem Médico-cirúrgica módulo II do curso de 

Mestrado em Enfermagem com especialização em Enfermagem Médico-cirúrgica da 

Universidade Católica do Porto que decorrerá de 05/02/2017 a 07/04/2017 no Serviço 

de Cuidados Intensivos. 

 

Pede deferimento 

 

Matosinhos 13 Novembro de 2017 
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8 - ANEXOS 
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8.1 ANEXO A 

Escala de Satisfação dos Enfermeiros com o Trabalho 

(João et al, 2017) 
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