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RESUMO 

 O presente relatório de estágio surge no âmbito do Mestrado em Enfermagem na área 

de especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica: Pessoa em Situação Crítica, do então 

Instituto de Ciências da Saúde, atual Escola de Enfermagem de Lisboa da Universidade 

Católica Portuguesa. 

Este percurso de especialização e mestrado foi realizado ao longo de ano e meio, 

iniciando-se com a aquisição e desenvolvimento de competências durante a componente 

teórica integrada no curso, ao que se seguiu uma componente prática sobre a qual recai a 

maior parte das reflexões aqui desenvolvidas em termos de aquisição de competências 

específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Pessoa 

em Situação Crítica. 

O atual relatório tem como objetivo analisar criticamente o percurso desenvolvido e 

as competências adquiridas em dois contextos de estágio diferentes (Unidade de Cuidados 

Intensivos e Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência a Antimicrobianos). 

Para o desenvolvimento de competências de mestre, foi elaborada uma scoping 

review sobre o tema “O Debriefing no Cuidado à Pessoa em Situação Crítica”, que assume 

especial relevância como elemento-chave para a melhoria na comunicação e performance da 

equipa, diminuindo a hipótese de erro clínico e assim aumentando a promoção da segurança 

da pessoa em situação crítica. 

O referencial teórico utilizado neste relatório de estágio, e que surge como linha 

norteadora do pensamento em Enfermagem durante a prática clínica, é a Teoria do Cuidado 

Humano de Jean Watson. Watson defende uma abordagem holística e centrada na pessoa e 

família, reconhecendo a singularidade de cada indivíduo e considerando todas as suas 

dimensões, nomeadamente emocionais, espirituais e sociais. Watson promoveu a prática de 

um cuidado humanizado, com ênfase nas relações interpessoais, na empatia e compaixão, 

um ideal que serviu como fio condutor durante a prática clínica em contexto de 

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

Palavras-chave: enfermeiro especialista; cuidar; pessoa em situação crítica; debriefing 
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ABSTRACT 

This internship report is part of the Master’s Degree in Nursing, in the area of 

specialization in Medical Surgical Nursing: Critically Ill Patient, at the Institute of Health 

Sciences, currently the Nursing School of the Portuguese Catholic University. 

This specialization and master’s degree was carried out over a year and a half, starting 

with the acquisition and development of skills during the theoretical component integrated 

into the course. This was followed by a practical component, on which most of the reflections 

developed here fall in terms of acquiring specific skills of the Nurse Specialist in Medical-

Surgical Nursing in the area of Critically Ill Patient. 

The current report aims to critically analyse the path taken and skills acquired in two 

different internship contexts: Intensive Care Unit and the Infection Prevention and Control 

and Antimicrobial Resistance Program. 

For the development of master’s skills, a scoping review was conducted on the topic 

‘Debriefing in Critical Care’. This assumes special relevance as a key element for improving 

team communication and performance, reducing the chance of clinical errors, and thereby 

increasing the promotion of safety for the critically ill patient. 

The theoretical framework used in this internship report, and which emerges as a 

guiding line of thought in Nursing during clinical practice, is Jean Watson’s Theory of 

Human Caring. Watson advocates a holistic, person- and family-centred approach, 

recognizing the uniqueness of each individual and considering all their dimensions, namely 

emotional, spiritual, and social. Watson promoted the practice of humanized care, 

emphasizing interpersonal relationships, empathy, and compassion, an ideal that served as a 

guiding principle during clinical practice in the context of specialization in Medical-Surgical 

Nursing in the area of Critically Ill Patient.  

 

Keywords: specialist nurse; care; critically ill patient; critical incident stress debriefing 
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LISTA DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS 

BVS - Biblioteca Virtual da Saúde 

BPS – Behavioral Pain Scale 

CCI – Comissão de Controlo de Infeção 

CVC – Cateter Venoso Central 

DGS – Direção-Geral da Saúde 

ECMO – Extracorporeal Membrane Oxygenation 

eCPR – Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation 

GCCT - Gabinete Coordenador de Colheita e Transplante 

GCS – Glasgow Coma Scale 

IACS – Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde 

INEM – Instituto Nacional de Emergência Médica 

ITLS – International Trauma Life Support 

JBI – Joanna Briggs Institute 

JCI – Joint Comission International 

MeSH - Medical Subject Headings 

OMS – Organização Mundial da Saúde 

PBCI – Precauções Básicas de Controlo de Infeção 

PNCI – Programa Nacional de Controlo de Infeção 

PNPRA – Programa Nacional de Prevenção das Resistências aos Antimicrobianos 

PNSD 2021-2026 – Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-2026 

PPCIRA – Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência a 

Antimicrobianos 

RASS – Richmond Agitation Sedation Scale 

RENNDA – Registo Nacional de Não Dadores 
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SAV – Suporte Avançado de Vida 

SNS – Serviço Nacional de Saúde 

START - Simple Triage and Rapid Treatment 

SUG – Serviço de Urgência Geral 

TAT – Tripulante de Ambulância de Transporte  

UC – Unidade Curricular 

UCI – Unidade de Cuidados Intensivos 

UCP – Universidade Católica Portuguesa 

UL-PPCIRA – Unidade Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de 

Resistência a Antimicrobianos 

VMER – Viatura Médica de Emergência e Reanimação 
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INTRODUÇÃO 

O presente relatório surge no âmbito da Unidade Curricular “Estágio Final e 

Relatório”, inserido no 16º Curso de Mestrado em Enfermagem na área de especialização 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica: Pessoa em Situação Crítica, do então Instituto de 

Ciências da Saúde, atual Escola de Enfermagem de Lisboa da Universidade Católica 

Portuguesa (UCP). A sua elaboração espelha o percurso formativo para desenvolvimento de 

competências que visa a obtenção de título de Enfermeira Especialista, e a posterior 

discussão em prova pública tem como finalidade a obtenção do grau académico de Mestre 

em Enfermagem. 

A Enfermagem é ciência, arte, disciplina, e tida pelo Decreto-Lei n.º 161/96 de 4 de 

setembro como “profissão que (…) tem como objetivo prestar cuidados de Enfermagem ao 

ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele está 

integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saúde”. Enfermagem é cuidar 

do outro, como refere Jean Watson (2002), “cuidar é a essência e o núcleo da prática de 

Enfermagem”, e se o ato de cuidar está documentado desde a Antiguidade, pode dizer-se que 

“a Enfermagem é uma ocupação que surgiu com a própria vida” (Oliveira, 2009). 

A profissão de Enfermagem detém um corpo de saberes teóricos e práticos, que 

fazem “do enfermeiro um agente apto para agir e cuidar” (Ferreira da Rocha et al, 1996). 

Para a aquisição deste conjunto de conhecimentos e competências, torna-se fundamental a 

escola enquanto promotora de formação inicial e formação contínua, “numa perspetiva de 

lifelong learner” (Longo & Firmino, 2022). A formação inicial capacita o enfermeiro para 

“desenvolver atitudes de análise, de resolução de problemas e de pensamento crítico sobre 

os valores e os princípios fundamentais dos cuidados de Enfermagem” (Tojal, 2011), 

permitindo a construção da sua identidade profissional; no entanto, este caminho de 

aprendizagem não cessa no término da formação inicial, é necessário uma atualização 

contínua de conhecimentos que permite acompanhar o progresso científico e tecnológico da 

disciplina de Enfermagem, de forma a desenvolver perfis adequados de competências. 

O lema “Let us never consider ourselves finished, we must be learning all of our 

lives” (Wilson, 2015, citando Nightingale, 1800) encontra-se presente na minha prática 
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profissional, sabendo que somos seres em constante aprendizagem e mudança, em busca de 

evidência científica recente que permita uma prática diária de cuidados de excelência. É o 

conhecimento que capacita o enfermeiro “como um profissional qualificado para o cuidado 

pautado no saber, saber-ser e saber-estar” (Farias et al, 2019). 

Surge assim a necessidade, cada vez maior, de diferenciação e especialização em 

Enfermagem, de forma a desenvolver uma “Enfermagem com mais Enfermagem” (Silva, 

2007). Após terminar a Licenciatura em 2019, iniciei o meu percurso profissional enquanto 

enfermeira generalista num Serviço de Urgência Geral (SUG); frequentei vários cursos de 

formação, como International Trauma Life Support (ITLS), Suporte Avançado de Vida 

(SAV), Curso de Triagem de Manchester, sempre numa procura crescente de conhecimento 

para prestar melhores cuidados à pessoa em situação crítica. Quatro anos após ter finalizado 

a minha formação inicial, e apesar de procurar formação complementar à minha prática 

diária, senti que tinha alcançado maturidade a nível pessoal e profissional que me permitisse 

realizar o curso de especialização em Enfermagem, sabendo que “o êxito de um enfermeiro 

depende, não só da capacidade de assimilar o conhecimento teórico e técnico relativo à 

profissão como também do grau de maturidade que atingiu” (Meghie cit in Correia, 1997). 

A escolha da área de especialização em pessoa em situação crítica relaciona-se com 

o meu percurso profissional, tendo sempre trabalhado em Serviço de Urgência Geral, em 

duas instituições hospitalares diferentes, inicialmente numa urgência médico-cirúrgica de 

um hospital distrital, e atualmente numa urgência polivalente com centro de trauma 

integrado de um hospital central. 

Segundo o Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n.º 124/2011, de 18 de fevereiro, 

“pessoa em situação crítica é aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de 

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

de vigilância, monitorização e terapêutica”. Prestar cuidados de Enfermagem à pessoa em 

situação crítica requer o desenvolvimento de competências especializadas e altamente 

qualificadas, considerando que o cuidar “implica uma interação emocional entre a pessoa 

doente e o enfermeiro e, simultaneamente, exige conhecimentos, compromissos e valores 

humanos” (Watson, 2002). 

De acordo com o Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n.º 124/2011, de 18 de 

fevereiro, o especialista em Enfermagem é o enfermeiro que detém “um conhecimento 

aprofundado num domínio específico de Enfermagem (…) que demonstram níveis elevados 
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de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências 

especializadas relativas a um campo de intervenção”.  

No Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n.º 429/2018, de 16 de julho, 

encontram-se descritas quatro competências comuns às diferentes áreas de especialidade em 

Enfermagem, que são: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da 

qualidade; gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Existe 

depois um conjunto de competências específicas na área de especialização, neste caso, as 

competências específicas definidas pela Ordem dos Enfermeiros para a área de 

especialização em Pessoa em Situação Crítica são as seguintes:  

Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica; dinamiza a resposta em situações de 

emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação; maximiza a 

intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a 

antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, 

face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil 

e adequadas (OE, 2018). 

É fundamental exercer uma prática de cuidados de Enfermagem de excelência, na 

qual o enfermeiro “procura manter a atualização contínua dos seus conhecimentos” e 

“garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados”, de acordo com o Código 

Deontológico de Enfermagem (inserido no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, pela Lei n.º 

156/2015 de 16 de setembro). 

A Lei de Bases da Saúde, publicada pelo Diário da República (2019), refere que os 

cidadãos têm direito a “aceder aos cuidados de saúde adequados à sua situação, com 

prontidão e no tempo considerado clinicamente aceitável, de forma digna, de acordo com a 

melhor evidência científica disponível e seguindo as boas práticas de qualidade e segurança 

em saúde” (base 2).  

A qualidade e segurança em saúde tem sido uma preocupação crescente, quer por 

parte das instituições que providenciam cuidados de saúde, quer por parte dos cidadãos. Pode 

definir-se qualidade em saúde como “o grau em que os serviços de saúde, para os indivíduos 

e populações, aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados de saúde desejáveis, 

de acordo com o conhecimento profissional corrente” (IOM, 2001). Pisco e Biscaia (2001) 

referem que a definição de qualidade em saúde difere conforme as perspetivas de cada um, 
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isto é, conforme as variáveis que assumem maior importância para quem gere a prestação de 

cuidados, quem presta cuidados, e o recetor dos cuidados de saúde. Não obstante, pode 

abordar-se várias dimensões da qualidade em saúde, como efetividade e eficiência, eficácia, 

segurança, prestação de cuidados atempada e centrada nas preferências da pessoa em 

situação crítica, performance técnica ou gestão de relações interpessoais (Ransom et al., 

2008). 

A segurança da pessoa em situação crítica é um componente essencial para uma 

prática de cuidados de qualidade. Dando continuidade a um processo iniciado em 2012, 

quando foi criado o Departamento da Qualidade na Saúde pela Direção-Geral da Saúde 

(DGS), a DGS aprovou em 2021 o “Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-

2026” (PNSD 2021-2026), seguindo as recomendações internacionais da Organização 

Mundial de Saúde (OMS). O PNSD 2021-2026 tem como objetivo promover a segurança na 

prestação de cuidados de saúde, e é suportado em cinco pilares, entre os quais: cultura de 

segurança, liderança e governança, comunicação, prevenção e gestão de incidentes de 

segurança do doente e práticas seguras em ambientes seguros.  

A comunicação, “uma das ferramentas que o enfermeiro utiliza para desenvolver e 

aperfeiçoar o saber-fazer profissional” (Cianciarullo, 2003), é um fator fundamental nas 

práticas de cuidados seguros, tendo sido um foco de preocupação durante a realização deste 

mestrado e especialização, quer durante a prática clínica (como um objetivo específico de 

estágio na unidade de cuidados intensivos), quer como fator desencadeante para a realização 

de uma scoping review sobre o tema de debriefing após situações de emergência (como 

promotor de segurança para a pessoa em situação crítica). 

O presente relatório tem como objetivo analisar o percurso de aprendizagem na 

prestação de cuidados à pessoa e família em situação crítica, através de uma abordagem 

descritiva e análise crítico-reflexiva, fundamentando as atividades desenvolvidas com base 

em evidência científica recente, para obter a certificação de competências específicas de 

enfermeiro especialista e mestre em Enfermagem. 

O pensamento em Enfermagem que guiou o meu percurso formativo foi baseado no 

referencial teórico de Jean Watson. A Teoria do Cuidado Humano surge entre 1975 e 1979, 

no decorrer do Doutoramento de Watson em Clínica e Psicologia Social. É uma teoria de 

grande alcance, com pressupostos fenomenológicos existenciais e uma filosofia e ciência 

centrada no cuidado humano. Watson defende na sua teoria uma abordagem humanística à 
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pessoa em situação crítica, “a partir do atendimento das questões espirituais e existenciais, 

deixando de lado os cuidados tradicionais, que se centram apenas na dimensão física e cujo 

objetivo principal é a cura da doença” (Watson, 2002). Ao pressupor uma visão holística da 

pessoa e família alvo de cuidados, Watson coloca de lado o modelo biomédico e introduz o 

modelo biopsicossocial, “um modelo assistencial onde todos os aspetos do ser humano 

estivessem relacionados ao processo saúde-doença, sendo eles, fisiológicos, psicológicos, 

espirituais, sociais e ambientais, a fim de que fosse assegurado o cuidado em sua totalidade” 

(Silva et al., 2020). Esta perspetiva vai ao encontro do conceito de saúde definido pela OMS 

em 1946, como “estado completo de bem-estar físico, mental e social, e não apenas ausência 

de doença ou enfermidade”. Segundo Watson, o mal-estar pode ser resultado de sofrimento, 

tristeza, perda ou desespero, e todos estes fatores podem levar ao adoecimento; por outro 

lado, o grau mais elevado de saúde ocorre quando há um nível elevado de harmonia. Daí a 

necessidade de “não se limitar a um corpo físico ou à doença, existindo a necessidade de ir 

além, transcender a matéria, buscar a plenitude do cuidado” (Favero et al., 2009). 

A Teoria do Cuidado Humano tem como principal finalidade o cuidado, “no qual a 

pessoa é vista na sua totalidade, independentemente da enfermidade que venha a possuir” 

(Watson Caring Science Institute, 2016). Watson cria o conceito de cuidado transpessoal, 

que consiste “na execução de uma assistência capaz de ultrapassar o tempo, o espaço e a 

matéria, tornando portanto, o cuidado mais ético e humanizado” (Savieto & Leão, 2016). É 

a ideia de um cuidado que pressupõe uma dimensão espiritual, ao envolver uma “busca de 

conexão com o espírito do outro, mediante relação autêntica, cuja união é recíproca e capaz 

de transcender o momento” (Watson Caring Science Institute, 2016). No momento do 

cuidado, o enfermeiro e a pessoa em situação de saúde-doença unem-se, ambos influenciam 

e são influenciados pelo outro (Evangelista et al., 2020), “e o passado, presente e futuro deles 

fundem-se” (Watson, 2002). A Teoria de Watson, ao defender uma abordagem holística e 

centrada na pessoa e família, incentiva os enfermeiros a ir além dos procedimentos técnicos, 

considerando as necessidades emocionais e espirituais da pessoa em situação de saúde-

doença. Fortalece a ideia de empatia e respeito na interação com o outro, promovendo um 

cuidado ético e humanizado, ideais que guiaram o meu percurso formativo. 

O presente relatório encontra-se dividido em quatro capítulos. No primeiro capítulo 

é realizada uma síntese do conhecimento através da elaboração da scoping review sobre o 

debriefing no cuidado à pessoa em situação crítica, sendo que o documento completo 

encontra-se em Apêndice I. No segundo capítulo é realizada uma breve descrição dos 
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contextos de estágio, ao que se segue o terceiro capítulo, onde se efetua uma análise crítica 

e reflexiva sobre o desenvolvimento de competências gerais de enfermeiro especialista, 

competências específicas de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na 

área de Pessoa em Situação Crítica e competências de mestre. Por último, apresento uma 

análise e reflexão pessoal sobre o percurso de aprendizagem desenvolvido, ao que se segue 

as referências bibliográficas que suportam este trabalho. De forma a garantir a 

confidencialidade e proteção de dados, ocultou-se dados que permitissem a identificação de 

instituições de saúde, e existem algumas referências bibliográficas que se encontram omissas 

no decorrer do relatório. Em apêndices e anexos apresento alguns documentos que justificam 

as atividades descritas. 

A elaboração deste relatório segue a norma American Psychological Association 7th 

Edition (APA) e o novo acordo ortográfico. 
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1. SÍNTESE DO CONHECIMENTO DO FENÓMENO EM ESTUDO 

Neste capítulo apresenta-se uma síntese da scoping review realizada: Debriefing no 

Cuidado à Pessoa em Situação Crítica. O artigo completo encontra-se em Apêndice I. 

A prática de debriefing surge durante a 2.ª Guerra Mundial, sendo utilizada pelos 

soldados quando estes regressavam de missões com o intuito de analisar acontecimentos e 

criar estratégias de melhoria (Bagorrilha, 2020, citando Magyar & Theophilos, 2010). É uma 

prática que se mantém ao dia de hoje, utilizada por vários grupos profissionais. 

O debriefing é um processo comunicativo que ocorre numa equipa, uma prática de 

revisão de acontecimentos com o objetivo de identificar pontos fortes e áreas que possam 

ser melhoradas, promovendo uma comunicação aberta e eficaz entre todos os elementos da 

equipa multidisciplinar (Berg et al., 2014). 

A prática de debriefing apresenta várias vantagens, tais como suporte emocional entre 

os profissionais, melhoria na coesão e trabalho de equipa, identificação de erros e falhas no 

sistema de saúde (aumentando a segurança da pessoa em situação crítica ao prevenir futuros 

erros clínicos). Durante a realização de debriefing procura-se aprender com as dificuldades, 

limitações, erros ou eventos adversos, garantindo melhores resultados na performance da 

equipa multidisciplinar e na segurança da pessoa em situação crítica (Nadir et al., 2017). 

Assim, e utilizando a metodologia do Joanna Briggs Institute (JBI), elaborou-se uma 

scoping review, com o objetivo de mapear na evidência científica estratégias de debriefing 

em contexto de emergência para promoção de segurança da pessoa em situação crítica. A 

questão de pesquisa elaborada foi a seguinte: quais as estratégias de debriefing que 

contribuem para a promoção da segurança da pessoa em situação crítica em contexto de 

emergência? A questão de pesquisa e os termos de pesquisa organizaram-se segundo o 

referencial PCC: participantes (P – pessoa em situação crítica), conceito (C – debriefing 

como estratégia promotora de segurança) e contexto (C – contexto de emergência, quer seja 

em cuidados intensivos, quer seja em Urgência).  

Definiu-se como critérios de inclusão: artigos publicados desde 2013 inclusive, 

artigos escritos em inglês ou português e artigos referentes aos cuidados de enfermagem à 

pessoa em idade adulta (idade igual ou superior a 18 anos). Definiu-se como critérios de 
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exclusão artigos relativos a emergências obstétricas; e artigos sobre debriefing em práticas 

simuladas. 

A pesquisa bibliográfica foi efetuada no dia 29 de setembro de 2023, recorrendo às 

bases de dados PUBMED, Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) e EBSCO. 

Foram definidas as seguintes palavras-chave e descritores de pesquisa DeCS/MeSH 

(Medical Subject Headings): debriefing, emergência/emergency, cuidados críticos/critical 

care e segurança do paciente/patient safety. Utilizou-se o “OR” (ou) e o “AND” (e) como 

operadores de pesquisa entre os vários descritores. Assim, a frase booleana utilizada para 

esta pesquisa foi: “((debriefing) OR (critical incident stress debriefing)) AND ((emergency) 

OR (emergency room) OR (emergency department) OR (intensive care unit) OR (critical 

care)) AND (patient safety))”. 

Foram obtidos cento e cinquenta e dois artigos de pesquisa, totalizando-se treze 

artigos após eliminação de artigos duplicados e de acordo com o título e resumo. Após leitura 

integral destes treze artigos, foram excluídos mais quatro, pelo que se totaliza nove artigos 

para realização da scoping review. 

 Os benefícios do uso do debriefing após situações de emergência são suportados por 

décadas de literatura, contudo, nem sempre acontece na prática (Arriaga et al., 2020). Mesmo 

quanto usado, a equipa refere não ter formação e treino específico em técnicas de debriefing 

(Nadir et al, 2017). 

O debriefing apresenta inúmeros benefícios, permitindo refletir sobre os cuidados 

prestados vs. idealizados (Arriaga et al., 2020), constituindo-se como uma ferramenta de 

aprendizagem e feedback, com melhoria das boas práticas (Nadir et al., 2017). Equipas que 

desenvolvem práticas de debriefing referem ter uma melhor perceção dos papéis de cada um 

após realização do debriefing, o que aumenta o suporte e coesão da equipa (Berg et al., 2014). 

O debriefing também apresenta a vantagem de mitigar o impacto negativo de um evento 

crítico para a equipa, uma vez que permite o processamento das emoções (Arriaga et al., 

2020). 

A segurança da pessoa em situação crítica é influenciada por múltiplos fatores, quer 

sejam fatores individuais, organizacionais, ambientais, e é através da análise dos aspetos 

organizacionais e dos papéis das equipas que são desenvolvidos sistemas que resultam em 
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melhores práticas e diminuem a probabilidade de ocorrer eventos adversos (Walker et al., 

2020). 

São inúmeras as estratégias de debriefing que contribuem para a segurança da pessoa 

em situação crítica. Existem vários modelos de debriefing na literatura, todos com o mesmo 

efeito positivo na sua aplicação (Nadir et al., 2017). Em determinados modelos, é a própria 

situação que proporciona o momento de debriefing, enquanto que noutros modelos, o 

debriefing é implementado no final do turno, constituindo-se como uma prática rotineira e 

menos intimidante para os elementos da equipa (Servotte et al, 2020). Segundo Walker et. al 

(2020), os maiores ganhos advêm da análise do trabalho diário, e não de situações de 

exceção, uma vez que é através da reflexão sobre o trabalho realizado diariamente que se 

pode efetuar um paralelismo entre normas, políticas e protocolos e o que se faz no dia-a-dia 

(Nadir et al., 2017; Bentley et al., 2021). 

Independentemente do modelo utilizado para a realização de debriefing, existem 

outras estratégias que devem ser adotadas para promover a segurança da pessoa em situação 

crítica, nomeadamente: 

• Há seis questões essenciais a abordar em qualquer debriefing: “porquê?”, “o 

quê?” (analisar o trabalho individual, trabalho de equipa e o próprio sistema), 

“quem?”, “como?”, “quando?” e “onde?” (Servotte et al., 2020; Silva, 2022) 

• O responsável pela realização do debriefing deve ser um profissional de saúde 

com experiência neste tipo de estratégia. Deverá seguir um guião que aborda 

tópicos como ambiente, ética, segurança da pessoa em situação crítica, 

família e aprendizagem para a equipa (Berg et al., 2014); 

• O líder deve ser alguém que ficou de fora durante o evento, apresentando uma 

perspetiva mais alargada sobre a ocorrência (Walker et al., 2020); 

• Devem ser incluídos todos os profissionais da equipa multidisciplinar que 

participaram na ocorrência (Arriaga et al, 2020);  

• A participação deve ser voluntária (Walker et al, 2020); 

• Para garantir a adesão e a participação dos elementos, esta estratégia deve 

garantir um espaço seguro, sem atribuição de culpa ou consequências 

negativas para os envolvidos (Berg et al., 2014); 
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• Pode ser vantajoso realizar o debriefing num local diferente de onde ocorreu 

o evento, por uma questão de conforto para os profissionais de saúde (Silva, 

2022); 

• O debriefing pode ser realizado logo após o evento crítico (hot debrief), 

algumas horas depois (warm/morno) ou dias após a ocorrência (cold/frio) 

(Walker et al., 2020). Alguns debriefings realizados logo após o evento (hot 

debrief) podem necessitar de cold debriefing (Walker et al., 2020); 

• Diversos autores mencionam a duração do debriefing, sendo que na opinião 

de Walker et al. (2020) não deve exceder os cinco minutos, enquanto que 

Servotte et al. (2020) referem que pode ter duração máxima até vinte e cinco 

minutos; 

• Na eventualidade de não haver tempo durante o turno para a realização do 

debriefing, Berg et al. (2014) mencionam a hipótese de os profissionais 

ficarem além do turno terminar, com pagamento do tempo extra; 

• Poderão ser utilizados modelos estruturados de debriefing, como PEARLS, 

DISCERN, STOP5, DISCOVER-PHASE, Safety II Debriefing Tool (guiões 

que se encontram mais detalhados na scoping review em anexo);  

• A realização do debriefing deve ser documentada, para avaliar programas de 

qualidade relacionados com esta estratégia (Bagorrilha, 2020); 

• Deve ser dado treino e formação aos profissionais de saúde sobre debriefing 

(Bagorrilha, 2020). Nadir et al. (2017) referem que simulações de debriefing 

durante os cursos base dos profissionais de saúde seriam uma boa estratégia 

que facilitaria o processo de aprendizagem sobre debriefing. Silva (2022) 

menciona que seria uma mais-valia ações de formação sobre o tema para os 

profissionais de saúde. 

Garantir qualidade e excelência nos cuidados de saúde é uma preocupação crescente 

nos dias de hoje (Bagorrilha, 2020), e a implementação do debriefing torna-se essencial para 

a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e na segurança da pessoa em situação crítica. 

Uma vez implementado, a eficácia do debriefing pode ser medida com dados objetivos, 

como índices de mortalidade, tempos de internamento ou até de possíveis complicações 

iatrogénicas (Berg et. al., 2014).  
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No entanto, existem várias barreiras à implementação do debriefing, como o valor 

atribuído pelas equipas à utilização deste tipo de estratégias, fatores sociais e interpessoais, 

assim como tempo, espaço e recursos (Arriaga et. al., 2020). Também se encontra descrito 

como barreira à utilização de debriefing a ausência de protocolos claros com uma estrutura 

definida e guias orientadores (Conoscenti et. al., 2021). O debriefing requer assim mudanças 

organizacionais, que ocorrerão mais facilmente se toda a equipa multidisciplinar reconhecer 

o potencial do debriefing para a melhoria dos cuidados prestados (Berg et. al., 2014). 

Com a realização desta scoping review pretendeu-se dar resposta à questão de 

pesquisa formulada. Neste sentido, diversas são as estratégias de debriefing descritas na 

literatura que contribuem para a promoção da segurança da pessoa em situação crítica em 

contexto de emergência, consoante o momento em que é realizado, o tempo utilizado, o 

espaço em que se realiza e o modelo que serve como guia orientador para a realização do 

debriefing.  

Consideramos que mais pesquisa deveria ser realizada no âmbito desta temática, no 

sentido de formular um guia orientador universal e de fácil implementação para a estratégia 

de debriefing, com resultados positivos na promoção da segurança da pessoa em situação 

crítica. 
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2. DESCRIÇÃO DOS CONTEXTOS DE ESTÁGIO  

 Prestar cuidados de Enfermagem à pessoa em situação crítica e família pressupõe 

uma mobilização contínua de conhecimentos e competências. Segundo Benner (1984), 

citada por Oliveira e Queirós (2015), competência é “a capacidade de executar uma tarefa 

com o resultado desejável, sob condições variadas no mundo real”. Para alguns autores, a 

competência pode ser entendida como um conceito que poderá ser decomposto em várias 

componentes, tais como comunicação, ensino, gestão, liderança, julgamento crítico, entre 

outras; tal como referido no Regulamento n.º 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, de 6 de 

fevereiro de 2019, “a competência, em relação aos atributos gerais e específicos, sendo 

decomposta em segmentos menores, podendo descrever os conhecimentos, as habilidades e 

operações que devem ser desempenhadas e aplicadas em distintas situações de trabalho”. 

 Ora, os estágios surgem como um componente fundamental para a aquisição e 

desenvolvimento de competências específicas na especialização de Enfermagem. O modelo 

de aquisição de competências de Benner menciona que é através da aprendizagem 

experiencial que os enfermeiros adquirem as competências necessárias para a prática de 

cuidados de excelência (Benner, 2001), percorrendo o caminho desde enfermeiro iniciado a 

enfermeiro perito. Como refere Watson (2002), “assim como a mente é inseparável do corpo, 

as atividades escolares de enfermagem não devem ser divorciadas da sua prática clínica”. 

 O estágio em Enfermagem adquire assim um papel fundamental para o enfermeiro 

especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, permitindo adquirir novas competências e 

desenvolver competências previamente adquiridas, assim como desenvolver julgamento 

crítico e tomada de decisão. 

 Os estágios incluídos neste Curso de Mestrado encontram-se inseridos em duas 

Unidades Curriculares (UC): “A Pessoa em Situação Crítica e Família - Vigilância e Decisão 

Clínica” (180 horas de contacto) e “Estágio Final e Relatório” (com 400 horas de contacto, 

das quais 360 horas de estágio). 

A UC “A Pessoa em Situação Crítica e Família - Vigilância e Decisão Clínica” 

pressupõe a frequência em contexto de estágio num SUG. De acordo com o Aviso n.º 
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3127/2016 de 8 de março de 2016, solicitei creditação a esta UC, tendo como base a minha 

experiência profissional como enfermeira generalista em contexto de Urgência Geral. 

A minha experiência profissional em SUG permitiu-me desenvolver competências 

técnicas, organizacionais, comportamentais e humanas na prestação de cuidados à pessoa 

em situação crítica e família. Adquiri competências na avaliação das necessidades da pessoa 

e família, assim como no planeamento e execução de intervenções de Enfermagem que 

correspondam a essas necessidades, tendo sempre por base uma prática profissional, ética e 

humana.   

Enquanto enfermeira generalista numa urgência médico-cirúrgica de um hospital 

distrital, assegurava todos os postos de Enfermagem, nomeadamente triagem, sala de 

emergência, balcão (de ambulatório e macas) e Serviço de Observação.  

Tive inúmeras oportunidades de aprendizagem neste serviço. Participei em 

formações desenvolvidas pelas equipas intra-hospitalares sobre protocolos internos, e tive 

oportunidade de dinamizar uma formação interna para toda a equipa do SUG sobre “Via 

Verde Acidente Vascular Cerebral”. Era um elo da equipa de Enfermagem no tema “Processo 

de Enfermagem”, realizando auditorias ocasionais. Contribui para a integração de novos 

colegas no serviço e realizei supervisão clínica e orientação de estudantes de licenciatura em 

Enfermagem. 

 Desde o término da licenciatura que procurei complementar a minha prática diária 

com formação, tendo não só participado em formações dinamizadas pelo Hospital, mas 

também formações extra como curso de “Tripulante de Ambulância de Transporte” (TAT), 

certificado em 2019 pelo Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM), curso de trauma 

“International Trauma Life Support” com certificação internacional em 2021, curso teórico 

e prático de Triagem de Manchester em 2021, e curso de Suporte Avançado de Vida, 

certificado pela American Heart Association, em 2020 e 2022. 

Na minha prática atual enquanto enfermeira generalista numa urgência polivalente 

com centro de trauma integrado, asseguro postos de Enfermagem como balcão (de 

ambulatório e macas) e serviço de observação, tendo feito recentemente integração às salas 

de emergência e triagem. Sou elo de ligação da equipa no tema “comunicação”, um dos 

pilares identificados no PNSD 2021-2026 pela DGS como essencial para consolidação e 

evolução da segurança da pessoa em situação crítica. 
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Tendo por base o que se encontra acima descrito, foi aceite o meu pedido de 

creditação à UC “A Pessoa em Situação Crítica e Família - Vigilância e Decisão Clínica”. 

A UC “Estágio Final e Relatório” é composta por dois contextos de estágio com 360 

horas de estágio. Os estágios foram realizados no período entre setembro e dezembro de 

2023, numa unidade de cuidados intensivos de um hospital central, e no Programa de 

Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência a Antimicrobianos (PPCIRA) de um hospital 

distrital. 

Para contexto de estágio, optei por duas instituições diferentes com missões e valores 

distintos, que abrangem uma área populacional culturalmente diferente, o que me deu a 

oportunidade de cuidar de pessoas em situação crítica e famílias com culturas e perspetivas 

diferentes sobre a condição saúde-doença, tornando a minha visão clínica mais vasta. 

Ao efetuar a minha área de especialização em pessoa em situação crítica, queria ter 

a oportunidade de estagiar numa unidade de cuidados intensivos (UCI) polivalente e de 

referência a nível nacional. Trabalho no mesmo centro hospitalar, desempenhando funções 

como enfermeira generalista no SUG, e considerava que realizar o estágio na UCI seria 

benéfico a nível de aquisição e consolidação de conhecimentos e desenvolvimento de 

competências específicas nesta área de especialização, bem como uma mais-valia na minha 

prática clínica diária, uma vez que ao acompanhar a pessoa em situação crítica na unidade 

de cuidados intensivos (após a “estabilização inicial” no serviço de urgência), conseguiria 

adquirir uma perspetiva diferente a nível de continuidade de cuidados. 

Pretendia também estagiar num PPCIRA, por ter interesse e vontade de aprender 

mais sobre a prevenção e controlo de infeção no ambiente hospitalar, indo de encontro a uma 

das competências específicas do enfermeiro especialista (descritas no Regulamento da 

Ordem dos Enfermeiros nº429/2018 de 16 de julho), “maximiza a prevenção, intervenção e 

controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica 

e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em 

tempo útil e adequadas”.  
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2.1. Unidade de Cuidados Intensivos 

Esta primeira fase de estágio decorreu no período entre 04 de setembro e 22 de 

outubro de 2023, num total de 180 horas de contacto. O horário realizado foi de turnos 

rotativos (manhãs, tardes ou noites), conforme o horário atribuído ao enfermeiro orientador 

da prática (enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica: Pessoa em Situação 

Crítica). 

Segundo o Ministério da Saúde, as unidades de cuidados intensivos “destinam-se à 

observação e tratamento de doentes em situação clínica crítica, mas potencialmente 

reversível, carecendo de monitorização e apoio das funções vitais, onde são tratados em 

horário contínuo por pessoal médico e de enfermagem especializado” (Ministério da Saúde, 

2013). 

A UCI onde estagiei é uma Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente de nível II e 

III, de acordo com a classificação da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos. Uma 

unidade de nível II permite a monitorização invasiva e suporte monovalente de falência de 

órgãos (com capacidade para técnicas de suporte avançado de vida, cateterização venosa 

central e arterial, ventilação mecânica invasiva e técnicas de substituição renal intermitente), 

pressupondo um rácio de um enfermeiro para três camas. Já uma unidade de nível III tem 

capacidade para receber pessoas em situação de falência multiorgânica, com necessidade de 

suporte de vários órgãos (incluindo ventilação mecânica invasiva, técnicas de suporte 

hemodinâmico e técnicas de substituição renal contínua) (Paiva et al., 2017), para um rácio 

de um enfermeiro para duas camas. 

A UCI localiza-se no primeiro piso do centro hospitalar (entre o SUG, no piso 0, e o 

Bloco Operatório, no piso 2), com acesso direto ao exterior. Recebe pessoas em situação de 

falência multiorgânica com necessidade de suporte de órgão, pessoas politraumatizadas ou 

em pós-operatórios complicados. Aceita pessoas em situação crítica transferidas de qualquer 

local do território nacional e ilhas, uma vez que é considerado como um centro de referência. 

Desde 2017 que se constitui também como um centro de referência para ECMO 

(extracorporeal membrane oxygenation), tendo uma equipa de resgate que se desloca a 

qualquer serviço hospitalar para realizar a transferência do utente em ECMO até esta UCI. 

A unidade é constituída por cinco salas com capacidade para receber pessoas em 

situação crítica, num total de vinte e duas camas. Apresenta uma sala de hemodiálise, uma 

sala de técnicas e procedimentos (para colocação de eletrocateter, fibroscopia, colocação de 
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PEG) e uma sala com capacidade para receber uma pessoa em situação crítica do exterior 

com necessidade de técnicas imediatas de suporte avançado de vida (nomeadamente, 

reanimação cardiopulmonar com circulação extracorporal (eCPR)). 

A UCI é uma unidade composta por uma equipa multidisciplinar de enfermeiros, 

médicos, assistentes técnicos, assistentes operacionais, fisioterapeutas e assistentes sociais. 

Os enfermeiros são distribuídos em cinco equipas, cada uma com cerca de vinte elementos. 

Os turnos são realizados com uma média de dezasseis elementos da equipa de Enfermagem, 

sendo dois a três elementos de chefia. O método de trabalho da equipa de Enfermagem é o 

método individual, em que cada enfermeiro fica responsável por prestar cuidados de 

enfermagem às pessoas em situação crítica (e famílias) que lhe são atribuídos no início do 

turno. 

Sendo a família um elemento fundamental durante toda a prestação de cuidados de 

Enfermagem à pessoa em situação crítica, a UCI tem uma sala própria para efetuar o 

acolhimento à família no momento de entrada e para transmissão de informação clínica. À 

entrada da pessoa em situação crítica à UCI, regista-se o contacto do familiar de referência, 

a quem é entregue um guia de acolhimento (Anexo I) e um questionário de satisfação (Anexo 

II), que deve ser preenchido e entregue três dias após entrada. O preenchimento do 

questionário é anónimo e as respostas permitem a melhoria contínua dos cuidados prestados 

à família. 

No serviço, é realizado uma consulta de follow up três meses após saída da pessoa 

em situação crítica da UCI. Esta consulta permite efetuar o seguimento da pessoa e família 

após permanência na unidade de cuidados intensivos, e envolve também o preenchimento 

de um questionário sobre como foram recebidos na UCI, quais as memórias que têm mais 

presentes, o que correu melhor e pior na perspetiva da pessoa e família, permitindo à equipa 

analisar e refletir sobre os cuidados prestados, numa perspetiva de melhoria contínua de 

cuidados. 

Existem inúmeros protocolos no serviço, tais como protocolo de sedoanalgesia, 

insulinoterapia, anticoagulação, manutenção do dador multiorgânico e colheita de órgãos, e 

alguns projetos dentro da equipa multidisciplinar, que abordam segurança da pessoa em 

situação crítica, dor, infeção, quedas, entre outros. 

Para a concretização deste estágio, foi definido um objetivo geral e dois objetivos 

específicos, nomeadamente: 
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Objetivo geral: 

1. Desenvolver competências científicas, técnicas, éticas e relacionais no âmbito do 

cuidado especializado em Enfermagem Médico-Cirúrgica à pessoa em contexto 

de situação crítica em unidade de cuidados intensivos. 

Objetivos específicos: 

1. Desenvolver competências na prestação de cuidados especializados à pessoa em 

situação crítica, família e cuidador em contexto de cuidados intensivos; 

2. Contribuir na promoção de boas práticas na transmissão de informação 

relativamente à pessoa em situação crítica em contexto de unidade de cuidados 

intensivos. 

Irei abordar estes objetivos gerais e específicos no capítulo seguinte, durante a análise 

das competências desenvolvidas, unindo as competências específicas do enfermeiro 

especialista com os objetivos que delineei durante a realização do estágio. 

2.2. Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência a Antimicrobianos 

A segunda fase do estágio decorreu no período entre 23 de outubro e 16 de dezembro 

de 2023, num total de 180 horas de contacto. O horário realizado foi de manhãs de dias de 

semana, conforme o horário atribuído ao enfermeiro orientador da prática (enfermeiro 

especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica).  

O conceito de infeção, do latim “infectio” está presente desde a Antiguidade, sendo 

possível encontrar na Bíblia as primeiras referências ao controlo de doenças, como o 

isolamento de casais com gonorreia (Gonçalves, 2012). Em Portugal, o conceito de infeção 

hospitalar é abordado pela primeira vez apenas em 1930, sendo mais tarde denominado como 

“infeção associada aos cuidados de saúde” (IACS), uma “infeção adquirida pelo doente em 

consequência dos cuidados e procedimentos de saúde e que pode, em simultâneo, afetar os 

profissionais durante o exercício da sua atividade (DGS, 2007). 

As IACS constituem-se como uma ameaça à segurança dos doentes, estando 

associadas ao “aumento da morbilidade e da mortalidade, (...) prolongamento de estadia no 

hospital e aparecimento potencial de incapacidades” (Fundação Calouste Gulbenkian, 2015).  

A criação do PPCIRA surge em 2013 através do Despacho nº2902/2013 de 22 de 

fevereiro, unindo dois programas existentes anteriormente, o Programa Nacional de 
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Controlo de Infeção (PNCI) e o Programa Nacional de Prevenção das Resistências aos 

Antimicrobianos (PNPRA). O PPCIRA foi atualizado pelo Despacho nº 10901/2022 de 8 de 

setembro, adaptando a sua estrutura aos desafios crescentes e emergentes no Serviço 

Nacional de Saúde, e apresentava como objetivos gerais: “redução da incidência de infeção 

associada aos cuidados de saúde, promoção do uso correto e responsável de antimicrobianos 

e diminuição da taxa de microrganismos com resistência adquirida a antimicrobianos”. 

O hospital distrital onde realizei este estágio tem duzentas e setenta e quatro camas 

hospitalares. A Unidade Local do PPCIRA (UL-PPCIRA) deste hospital apresenta como 

missão: “promover a cultura de segurança e minimizar riscos para doentes, profissionais, 

visitantes e colaboradores dos subcontratos, através da execução do Plano Operacional do 

PPCIRA e implementação de boas práticas de prevenção e controlo de infeção e resistência 

a antimicrobianos”. 

Apresenta natureza multidisciplinar, sendo constituído por: dois médicos (uma 

médica de Medicina Interna, com 28 horas semanais; e um médico de Medicina Intensiva, 

com 12 horas semanais, que é o coordenador do programa); um enfermeiro especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica (com totalidade do seu horário), um farmacêutico e um 

técnico de diagnóstico e terapêutica.  

O grupo de PPCIRA tem acesso a algumas ferramentas informáticas para obtenção e 

avaliação de dados, como as plataformas SimpleQI e Hepic (que integra a informação dos 

vários sistemas de Gestão Hospitalar, permitindo uma análise cruzada de dados em tempo 

real). 

Para a concretização deste estágio, foi definido um objetivo geral e dois objetivos 

específicos, que são os seguintes: 

Objetivo geral: 

1. Desenvolver competências na área da prevenção e controlo de infeção e de 

resistência a antimicrobianos. 

Objetivos específicos: 

1. Desenvolver competências na área de prevenção e controlo de infeção; 

2. Contribuir para a adoção das práticas recomendadas no âmbito da prevenção das 

principais infeções associadas aos cuidados de saúde. 
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À semelhança do que descrevi no ponto 2.1., irei desenvolver os objetivos gerais e 

específicos no capítulo seguinte, indo de encontro às competências adquiridas enquanto 

futura enfermeira especialista. 
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3.  ANÁLISE CRÍTICA DAS COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS 

Neste capítulo irei efetuar uma análise crítica do trabalho que foi sendo desenvolvido 

ao longo dos estágios, tendo como fio condutor as competências definidas pela Ordem dos 

Enfermeiros e os objetivos que tinha delineado para o meu percurso académico que me 

permitiram desenvolver competências comuns de enfermeiro especialista, competências 

específicas de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica e competências de 

mestre. 

3.1. Competências Comuns de Enfermeiro Especialista 

 De acordo com o Regulamento da Ordem dos Enfermeiros nº140/2019 de 6 de 

fevereiro, competências comuns são  

competências, partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, 

independentemente da sua área de especialidade, demonstradas através da sua 

elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, 

através de um suporte efetivo ao exercício profissional especializado no 

âmbito da formação, investigação e assessoria (OE, 2019).  

Entende-se como competências comuns ao enfermeiro especialista as seguintes: 

responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos 

cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

 Durante a realização deste curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 

foram-me proporcionadas inúmeras oportunidades de aprendizagem, não só durante os 

estágios, mas também durante as aulas teóricas no decorrer do primeiro ano de curso, que 

me permitiram olhar de uma perspetiva diferente para as práticas diárias no meu contexto 

profissional. Assim, não posso falar em competências comuns ao enfermeiro especialista 

sem referir algumas ações e atividades desenvolvidas na minha prática profissional diária, 

uma vez que considero ter conseguido atingi-las tendo em consideração o “olhar 

diferenciado” que a especialização em Enfermagem me trouxe. 

 Ao longo de todos os estágios mantive uma prática regida pelos princípios éticos, 

legais e deontológicos da profissão de Enfermagem, dirigindo a minha intervenção com a 
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preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana (segundo o artigo 99º 

do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros). Durante a prática clínica, ao prestar cuidados de 

Enfermagem com as cortinas fechadas, ao cobrir a pessoa sem exposição do seu corpo 

quando não seria necessário, ao não divulgar informação relativa ao estado de saúde da 

pessoa sem o desejo manifesto desta à sua família, respeitei a dignidade e privacidade da 

pessoa em situação crítica. 

Na relação profissional, estabeleci valores universais como igualdade, liberdade 

responsável, verdade e justiça, altruísmo e solidariedade.  

A tomada de decisão em Enfermagem, “escolha que decorre de um período prévio 

de reflexão e de procura de contributos externos, mas que se situa como atividade mental 

própria” (Deodato, 2010), foi realizada com base em princípios orientadores da minha 

atividade enquanto enfermeira (responsabilidade, excelência no exercício da profissão, 

respeito pelos direitos humanos), construída em equipa (com os enfermeiros orientadores da 

prática) e tendo em consideração fundamentos éticos, deontológicos, jurídicos, profissionais, 

científicos e socioculturais. 

Os contextos de estágio proporcionaram-me diferentes contextos éticos e sociais, 

permitindo-me adequar a minha prática clínica ao contexto sociocultural da pessoa em 

situação crítica e família, numa perspetiva holística do cuidado, como refere o artigo 110º 

do Código Deontológico de Enfermagem: “o enfermeiro, sendo responsável pela 

humanização dos cuidados de Enfermagem, assume o dever de dar, quando presta cuidados, 

atenção à pessoa como uma totalidade única, inserida numa família e numa comunidade”. 

Para avaliar a unidade de competência “melhoria contínua da qualidade”, importa 

referir o que se considera qualidade em saúde, como definido no Despacho nº5613/2015 de 

27 de maio do Ministério da Saúde: “prestação de cuidados acessíveis e equitativos, com um 

nível profissional ótimo, que tem em conta os recursos disponíveis e consegue a adesão e 

satisfação do cidadão”. 

Considero que esta unidade de competência foi desenvolvida tanto a nível do meu 

contexto profissional como de estudante em contexto de estágio. 

A nível profissional, no início de junho de 2023 foi instituído novamente no SUG a 

utilização de atmosfera húmida não aquecida para pessoas submetidas a oxigenoterapia. 

Após esta prática ter sido descontinuada na época de pandemia, por se considerar que 
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aumentava a transmissibilidade de infeções respiratórias, questionei a minha chefia de 

equipa do porquê de voltarmos a utilizar humidificação de oxigénio, tendo em conta que “a 

enfermagem, ao avançar continuamente como uma ciência humana através da teoria e da 

investigação, tem de continuar a questionar os seus velhos dogmas” (Watson, 2002). 

Foi-me proposto que realizasse uma revisão de literatura com base em evidência 

científica recente para apresentar ao chefe de Enfermagem do SUG e equipa de PPCIRA. 

Após apresentação do trabalho desenvolvido, a equipa de PPCIRA do meu centro hospitalar 

emitiu um parecer com base nos pressupostos que tinha referido na minha revisão de 

literatura, tendo sido alterada a prática diária pela melhor evidência. Considero ter tido um 

papel dinamizador nas práticas de qualidade, colaborando em programas de melhoria 

contínua e garantindo um ambiente terapêutico e seguro para a pessoa em situação crítica. 

Penso que este ato de questionar as práticas e procurar evidência científica recente que 

sustente a prática diária foi estimulado pelo curso de especialização em Enfermagem, que 

me fez olhar de uma perspetiva diferente, pensando no caminho que quero percorrer 

enquanto futura enfermeira especialista, ao ser exemplo de um elemento de mudança rumo 

às boas práticas de cuidados em saúde. 

Em contexto de estágio considero ter tido algumas oportunidades de desenvolver esta 

unidade de competência. Na UCI, através de reflexão com o enfermeiro orientador da prática 

clínica, identifiquei algumas oportunidades de melhoria no serviço, como por exemplo a 

colocação de doentes, uma das dez precauções básicas de controlo de infeção: pessoas com 

infeção a Acinetobacter baumannii eram colocadas num quarto partilhado, onde se 

assegurava o afastamento dos restantes doentes, mas havendo disponibilidade de quartos 

livres, e tendo em consideração que numa unidade de cuidados intensivos existem 

internamentos prolongados e pessoas imunodeprimidas, talvez o mais adequado fosse a 

utilização de um quarto livre, ou isolar por coorte todas as pessoas com esta infeção. Também 

foi verificado que não existia nenhum documento padronizado de transmissão de informação 

na transição de cuidados. Sendo um dos meus objetivos específicos na UCI “contribuir na 

promoção de boas práticas na transmissão de informação relativamente à pessoa em situação 

crítica”, realizei pesquisa com base em evidência científica recente sobre a técnica mais 

adequada para transmissão de informação durante a transição de cuidados, e elaborei uma 

folha de passagem de turno de acordo com a técnica ISBAR (Apêndice II), que foi 

apresentada à enfermeira orientadora e à equipa de Enfermagem nos momentos de passagem 

de turno. Tendo realizado a scoping review no tema de debriefing após situações de 
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emergência, constatei que na UCI a equipa não se reunia após situações emergentes para 

discussão e análise das ações realizadas, pelo que em momentos informais fui discutindo 

com os elementos da equipa de Enfermagem quais os benefícios da realização de debriefing, 

e como isso poderia contribuir para aumentar a segurança da pessoa em situação crítica.  

Na equipa de UL-PPCIRA tive oportunidade de desenvolver práticas de qualidade, 

gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua, através de realização de 

auditorias à central de limpeza (Apêndice III), elaboração de um parecer sobre limpeza e 

desinfeção de colchões (Apêndice IV) e também a execução de uma norma de procedimento 

relativo a flebites (Apêndice V), uma folha de instrução de processo sobre cateterismo 

venoso periférico (Apêndice VI) e uma auditoria ao serviço de internamento de Medicina 

(Apêndice VII), atividades que irei desenvolver com mais pormenor no subcapítulo seguinte. 

Acredito ter desenvolvido competências a nível da gestão de cuidados durante os 

estágios, colaborando nas decisões da equipa de saúde e reconhecendo quando devia 

“referenciar para outros prestadores de cuidados de saúde”, como por exemplo, a 

referenciação de pessoas em situação crítica na UCI para a equipa de fisioterapia. 

Ao longo dos estágios, supervisionei as tarefas delegadas, tendo em consideração que 

“os enfermeiros só podem delegar tarefas em pessoal deles funcionalmente dependente” 

(artigo 10º, Decreto-Lei 161/96 do Ministério da Saúde de 4 de setembro) e devem 

“responsabilizar-se pelas decisões que toma e pelos atos que pratica ou delega” (Código 

Deontológico do Enfermeiro, artigo 79). Na UCI deleguei tarefas aos técnicos auxiliares de 

saúde, como a limpeza e desinfeção de dispositivos médicos e das unidades e o auxílio na 

alimentação da pessoa em situação crítica, usando a demonstração prática como técnica de 

instrução para a tarefa delegada. 

Desenvolvi competências a nível da liderança e gestão de recursos às situações e ao 

contexto, visando sempre a garantia da qualidade dos cuidados. Na equipa da PPCIRA 

acompanhei o enfermeiro orientador nas reuniões com delegados de informação médica, 

onde estes nos davam a conhecer produtos que estariam em fase de desenvolvimento e 

divulgação nas unidades de saúde, como gel de desinfeção de mãos, toalhetes de limpeza e 

desinfeção de superfícies, pensos de cateter venoso periférico/central impregnados em 

clorohexidina, entre outros. Aqui fui capaz de desenvolver a capacidade de negociar recursos 

adequados à prestação de cuidados de qualidade, tendo em conta o preço do produto a 

adquirir e o benefício que traria para as pessoas que utilizam os cuidados de saúde do 
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Hospital. Os recursos foram negociados e utilizados de modo eficiente para promover a 

qualidade dos cuidados de saúde: por exemplo, considerou-se que não seria vantajoso 

adquirir pensos de cateter venoso periférico impregnados em clorohexidina, mas que os 

pensos de cateter venoso central seriam uma mais valia para reduzir as infeções associadas 

aos cateteres venosos centrais (que ao momento do estágio estavam a aumentar na UCI), e 

aproveitou-se a introdução deste novo produto para marcar uma formação com os 

colaboradores da UCI (médicos e enfermeiros) sobre o “feixe de intervenções” de prevenção 

de infeção relacionada com o cateter venoso central, negociando com a delegada médica a 

possibilidade de vir divulgar o produto durante as sessões de formação. 

Durante a realização do curso de Mestrado, sinto que fui capaz de desenvolver o meu 

autoconhecimento e assertividade, sendo para isso fundamental os contextos de estágio.  

De acordo com o modelo de aquisição de competências de Benner (2001), o 

enfermeiro inicia a prática como “iniciado” e à medida que vai adquirindo competências vai 

progredindo gradualmente para iniciado avançado, competente, proficiente e perito. Mas o 

inverso também pode ocorrer, quando o enfermeiro é confrontado com contextos diferentes 

da prática clínica, regredindo um estadio (Benner, 2001). Ora, trabalhando num serviço de 

urgência há mais de quatro anos, posso dizer que me considero no estadio de competente, 

estando à vontade na prática do dia-a-dia, mesmo sabendo que não sou perita na área e ainda 

tenho um longo percurso pela frente. No entanto, quando efetuei o estágio na unidade de 

cuidados intensivos, e nunca tendo tido experiência em contexto de UCI (quer em estágio 

durante a licenciatura, quer em contexto profissional), deparei-me com técnicas e 

procedimentos com os quais nunca tinha tido contacto, sentindo que estaria a voltar ao 

estadio de “iniciado”, reconhecendo os meus limites enquanto profissional. Após reflexão 

sobre este tema, e tendo em conta o modelo de competências de Benner, consegui atribuir 

significado a esta experiência e sensação de normalidade no sucedido, isto é, consegui 

entender que efetivamente a mudança de contexto altera os estadios de competências, o que 

me permitiu deter consciência de mim enquanto enfermeira. 

Ao longo dos estágios baseei a minha prática em evidência científica, procurando 

sempre informação quando reconhecia necessidades formativas individuais. Fiz pesquisa na 

área do debriefing como promoção de segurança para a pessoa em situação crítica para a 

scoping review; procurei artigos científicos sobre transmissão de informação durante o 

momento de transição de cuidados, indo de encontro a um dos meus objetivos específicos 
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do estágio em contexto de UCI; e procurei sempre por saber mais quando me deparei com 

algum tema que não me sentia tão confortável (nos cuidados intensivos, pesquisei sobre 

alguns temas discutidos com a enfermeira orientadora, como a tosse induzida por fentanil, 

ECMO, ventilação mecânica invasiva, entre outros). Também no estágio de PPCIRA realizei 

pesquisa bibliográfica sobre a evolução do conceito de infeção em Portugal e a evolução da 

legislação sobre prevenção e controlo de infeção nos cuidados de saúde, bem como pesquisa 

para elaborar o parecer sobre limpeza e desinfeção de colchões; e ainda procurei informação 

sobre flebites para realizar uma ficha de instrução de processo com auditoria ao serviço de 

internamento de Medicina, atividades que me permitiram promover a implementação de 

padrões e procedimentos para a prática especializada no ambiente de trabalho. 

Tive oportunidade de participar no VI Seminário Internacional do Mestrado em 

Enfermagem dinamizado pela Escola de Enfermagem (Lisboa) da Universidade Católica 

Portuguesa (certificado de presença em Anexo III), e de apresentar um poster científico sobre 

“Debriefing na segurança da pessoa em situação crítica: protocolo de scoping review” (poster 

apresentado em Apêndice VIII; certificado de apresentação de póster em Anexo IV). 

Participei também nas VII Jornadas de Medicina Intensiva, com o tema “Ressuscitação – 

Objetivos Terapêuticos para o Doente Crítico” (certificado de presença em Anexo V). Estes 

momentos de aprendizagem foram essenciais para adquirir conhecimentos e desenvolver 

competências, indo de encontro à unidade de competência comum ao enfermeiro especialista 

“domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais”. 

3.2. Competências Específicas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica: Pessoa em Situação Crítica 

 Como referido acima, o presente relatório visa descrever e analisar criticamente as 

competências específicas de enfermeiro especialista adquiridas em contexto de estágio. De 

acordo com o Regulamento da Ordem dos Enfermeiros nº140/2019 de 6 de fevereiro, 

competências específicas são  

Competências que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e 

aos problemas de saúde e do campo de intervenção definido para cada área 

de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequação dos 

cuidados às necessidades de saúde das pessoas. 

O primeiro domínio de competência específica do enfermeiro especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à pessoa em situação crítica é “cuida 
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da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 

orgânica” (Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n.º 429/2018 de 16 de julho). 

Como refere Jean Watson (2002), “o processo simples e, no entanto, complexo do 

cuidar, é uma fundação básica e um ponto de partida no qual uma relação transpessoal 

harmonizante pode ocorrer”. Na teoria de Jean Watson, o cuidar do outro é visto como um 

moral ideal de Enfermagem, onde figura uma grande preocupação com a dignidade e 

humanidade. O ato de cuidar em Enfermagem requer que o profissional possua “intenções 

específicas, uma vontade, valores e um compromisso com um ideal de transação do cuidar 

intersubjetivo que é dirigido para a preservação do ser pessoa e da humanidade” (Watson, 

2002).  

Durante o estágio na UCI, tive oportunidade de prestar cuidados de Enfermagem à 

pessoa em situação crítica, realizando diariamente o plano de cuidados de Enfermagem 

adaptado à pessoa, que me permitia antever focos de instabilidade e responder de forma 

antecipatória aos mesmos.  

Através de um exemplo concreto, efetuei o transporte de uma pessoa internada na 

UCI com hemorragia subaracnoide ao serviço de Radiologia para realização de TAC-CE de 

controlo, tendo o cuidado de identificar possíveis focos de instabilidade fora do ambiente 

controlado da unidade de cuidados intensivos, e agindo de forma a minimizá-los. Assim, 

antes de sair da UCI efetuei uma chamada telefónica com a Radiologia a interrogar se seria 

possível descer naquela altura para realização do exame de imagem, de forma a minimizar 

tempos de espera com a pessoa em situação crítica no corredor da Radiologia. De acordo 

com Fernandes (2019), no transporte da pessoa em situação crítica, a “maioria dos eventos 

adversos estão relacionados com (...) deslocações dos doentes após o cancelamento dos 

exames/procedimentos por comunicação inadequada com o serviço recetor”.  

Preparei a pessoa em situação crítica para o transporte intra-hospitalar, fazendo a 

monitorização eletrocardiográfica com o monitor de transporte (assegurando-me que tinha 

bateria, mesmo assim levando o cabo para carregar se necessário); e tive em consideração a 

medicação que a pessoa estaria a realizar, nomeadamente perfusões (se alguma ia acabar 

entretanto, de modo a substituir antes de sair para o transporte ou a levar já preparado para 

rápida substituição) ou medicação que fosse necessário em caso de agudização durante o 

transporte, levando também a mala de transporte de forma a minimizar a possibilidade de 
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ocorrência de eventos adversos, como referem Brunsveld-Reinders et al. (2015), a “falha na 

mala de transporte como vínculo para a ocorrência de eventos adversos”. 

A equipa de Enfermagem é um elemento chave para a realização de transportes intra-

hospitalares de pessoas em situação crítica. É da sua responsabilidade “manter os doentes 

seguros durante todo o transporte, uma vez que os seus cuidados e monitorizações são uma 

constante durante todo o processo” (Oliveira, 2022).  

A realização de vigilância epidemiológica em contexto de estágio na PPCIRA 

também se constitui como um fator importante para cuidar da pessoa em situação crítica e 

família/cuidador, garantindo a segurança dos cuidados, um indicador de qualidade em saúde, 

sendo esperado que o enfermeiro especialista “desenvolva uma prática de qualidade” 

(Regulamento da Ordem dos Enfermeiros nº140/2019 de 6 de fevereiro). 

Na UCI tive oportunidade de executar cuidados técnicos de alta complexidade, com 

pessoas em situação crítica submetidas a oxigenoterapia de alto fluxo, ventilação mecânica 

invasiva, ECMO, terapia de substituição da função renal, entre outros.  

Consegui demonstrar conhecimentos e habilidades em suporte avançado de vida 

(tendo tirado o curso de SAV com a AHA em 2020 e 2022, como referido anteriormente) em 

duas situações distintas, nomeadamente: o caso de uma entubação de via aérea difícil e o 

caso de uma pessoa internada com taquicardia com sinais de gravidade. 

No primeiro caso descrito, entubação de via aérea difícil, mantive-me afastada da 

pessoa em situação crítica e do procedimento em si para ter uma melhor perceção do 

funcionamento e dinâmica enquanto equipa (médica e de Enfermagem), por indicação da 

minha enfermeira orientadora. Realizando uma reflexão com a enfermeira orientadora no 

final da ocorrência, consegui entender que tinha tido uma perceção muito diferente do que 

aconteceu do que se tivesse sido interveniente na situação. Considerei existirem uma série 

de fatores inerentes à pessoa em situação crítica que iriam dificultar o procedimento de 

entubação orotraqueal, como o facto de ter sido retirada entubação há pouco tempo e 

anatomicamente (por a pessoa em situação crítica ter obesidade) ser considerada uma via 

aérea difícil: “comorbilidades como idade, obesidade, hipertensão arterial, gestação, história 

anterior de via aérea difícil, apneia obstrutiva do sono e história de ronco (…) relaciona-se 

com entubação traqueal difícil” (Junior et. al, 2021). A inexistência de um “líder” junto da 

ocorrência também foi um fator dificultador do procedimento, uma vez que não havia 

ninguém que liderasse a ocorrência, e tanto os elementos da equipa médica como de 
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Enfermagem ouviam várias “vozes” distintas a dar indicações sobre a situação. Sinto que 

esta ocorrência foi enriquecedora para mim enquanto futura enfermeira especialista, pois 

aprendi que por vezes precisamos de nos distanciar um pouco da situação para termos uma 

melhor perceção do ocorrido. Na reflexão posterior realizada com a enfermeira orientadora 

consegui demonstrar conhecimentos sobre suporte avançado de vida, nomeadamente sobre 

como reagir em caso de paragem cardiorrespiratória da pessoa em situação crítica. 

No segundo caso descrito, pessoa em situação crítica que apresentava taquicardia 

com sinais de gravidade (hipotensão e alteração do estado de consciência), a decisão da 

equipa médica foi efetuar cardioversão sincronizada. Ora, no meu dia-a-dia enquanto 

enfermeira do serviço de Urgência Geral, já assisti várias vezes a este procedimento. No 

meio da unidade de cuidados intensivos, com técnicas e procedimentos aos quais não estou 

habituada no meu dia-a-dia, posso dizer que este procedimento era “confortável” para mim, 

na medida em que sabia onde me posicionar e o que fazer para assistir à técnica. Fiquei perto 

do monitor desfibrilhador, garanti que a pessoa em situação crítica tinha sido sedada para 

não sentir desconforto, verifiquei que os elétrodos estavam bem colocados e que o monitor 

tinha o botão “sincronizado” premido, garantindo a segurança da pessoa em situação crítica 

previamente à cardioversão. No final do procedimento, a minha enfermeira orientadora 

comentou que neste procedimento eu, enquanto aluna, estava confiante e segura, adotando 

uma postura tranquila. Considero assim ter conseguido demonstrar conhecimentos e 

habilidades sobre suporte avançado de vida. 

Durante a realização do estágio na UCI garanti a administração de protocolos 

terapêuticos complexos, como protocolo de avaliação de glicemia e administração de 

insulina, protocolo de anticoagulação e protocolo de sedoanalgesia.  

Apliquei o protocolo de sedoanalgesia (Anexo VI), sendo capaz de identificar 

evidências fisiológicas e emocionais de mal-estar, uma vez que a avaliação da dor em 

pessoas em situação crítica sedadas não pode ser realizada com base em escalas como a 

escala visual analógica, escala numérica ou escala qualitativa.  

A dor, instituída como o quinto sinal vital, é “um sintoma que acompanha, de forma 

transversal, a generalidade das situações patológicas que requerem cuidados de saúde” 

(DGS, 2003) e por isso, deve ser “avaliada e registada pelos profissionais de saúde, como 

norma de boa prática e como rotina, altamente humanizante, na abordagem das pessoas” 

(DGS, 2003). 
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A avaliação da dor em pessoas com sedoanalgesia era realizada de acordo com a 

Behavioral Pain Scale (BPS), em Anexo VII, que engloba três itens: expressão facial, 

movimentos de membros superiores e conforto com ventilação mecânica invasiva. O 

preenchimento da escala pode dar três resultados diferentes, nomeadamente, dor ligeira, dor 

moderada ou dor intensa, e conforme o resultado obtido, eram tomadas diferentes medidas. 

Executei algumas medidas não farmacológicas para alívio da dor, como estratégias 

ambientais (diminuir a luz e ruído, uma temperatura da sala mais agradável), físicas 

(aplicação de frio ou calor em determinadas situações, para diminuir a intensidade do 

estímulo doloroso) e de suporte emocional, permitindo e facilitando a visita de familiares 

como forma de proporcionar conforto. No entanto, “o sofrimento frequentemente traduzido 

em dor física intensa (…) não é hoje um mal não evitável” (Deodato, 2010), pelo que sempre 

que avaliava dor (fosse ligeira, moderada ou intensa), e mesmo tentando medidas não 

farmacológicas, seguia o protocolo de analgesia do serviço, administrando os fármacos 

protocolados, tendo em consideração que “tratar a dor diminuindo fortemente a sua 

intensidade ou mesmo eliminando-a é hoje possível e constitui um avanço terapêutico com 

a maior relevância ética” (Deodato, 2010). 

A sedação da pessoa em situação crítica também era avaliada, de acordo com a escala 

de Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), em Anexo VIII, sendo realizada alteração 

no ritmo das perfusões de fármacos sedativos conforme o RASS alvo para a pessoa 

internada, de acordo com o protocolo de sedação da UCI. 

A gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação crítica foi também 

efetuada durante o estágio na UL-PPCIRA, através do trabalho desenvolvido sobre flebites. 

Durante a auditoria realizada ao serviço de internamento de Medicina, utilizou-se a escala 

numérica da dor para que as pessoas pudessem classificar a intensidade da sua dor, numa 

escala de 0 a 10, junto do local de cateterização venosa; e em pessoas internadas com 

incapacidade para verbalizar a sua dor, foi usada uma escala de heteroavaliação. Assim, foi 

possível avaliar e valorizar a dor da pessoa em situação crítica numa estratégia de mudança 

de boas práticas. 

Durante o estágio na UCI tive também oportunidade de aplicar o protocolo de 

“Manutenção do Dador Multiorgânico e Colheita de Órgãos em ambiente de Medicina 

Intensiva”, em Anexo IX.  
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Foi no caso de uma pessoa em situação crítica, 60 anos, sem antecedentes pessoais 

conhecidos, que tinha sofrido uma cefaleia intensa durante uma aula de ginástica com 

posterior paragem cardiorrespiratória em assistolia, submetida a quatro ciclos de SAV, 

entubada orotraquealmente pela equipa de Viatura Médica de Emergência e Reanimação 

(VMER) e trazida à UCI, foi-me possível acompanhar um caso que me permitiu adquirir e 

demonstrar conhecimentos numa situação possível de morte cerebral e manutenção 

hemodinâmica do potencial dador de órgãos e tecidos. De acordo com Fonseca (2011), “o 

diagnóstico de morte cerebral é um diagnóstico efetuado clinicamente, através de uma 

exploração rigorosa, completa e objetiva efetuada à cabeceira do doente (…) que evidencie 

a ausência irreversível das funções do tronco cerebral”. 

A pessoa em situação crítica tinha sofrido um extenso acidente vascular cerebral 

hemorrágico, apresentando nível 3 na Escala de Coma de Glasgow (GCS) e um RASS de -

5, midríase fixa, entubada orotraquealmente em modo de pressão controlada, e suspeitando-

se de morte cerebral, foi considerada como potencial dadora de órgãos e tecidos. Sendo uma 

cidadã portuguesa que não se encontrava inscrita no Registo Nacional de Não Dadores 

(RENNDA), e não tinha antecedentes pessoais de saúde-doença, foi sinalizada ao Gabinete 

Coordenador de Colheita e Transplante (GCCT), tendo em conta que, de acordo com o 

protocolo “Manutenção do Dador Multiorgânico e Colheita de Órgãos em ambiente de 

Medicina Intensiva”, o GCCT deve ser contactado “sempre que haja um doente em suspeita 

de morte cerebral, de preferência após as primeiras provas clínicas, de modo a programar 

atempadamente o ato de colheita, os órgãos a colher, a sua alocação e otimizar assim os 

resultados da transplantação”. 

Foi-me permitindo observar as segundas provas de morte cerebral, efetuadas por um 

médico da equipa de Neurocirurgia (sendo que um médico de Medicina Intensiva também 

se encontrava presente na sala). Acompanhei a presença de um elemento do GCCT na UCI, 

que recolheu análises sanguíneas da pessoa em situação crítica para testes de 

compatibilidade futura. 

Todos os cuidados de Enfermagem prestados tiveram em consideração a pessoa e 

família enquanto alvo de cuidados. Em conjunto com a enfermeira orientadora, recebi os 

familiares (marido, mãe e pai) na unidade de cuidados intensivos, que manifestaram vontade 

em ver a pessoa em situação crítica. Foi clarificado que, se assim fosse do seu desejo, 

poderiam tocar, beijar e falar com a pessoa, sabendo que “o toque deverá ser uma medida 
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facilitadora de luto permitida pelo enfermeiro” (Scott, 2013). Foi proporcionado um 

ambiente calmo e privado para o momento de despedida, fechando as cortinas individuais 

da unidade e fornecendo cadeiras para que os familiares se pudessem sentar e estar ao nível 

da pessoa em situação crítica. 

A equipa (médica e de Enfermagem, bem como os elementos da GCCT) discutiu com 

a família sobre a possibilidade de a pessoa em situação crítica ser dadora de órgãos, na sala 

privada de acolhimento à família, garantindo “a permanência lado a lado com a família” 

(Walker, 2010; Fridh & Akerman, 2020) e ausência de fatores externos, criando um ambiente 

“propício à expressão de sentimentos e à colocação de dúvidas” (Krimshtein et al., 2011), 

numa perspetiva de integrar a família no plano de cuidados. 

As reações à morte inesperada diferem de pessoa para pessoa, e como refere Walker 

(2010), o enfermeiro deve estar preparado para atitudes físicas e emocionais díspares, como 

choque, raiva, negação, isolamento, descrença ou culpa, e deverá atuar em conformidade, 

escutando e intervindo com ações sensíveis, bem como “respeitar as manifestações de luto 

dos familiares em situação de morte de um seu ente querido” (Deodato, 2010). Neste caso, 

a mãe da pessoa em situação crítica encontrava-se em choque e negação, repetindo múltiplas 

vezes “eu sou mais velha, porque é que Deus não me levou a mim?” (sic). Sabendo que o 

enfermeiro assume um papel fundamental para o processo do luto, efetuei uma escuta ativa, 

respondendo a todas as questões colocadas pela família e validando se a resposta ia sendo 

recebida e compreendida. Sabendo que “a caracterização cultural da família e exploração 

das suas preocupações é uma intervenção primordial” (Zalenski et al., 2006), pratiquei um 

cuidado culturalmente sensível, assumindo “o respeito pelas crenças de algumas pessoas, 

integradas num determinado contexto sócio-cultural” (Deodato, 2010), incentivando as 

práticas religiosas e culturais da família perante este momento de luto. 

Segui o protocolo para manutenção do dador multiorgânico e colheita de órgãos 

durante o turno realizado, tendo em atenção a manutenção da pressão de perfusão (com 

necessidade de utilização de noradrenalina para pressão arterial sistólica superior a 

100mmHg), vigilância da diurese (para alvo de 0,5ml/kg/hora), manutenção do equilíbrio 

hidro-eletrolítico e metabólico (neste caso, com necessidade de reposição de potássio por 

valores gasimétricos de 2,8 mEq/L), manutenção da oxigenação de órgãos e tecidos (com 

necessidade de realizar gasimetrias arteriais recorrentes) e manutenção da temperatura (de 

forma a evitar a hipotermia). 
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Neste caso, e diariamente durante o estágio na unidade de cuidados intensivos, tive a 

oportunidade de gerir a comunicação interpessoal que fundamenta a relação terapêutica com 

a pessoa e família em situação crítica.  

Na UCI, a relação com a família, cuidador e pessoas significativas era priorizada: 

numa primeira abordagem, os familiares eram recebidos pelo enfermeiro atribuído à pessoa 

em situação crítica que os encaminhava para a unidade da pessoa, realizando uma preparação 

prévia dos familiares para o primeiro contacto, onde provavelmente veriam o seu ente 

querido submetido a técnicas invasivas e visualmente agressivas para alguém leigo na área 

da saúde. O contacto do familiar de referência era registado e era entregue um guia de 

acolhimento à família (Anexo I), indicando os horários de visitas (que alternavam entre 

quartos, para que a unidade de cuidados intensivos não tivesse as visitas todas no mesmo 

período), bem como um questionário de satisfação sobre o serviço (Anexo II), sendo 

preenchido de forma anónima. 

Durante os turnos na UCI, efetuei esta primeira receção aos familiares de pessoas em 

situação crítica. De acordo com Schmidt & Azoulay (2012), uma grande percentagem de 

familiares de pessoas internadas em UCI sofre ansiedade e depressão, sendo para isso 

essencial a utilização de estratégias de comunicação para a prestação de cuidados à pessoa 

em situação crítica e família. Realizei uma abordagem sistémica da família enquanto alvo 

de cuidados, desenvolvendo técnicas de comunicação verbais e não-verbais, como a postura, 

o toque, a escuta ativa e perguntas abertas como convite para diálogo (Chalifour, 2009).  

Com o anterior exposto, concluo que adquiri a competência de cuidar da pessoa, 

família e/ou cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 

orgânica, tendo em consideração que “o processo de cuidar entre um enfermeiro e outro 

indivíduo é uma dádiva especial e delicada que deve ser estimada” (Watson, 2002). 

A segunda competência específica para o enfermeiro especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à pessoa em situação crítica é “dinamiza a 

resposta às situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação” 

(Regulamento n.º 429/2018 de 16 de julho).  

Antes de justificar a aquisição desta competência, é essencial definir alguns 

conceitos, nomeadamente emergência, exceção e catástrofe. Ora, emergência, é o “caso em 

que a falta de assistência conduziria à morte em minutos” (Garza, 2017); exceção pode ser 

definida como uma “situação em que se verifica, de forma pontual ou sustentada, um 
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desequilíbrio entre as necessidades verificadas e os recursos disponíveis” (INEM, 2012) e 

catástrofe um “acontecimento súbito quase sempre imprevisível” (INEM, 2012), suscetível 

de provocar “elevados prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, afetando intensamente 

as condições de vida e o tecido socioeconómico em áreas ou na totalidade do território 

nacional” (Lei nº27/2006, de 3 de julho). 

Não sendo possível antever momentos de emergência, exceção ou catástrofe, deve 

salvaguardar-se sempre as condições de segurança, no momento de exceção, mas também 

antes deste acontecer. Durante os turnos efetuados na unidade de cuidados intensivos, era 

uma rotina diária a verificação das condições de segurança nas salas que se encontravam 

fechadas para receber pessoas em situação crítica, validando a existência e funcionamento 

de todo o material (monitor, ventilador, rampas de oxigénio, seringas para perfusões, etc.). 

Foi-me proporcionado a abertura do carro de emergência para conhecer a distribuição do 

material, aproveitando para o testar (como por exemplo, os laringoscópios) e verificar as 

datas de validade das medicações e consumíveis. Por diversas vezes tive a oportunidade de 

conhecer a sala utilizada para receber pessoas em situação crítica com necessidade de eCPR, 

e num dos turnos, em conjunto com a enfermeira responsável de turno, repus as mochilas 

que estão preparadas para as ativações de ECMO, salvaguardando as condições da segurança 

ao garantir a presença do material necessário para nova ativação. 

Para cuidar da pessoa e gerir os cuidados em situações de emergência, catástrofe e 

exceção, é fundamental conhecer o Plano de Catástrofe do centro hospitalar onde trabalho e 

onde realizei o estágio na unidade de cuidados intensivos, que contempla três níveis de 

emergência, consoante o número de vítimas: nível I (reduzida dimensão, menos de vinte 

vítimas), nível II (razoável dimensão, de 21 a 40 vítimas) e nível III (com mais de quarenta 

vítimas).  

Trabalhando diariamente no serviço de Urgência, tenho a obrigação de conhecer o 

plano de catástrofe implementado, sendo que a partir do nível II a urgência é reorganizada 

em diversas áreas (área de triagem, área vermelha, área amarela, verde e negra) e a triagem 

das vítimas é efetuada segundo o esquema de triagem START (Simple Triage and Rapid 

Treatment), conforme Orientação nº 007/2010 da DGS. A cada pessoa em situação crítica é 

entregue, na triagem, uma bolsa individual com cartão de prioridade, ficha de registo clínico 

sumário e requisições de exames complementares de diagnóstico (de forma a registar a 
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informação clínica pelos meios disponíveis, garantindo a continuidade de cuidados) e uma 

folha de catástrofe para posterior avaliação secundária. 

O plano interno de catástrofe da instituição foi revisto e atualizado em julho de 2023, 

como preparação para as Jornadas Mundiais da Juventude. Nesta fase ainda não me 

encontrava em contexto de estágio, mas já a frequentar este curso de Mestrado, e talvez por 

isso mais desperta para este tema. Discuti com o meu chefe de equipa sobre a atualização do 

plano de catástrofe, e este apresentou-me a sala onde se guarda o material necessário para 

dar resposta a uma situação desta dimensão. Antes do início dos turnos, discutia 

informalmente com alguns elementos da minha equipa sobre o plano de catástrofe interno e 

a reorganização que seria efetuada no serviço de urgência em caso de ativação.   

Também os circuitos internos e externos são redefinidos em caso de catástrofe, com 

dois circuitos de entrada e três circuitos de saída distintos para assegurar evacuação das 

unidades de internamento para outros hospitais do centro hospitalar. 

A nível dos cuidados intensivos, o plano menciona que numa primeira fase, cada 

unidade de cuidados intensivos do hospital deve reorganizar-se internamente, transferindo 

para a enfermaria pessoas em situação crítica cuja condição clínica o permita, para 

posteriormente conseguirem gerir o espaço disponível conforme as solicitações. 

No estágio efetuado em contexto de UL-PPCIRA, conheci o “Plano de Intervenção 

na Possibilidade ou Suspeita de Surto”, elaborado pela instituição, definindo-se surto como 

“um número de ocorrências indesejadas (infeções com o mesmo agente) acima do esperado, 

num determinado período de tempo e espaço”, uma situação de exceção. Tive oportunidade 

ainda durante o estágio realizado e considerando a doença monkeypox uma emergência de 

saúde pública global definida pela OMS, de colaborar na elaboração do plano de resposta a 

esta doença de notificação obrigatória, tendo sido definido que o plano seria primeiramente 

apresentado ao SUG, por ser “a porta de entrada” para esta situação de emergência. Foi 

preparada uma apresentação em PowerPoint para os colaboradores, e definido com o 

enfermeiro chefe da Urgência quais os dias adequados para marcação da sessão de 

apresentação. Em conjunto com o enfermeiro orientador do estágio, fomos ao SUG observar 

as condições físicas do serviço para implementação de diferentes circuitos, tendo em 

consideração a necessidade de isolamento da pessoa em situação crítica com esta doença. 

Discutiu-se também a hipótese de realizar um treino de ativação do plano de emergência, 

com um ator que se dirigisse ao SUG e pudesse simular sintomas da doença, de forma a 
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validar a eficácia do plano de contingência e do nível de resposta dos profissionais de saúde, 

mas que acabou por ficar sem efeito. Considero que o desenvolvimento deste plano de 

resposta me capacitou para conceber e planear resposta à situação de emergência e catástrofe. 

A terceira competência específica para o enfermeiro especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à pessoa em situação crítica é “maximiza a 

intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos perante a 

pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 

necessidade de respostas em tempo útil e adequadas” (Regulamento n.º 429/2018 de 16 de 

julho). 

 Para a realização do estágio em contexto de UL-PPCIRA, foi-me solicitado pelo 

meu enfermeiro orientador, durante as duas primeiras semanas de estágio, que realizasse 

uma breve pesquisa sobre a evolução do conceito de infeção em Portugal (que é abordado 

pela primeira vez em 1930 pela DGS) e as alterações legislativas relativamente às IACS 

(desde a criação da Comissão de Controlo de Infeção (CCI), o PNCI, o PNPRA e 

posteriormente o PPCIRA).  

O programa PPCIRA surge em 2013 através do Despacho nº15423/2013 de 26 de 

novembro, sendo uma fusão dos programas PNCI e PNPRA; e posteriormente é atualizado 

em 2022, pelo Despacho nº10901/2022 de 8 de setembro, considerando os desafios 

crescentes no Serviço Nacional de Saúde (SNS). Apresenta como objetivos gerais: redução 

da incidência de IACS, promoção do uso correto e responsável de antimicrobianos e 

diminuição da taxa de microrganismos com resistência adquirida a antimicrobianos.  

A iniciativa STOP Infeção Hospitalar surge em 2015, como parceria entre a DGS e a 

Fundação Calouste Gulbenkian, com a participação de dez instituições de saúde que tinham 

como objetivo reduzir em 50% quatro tipos de infeções hospitalares, num prazo de três anos. 

Esta iniciativa é renovada em 2022, expandindo-se a mais doze instituições hospitalares, 

incluindo a UL-PPCIRA onde desenvolvi este estágio, e tem como objetivo reduzir em 50% 

cinco tipos de infeções hospitalares, num prazo de três anos. 

Em 2021, através do Despacho nº9390/2021 de 24 de setembro, é aprovado o PNSD 

2021-2026, que apresenta várias estratégias para fomentar a segurança das pessoas em 

situação de doença no SNS; um dos pilares principais é “práticas seguras em ambientes 

seguros”, com um objetivo estratégico na área de infeção, nomeadamente “reduzir as 

infeções associadas aos cuidados de saúde e resistências aos antimicrobianos”. Também o 
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Plano Nacional de Saúde 2021-2030 inclui várias estratégias de intervenção que podem ser 

foco de atenção das equipas de PPCIRA, como vacinação, vigilância epidemiológica de 

doenças transmissíveis, vigilância de riscos ambientais e investimento na segurança da 

pessoa em situação de doença. 

Considero que este trabalho de pesquisa foi essencial para uma visão crítica sobre os 

cuidados de saúde, servindo como base teórica para demonstrar conhecimento sobre as 

diretivas da legislação referente a IACS. Permitiu-me saber qual deve ser a composição das 

unidades locais de PPCIRA (UL-PPCIRA) e quais as suas funções, bem como, tendo em 

consideração a iniciativa STOP Infeção Hospitalar, o PNSD 2021-2026 e o Plano Nacional 

de Saúde 2021-2030, quais as principais preocupações e objetivos nas equipas de PPCIRA, 

o que facilitou o meu acompanhamento do trabalho desenvolvido no local onde estagiei. 

Tive oportunidade de assistir a reuniões do grupo STOP Infeção Hospitalar, permitindo-me 

conhecer e ter uma perspetiva abrangente sobre o trabalho a ser desenvolvido pelas várias 

equipas de PPCIRA das instituições do SNS. 

Tendo em consideração a iniciativa STOP Infeção Hospitalar, o programa PNSD 

2021-2026 e o regulamento interno da UL-PPCIRA, foi-me possível conhecer os objetivos 

da UL-PPCIRA para o ano de 2023.  

Não obstante, ao longo do estágio fui capaz de diagnosticar as necessidades que iam 

surgindo em matéria de prevenção e controlo de infeção. O Serviço de Logística do hospital 

onde estagiei colocou uma questão à UL-PPCIRA relativamente ao modo correto de limpeza 

e desinfeção de colchões, por considerarem que o desgaste dos mesmos era elevado e 

apontarem como causa provável a limpeza e desinfeção realizados nos serviços. Aproveitei 

esta oportunidade para procurar evidência científica sobre o tema, ler as fichas técnicas e 

instruções dos fabricantes, e posteriormente elaborei um parecer técnico sobre o modo 

correto para a limpeza e desinfeção dos colchões hospitalares (em Apêndice IV). O parecer 

foi aprovado pelo enfermeiro orientador e enviado como resposta ao Serviço de Logística. 

Foi também colocado na Gestão Documental do site interno hospitalar, de forma a estar 

acessível a todos os colaboradores, e foi divulgado junto dos coordenadores e responsáveis 

de Enfermagem das diversas unidades funcionais. 

Durante o estágio surgiu necessidade de abordar o tema de infeção associada ao 

cateter venoso periférico, por ter sido documentado um aumento do número de flebites 

associadas ao cateterismo venoso periférico. Assim, elaborei uma norma sobre flebites e 
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causas prováveis (em Apêndice V), bem como uma folha de instrução de processo sobre a 

técnica de punção venosa para colocação de cateter venoso periférico (em Apêndice VI). 

Após validação do enfermeiro orientador, foi realizada uma auditoria ao internamento de 

Medicina, recorrendo a um formulário elaborado em Google Forms para preenchimento dos 

dados observados. Os dados recolhidos foram analisados em Excel em conjunto com o 

enfermeiro orientador, e posteriormente elaborei um relatório com os resultados (em 

Apêndice VII), que foi divulgado junto da Enfermeira Chefe do Internamento.  

Considero que através destas atividades desenvolvidas fui capaz de diagnosticar as 

necessidades do serviço em matéria de prevenção e controlo de infeção, estabelecendo 

estratégias pró-ativas para responder às necessidades identificadas. Realizei pesquisa com 

base em evidência científica recente, que me permitiu elaborar o parecer técnico sobre 

limpeza e desinfeção de colchões e a norma de funcionamento sobre flebites, atualizando o 

Plano de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência a Antimicrobianos da instituição 

onde estagiei. 

Ao longo das primeiras semanas de estágio, o enfermeiro orientador apresentou-me 

vários serviços do hospital, de área clínica (unidade de cuidados intensivos, unidade de 

cuidados intensivos pediátricos, farmácia, serviço de sangue, anatomia patológica) e de área 

não clínica, como central de esterilização, lavandaria hospitalar, central de gestão de 

resíduos, cozinha, central de limpeza, entre outros. Não só conheci as estruturas dos vários 

serviços, como me foi explicado o funcionamento interno de cada serviço. Aprendi sobre 

prevenção e controlo de infeção na cozinha da instituição; medidas de limpeza, desinfeção 

e esterilização na central de esterilização; higiene hospitalar na central de limpeza; circuitos 

de roupa limpa vs. usada na lavandaria; gestão de resíduos produzidos dentro do hospital, 

entre outros. Sinto que toda esta aprendizagem foi essencial para uma sensibilização sobre o 

trabalho diário de um enfermeiro na área de prevenção e controlo de infeção, tendo em 

atenção, não só a área clínica (os vários serviços de internamento, hospital de dia, urgência), 

mas também a área não clínica, detendo conhecimentos específicos na área de higiene 

hospitalar que permitem ser uma referência para as equipas que cuidam da pessoa em 

situação crítica. 

Na altura de realização do estágio na UL-PPCIRA, a instituição hospitalar estava a 

receber novos colaboradores, efetuando várias sessões de apresentação do hospital, ao que 

foi solicitado à UL-PPCIRA que realizasse uma apresentação em PowerPoint de forma a dar 
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a conhecer aos novos colaboradores (técnicos auxiliares de ação médica, enfermeiros e 

médicos) o trabalho desenvolvido diariamente pela equipa, aproveitando para abordar 

também algumas questões como IACS, precauções básicas de prevenção e controlo de 

infeção (PBCI) e feixes de intervenção (“bundles” definidas pela DGS no projeto STOP 

Infeção Hospitalar).  

Cooperei com o enfermeiro orientador na realização da sessão de apresentação, onde 

se abordou algumas das precauções básicas de controlo de infeção, como higiene das mãos, 

etiqueta respiratória, equipamentos de proteção individual e isolamentos com base na via de 

transmissão (isolamento de contacto, gotículas ou via aérea). 

Com rondas realizadas nos serviços, salvaguardava-se que estes procedimentos eram 

cumpridos. Juntamente com o enfermeiro orientador, foi realizada uma observação no 

serviço de Urgência sobre higiene das mãos e uso de luvas; no serviço de internamento de 

Medicina confirmou-se que as pessoas em situação de doença que necessitavam de 

isolamento estavam num quarto com condições para tal, e com a devida sinalização para que 

a equipa (médica, de Enfermagem, de limpeza) soubesse o tipo de isolamento; após saída da 

pessoa em situação de doença dos quartos, era efetuada limpeza do quarto, tendo tido a 

oportunidade de ver como é efetuada a limpeza e desinfeção com UV-C. 

Nos dois estágios efetuados, foi-me permitido monitorizar, registar e avaliar medidas 

de prevenção e controlo implementadas. No estágio de unidade de cuidados intensivos, 

realizei alguns turnos com um enfermeiro da área de gestão responsável pela área de 

prevenção e controlo de infeção, tendo-me sido apresentada a casuística da unidade em 

termos de infeções relativas a cateteres venosos centrais (CVC), algaliação e ventilação; tive 

ainda a possibilidade de efetuar uma observação e registo da lavagem das mãos dos 

profissionais de saúde, conforme formulário em Anexo X. No estágio de UL-PPCIRA, 

efetuei, em conjunto com o enfermeiro orientador, uma auditoria à central de limpeza da 

instituição, em Apêndice III; assim como uma auditoria sobre a prevenção de infeção 

associada à ventilação na unidade de cuidados intensivos. Também a auditoria sobre flebites, 

no serviço de internamento de Medicina (Apêndice VII), constituiu-se como uma excelente 

oportunidade para registar e avaliar medidas de prevenção implementadas, com a 

possibilidade de sugerir algumas hipóteses de melhoria no serviço. 

 Assim, considero ter correspondido aos objetivos específicos a que me propus no 

estágio de PPCIRA, bem como ter adquirido as competências expectáveis para um 
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enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Pessoa em Situação 

Crítica em matéria de prevenção e controlo de infeção. 

3.3. Competências Gerais de Mestre 

 De acordo com o artigo 15º do Decreto-Lei nº74/2006 de 24 de março do Diário da 

República, referente ao regime jurídico dos graus e diplomas do ensino superior, o grau de 

mestre é conferido aos que demonstrem: 

a) possuir conhecimentos e capacidade de compreensão a um nível que: i) 

sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nível do 1ºciclo, os desenvolva 

e aprofunde; ii) permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou 

aplicações originais, em muitos casos em contexto de investigação; b) saber 

aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de 

resolução de problemas em situações novas e não familiares, em contextos 

alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua área de 

estudo; c) capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões 

complexas, desenvolver soluções ou emitir juízos em situações de informação 

limitada ou incompleta, incluindo reflexões sobre as implicações e 

responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluções e desses juízos 

ou os condicionem; d) ser capazes de comunicar as suas conclusões, e os 

conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a 

não especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades; e) competências 

que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo 

fundamentalmente auto-orientado ou autónomo. 

 A maioria das competências de mestre acima citadas foram adquiridas durante a 

realização deste Mestrado, quer na componente teórica, quer na componente prática, 

permitindo-me desenvolver e aprofundar conhecimentos previamente obtidos durante a 

licenciatura e na minha prática diária enquanto enfermeira no SUG. Acredito também que a 

participação nas VII Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva (certificado de presença em 

Anexo V) e no VI Seminário Internacional do Mestrado em Enfermagem (certificado de 

presença em Anexo III) foi uma mais valia para o meu desenvolvimento profissional, 

permitindo-me adquirir conhecimentos e assistir a palestras sobre temas bastante atuais da 

prática clínica. 
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 A realização da Scoping Review no tema “Debriefing no Cuidado à Pessoa em 

Situação Crítica” permitiu-me adquirir competências de investigação, procurando basear a 

prática na evidência científica, visto que “uma das características da profissão é o aumento 

do seu corpo de conhecimento próprio, resultante da investigação (…) que lhe permitirá 

fundamentar cada vez mais as suas práticas” (Vieira, 2017). Acredito que a publicação do 

poster “Debriefing na Promoção da Segurança da Pessoa em Situação Crítica: Protocolo de 

Scoping Review” no VI Seminário Internacional do Mestrado de Enfermagem (em Apêndice 

III) foi essencial para divulgação da investigação realizada, promovendo uma cultura 

científica e de inovação, e garantindo assim a excelência dos cuidados de Enfermagem.  

 Ao longo dos estágios foi-me possibilitado a aplicação de conhecimentos teóricos e 

práticos e estimulada a resolução de problemas em situações novas (como na elaboração do 

parecer técnico sobre limpeza e desinfeção de colchões; e na realização da auditoria ao 

serviço de internamento de Medicina sobre flebites), refletindo com os enfermeiros 

orientadores da prática sobre eventuais implicações que adviessem destas soluções. A 

elaboração e escrita destas normas internas permitiram-me adquirir competências na 

comunicação de conclusões de forma clara e explícita, a pessoas que sejam ou não da área 

clínica. 

 Promovi a investigação neste caminho de especialização, e adquiri aprendizagens 

profissionais, através da prática clínica diária e da reflexão entre pares, tendo tido sempre a 

preocupação de aliar competências de investigação a uma prática baseada em evidência 

científica, de forma a garantir cuidados de Enfermagem de qualidade e excelência. Assim, 

acredito ter desenvolvido as competências de mestre acima descritas.  
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CONCLUSÃO 

O presente Relatório de Estágio surge no âmbito da Unidade Curricular “Estágio 

Final e Relatório”, inserida no Curso de Mestrado em Enfermagem com especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Pessoa em Situação Crítica, do então Instituto de 

Ciências da Saúde, atual Escola de Enfermagem de Lisboa da Universidade Católica 

Portuguesa. 

A entrada neste ciclo de estudos foi impulsionada pela minha vontade em aprender 

mais, numa perspetiva de atualização de conhecimentos que me permita prestar cuidados de 

saúde de qualidade à pessoa em situação crítica, indo de encontro ao definido na Lei de 

Bases da Saúde (base 28, número 3). 

A necessidade de desenvolvimento profissional surge como componente essencial 

para a prestação de cuidados de saúde, com “impacto positivo nos cuidados diretos aos 

doentes, nos profissionais e na própria instituição” (Queirós & Fernandes, 2021). 

A Enfermagem é uma ciência que se encontra em constante mudança, sendo por isso 

fundamental a formação contínua, não só para complementar a formação inicial, mas 

também para permitir a atualização de conhecimentos de acordo com evidência científica 

mais recente, e pela necessidade de aquisição de novos conhecimentos e competências, 

gerados pelo desenvolvimento científico e tecnológico progressivo (Vásquez-Calatayud et 

al., 2021). À medida que adquiro experiência e consciência profissional, aprimoro o meu eu 

profissional, articulando o saber-fazer, saber-estar e saber-ser, “cujo resultado será o saber 

transformar-se, (…) que promove sem dúvida transições enquanto pessoa e profissional, no 

âmbito do desenvolvimento de competências profissionais” (Silva, 2011). 

Este Curso de Mestrado concilia componente teórica (aulas) e componente prática 

(contexto de estágio em dois serviços diferentes), que assume especial relevância uma vez 

que “a competência só existe quando é aplicada, quer isto dizer que o local de aplicação 

intervém na produção de competências” (Silva & Silva, 2004).  

Transversal aos dois contextos de estágio foi o cuidar da pessoa em situação crítica e 

a prevenção de infeção associada aos cuidados de saúde. A arte de cuidar como “interação 

entre seres humanos através da intersubjetividade, permitindo um encontro real e autêntico 
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entre quem cuida e é cuidado, transcendendo o mundo meramente físico e material” 

(Grencho, 2012), conforme a Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson. Ao aplicar a teoria 

de Watson, promove-se uma abordagem holística da pessoa (e família) em situação crítica, 

com destaque para a importância das relações interpessoais, da empatia e da compaixão no 

cuidado em Enfermagem, ideais que exerci durante os contextos de estágio e nos quais 

fundamento a minha prática clínica diária. 

Para além da aquisição de competências em contexto teórico e prático, é importante 

refletir sobre o percurso formativo, considerando que “não é suficiente que a situação possua 

um potencial formativo. É preciso, também, que a interação das pessoas com esta situação 

faça sentido para elas” (Courtois, 1992). 

Assim, o presente Relatório de Estágio apresenta uma análise reflexiva de todas as 

atividades desenvolvidas, durante a componente teórica e prática do Mestrado, que me 

permitiram a aquisição de competências gerais de Enfermeira Especialista e específicas de 

Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Pessoa em Situação 

Crítica, bem como as competências de Mestre. 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, enfermeiro especialista é “aquele a quem se 

reconhece competência científica técnica e humana para prestar cuidados de Enfermagem 

especializados nas áreas de especialidade em Enfermagem” (Regulamento nº140/2019 de 6 

de fevereiro). Inúmeros estudos demonstram a necessidade e impacto de enfermeiros 

especialistas nos cuidados de saúde, com melhoria “na satisfação dos clientes, nos diversos 

indicadores de saúde e bem-estar, na qualidade dos serviços prestados, nos custos associados 

à prestação de serviços e à realização e compromisso dos profissionais de Enfermagem” 

(Lopes et al., 2018). O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área 

de Pessoa em Situação Crítica adquire um papel fundamental, ao integrar conhecimentos 

específicos que permitem prestar cuidados altamente especializados à pessoa em situação 

crítica, desempenhando um papel essencial para a promoção de segurança, qualidade e 

eficácia dos cuidados de saúde prestados. 

Ao longo do percurso de especialização, exerci uma prática baseada na evidência 

científica e promovi a investigação e formação, participando em congressos científicos como 

“VII Jornadas de Medicina Intensiva” e “VI Seminário Internacional do Mestrado em 

Enfermagem”, onde tive a oportunidade de apresentar um poster sobre o protocolo da 

scoping review desenvolvida no âmbito deste Mestrado (Apêndice VIII). A elaboração da 
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scoping review sobre o tema Debriefing no cuidado à pessoa em situação crítica permitiu-

me produzir conteúdo relevante e pertinente em cuidados de saúde, contribuindo para a 

expansão da base de conhecimento em Enfermagem, com foco a uma melhoria contínua dos 

cuidados de saúde prestados. 

 Considero que consegui atingir os objetivos propostos e demonstrar a aquisição e 

desenvolvimento de competências comuns e específicas de enfermeiro especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Pessoa em Situação Crítica, bem como de mestre 

em Enfermagem.  

Foi um percurso enriquecedor e repleto de aprendizagens, que se constituiu como um 

enorme desafio, sobretudo na altura de estágio com a necessidade de conciliar o trabalho 

diário com as horas exigidas em contexto de estágio, além dos trabalhos académicos. Foi 

também um percurso dinâmico, dado que de acordo com as experiências vivenciadas e com 

novas necessidades que iam sendo identificadas ao longo do estágio, os projetos de estágio 

iam sendo atualizados; não obstante estas alterações, considero que, no final, atingi os 

objetivos a que me propus nos dois contextos de estágio. 

Este processo foi fundamental para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, 

refletindo-se uma melhoria na minha prática diária de Enfermagem, com uma procura 

constante de evidência científica que suporte as práticas, e uma preocupação acrescida com 

a segurança e qualidade dos cuidados de saúde prestados. 

Enquanto futura enfermeira especialista e mestre em Enfermagem, terei a 

responsabilidade acrescida de questionar as práticas realizadas no serviço, com um olhar 

crítico que me permita contribuir para a melhoria dos cuidados prestados, bem como 

continuar a investir na formação e investigação, dando um elevado contributo à prática 

clínica de Enfermagem. 

 A conclusão deste Mestrado não encerra este processo de desenvolvimento, uma vez 

que mantenho vontade e desejo de continuar a aprofundar conhecimentos científicos, 

técnicos e relacionais na área de pessoa em situação crítica, para que continue a prestar 

cuidados de Enfermagem de excelência.  
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RESUMO 

Enquadramento: O debriefing é um processo comunicativo que ocorre numa equipa 

multidisciplinar após uma situação clínica, adquirindo uma especial relevância em 

contexto de emergência, uma vez que apresenta inúmeros benefícios, quer para a pessoa 

em situação crítica, quer para os profissionais de saúde. Através da reflexão em grupo e 

partilha de experiências, o debriefing proporciona melhoria na comunicação e 

performance da equipa, o que contribui para diminuir a probabilidade de erro clínico, 

aumentando a segurança da pessoa em situação crítica. 

Objetivo: Mapear o conhecimento relativamente a estratégias de debriefing em contexto 

de emergência para a pessoa em situação crítica. 

Metodologia: Realizou-se uma scoping review, através da pesquisa de artigos nas bases 

de dados PUBMED, Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) e EBSCO.  

Resultados: Foram incluídos nove artigos, dos quais quatro com metodologia qualitativa, 

dois com metodologia quantitativa e três mistos. O modelo usado como guia orientador 

para a realização de debriefing constitui-se como uma estratégia importante, sendo 

apresentados vários modelos nesta scoping review, como STOP5, Safety-II Debriefing 

Tool, PEARLS ou DISCERN. Independentemente do modelo utilizado, existem questões 

essenciais a abordar durante a realização de debriefing, como: “porquê?”, “o quê?”, 

“quem?”, “como?”, “onde?” e “quando?”. Outras estratégias passam por garantir um 

espaço seguro, sem consequências negativas para os envolvidos; e o responsável pelo 

debriefing deve ser um profissional de saúde com experiência neste tipo de estratégia e 

abordar tópicos como comunicação, ambiente, ética, segurança da pessoa em situação 

crítica, suporte familiar e aprendizagem para a equipa. 

Conclusão: Deve ser realizada mais pesquisa nesta temática, no sentido de se formular 

um guião universal e de fácil implementação para a realização de debriefing, com 

resultados na promoção da segurança da pessoa em situação crítica. 

Palavras-chave: intervenção em crise; emergência; segurança do paciente; estado 

terminal 
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ABSTRACT 

Background: Debriefing is a communicative process that occurs in a multidisciplinary 

team after a clinical situation, acquiring special relevance in an emergency context, as it 

presents numerous benefits, both for the critically ill patient and healthcare professionals. 

Through group reflection and sharing of experiences, debriefing provides improvements 

in team communication and performance, which contributes to reducing the likelihood of 

clinical error, increasing the safety of the person in a critical situation. 

Objective: To map out scientific evidence debriefing strategies in an emergency context 

in critically ill patient. 

Methodology: A scoping review was carried out by searching for articles in the 

PUBMED, Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) and EBSCO databases.  

Results: Nine articles were included, four of which with qualitative methodology, two 

with quantitative methodology and three mixed. The model used as a guide for carrying 

out debriefing is an important strategy, with several models being presented in this 

scoping review, such as STOP5, Safety-II Debriefing Tool, PEARLS or DISCERN. 

Regardless of the model used, there are essential questions to address during the 

debriefing, such as: “why?”, “what?”, “who?”, “how?”, “where?” and when?". Other 

strategies include ensuring a safe space, without negative consequences for those 

involved; and the person responsible for the debriefing must be a healthcare professional 

with experience in this type of strategy and cover topics such as communication, 

environment, ethics, safety of the person in a critical situation, family support and 

learning for the team. 

Conclusion: More research should be carried out on this topic, in order to formulate a 

universal and easy-to-implement guide for carrying out debriefing, with results in 

promoting the safety of critically ill patients. 

Keywords: critical incident stress debriefing; emergency; patient safety; critically ill. 
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INTRODUÇÃO 

O debriefing é um processo comunicativo que ocorre numa equipa após uma situação 

clínica, constituindo-se como uma prática de revisão de acontecimentos e discussão de 

ideias (Berg et al., 2014). Tem como objetivo assegurar “o nível de segurança dos doentes, 

dos cuidados de saúde e ao mesmo tempo dos profissionais através do envolvimento de 

todos, promovendo aprendizagem com os erros e a implementação de estratégias e 

práticas seguras alicerçadas numa cultura de segurança” (Barroso, Sales & Ramos, 2021). 

Garantir qualidade nos cuidados de saúde é cada vez mais uma preocupação, não só pela 

exigência dos cidadãos, mas também pelas suas expectativas relativamente à prestação 

de cuidados de saúde (Bagorrilha, 2020). Tendo em ponderação que a segurança da 

pessoa em situação crítica é influenciada por fatores individuais, organizacionais, 

ambientais e relacionados com a própria profissão, considera-se que é através da análise 

dos aspetos organizacionais, dos processos e papéis das equipas, que são desenvolvidos 

sistemas que resultam em melhores práticas e que diminuem a possibilidade de ocorrência 

de erros (Walker et al., 2020). 

Assim sendo, a prática de debriefing, enquanto reflexão sobre os acontecimentos numa 

dada situação clínica (com identificação dos pontos fortes e das áreas a melhorar), 

constitui-se como um elemento essencial para a identificação de erros e falhas no sistema 

de saúde, o que leva à prevenção de erros clínicos futuros, aumentando a segurança da 

pessoa em situação crítica (Nadir et. al, 2017). 

Ao realizar debriefing após situações clínicas que possam ter sido desafiantes para a 

equipa multidisciplinar, permite-se também a existência de uma comunicação aberta e 

eficaz entre todos os membros da equipa, num ambiente livre de julgamentos e aberto à 

expressão de sentimentos e preocupações (Berg et al., 2014), o que possibilita suporte 

emocional entre os profissionais de saúde e melhoria na coesão e trabalho de equipa 

(Nadir et al., 2017). 
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Walker et al. (2020) referem que equipas que desenvolvem momentos de reflexão com o 

objetivo de aprenderem e evoluírem juntos, demonstram maiores níveis de desempenho. 

A prática do debriefing entre a equipa permite aos seus elementos refletirem sobre a 

performance, identificarem erros e refletirem sobre áreas a melhorar, proporcionando 

melhorias entre as diferentes disciplinas e o trabalho em equipa (Berg et. al., 2014).  

Desta forma, apesar do foco do debriefing ser a prevenção de eventos clínicos, este 

procura aprender com as dificuldades, limitações, erros ou eventos adversos e auditar 

essas mesmas práticas, garantindo melhores resultados na performance da equipa e na 

promoção da segurança da pessoa em situação crítica (Nadir et al., 2017). 

A presente scoping review tem como objetivo mapear na evidência científica as 

estratégias de debriefing em contexto de emergência para a pessoa em situação crítica, 

num período de dez anos. Não se incluiu nesta scoping review artigos relativos a 

emergências obstétricas ou pediátricas. 

A temática apresentada surge do interesse individual dos elementos do grupo relacionado 

com a segurança da pessoa em situação crítica e na perspetiva de transpor futuramente os 

dados retirados da scoping review para a prática clínica. Consideramos que a prática de 

debriefing após situações clínicas é essencial para a melhoria da qualidade dos cuidados 

prestados e na segurança da pessoa em situação crítica (Barroso et al., 2021). Apesar do 

objetivo inicial desta scoping review se encontrar relacionado com o debriefing como 

estratégia promotora da segurança da pessoa em situação crítica, os resultados 

encontrados não se relacionam exclusivamente com a segurança, pelo que o grupo optou 

por não se cingir apenas a esta temática. 

A presente scoping review encontra-se organizada da seguinte forma: metodologia, 

apresentação das tabelas com os artigos incluídos nesta scoping review, discussão e 

conclusão, seguido das referências bibliográficas que suportam este trabalho. 
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METODOLOGIA 

Uma scoping review, como o próprio nome indica, consiste numa ferramenta que permite 

determinar o escopo de um determinado tema, dando indicação do volume de literatura e 

de estudos disponíveis sobre o mesmo (Munn et al., 2018). 

A scoping review proposta será realizada de acordo com a metodologia da JBI para 

scoping reviews (Aromataris & Munn, 2020). Esta organiza-se em várias etapas por forma 

a estruturar a sua elaboração (Pollock et al., 2023). 

Após a definição da temática a abordar, elaborou-se uma questão de pesquisa que 

permitisse orientar a pesquisa bibliográfica. A questão de pesquisa e os termos de pesquisa 

estão organizados segundo o referencial PCC: participantes (P), conceito (C) e contexto 

(C). Nesta revisão, os participantes (P) referem-se à pessoa em situação crítica (critical 

illness), o conceito (C) ao debriefing como estratégia promotora de segurança e o contexto 

(C) emergência (quer em Unidade de Cuidados Intensivos, quer em serviço de Urgência 

Geral). 

Assim sendo, elaborou-se a seguinte questão de pesquisa: “Quais as estratégias de 

debriefing que contribuem para a promoção da segurança da pessoa em situação crítica 

em contexto de emergência?” 

Os critérios de inclusão definidos nesta pesquisa foram os seguintes: artigos publicados 

desde 2013, inclusive (artigos até 10 anos de publicação, de forma a obter evidência 

científica mais recente), escritos em Inglês ou Português e artigos que se refiram a pessoas 

com idade igual ou superior a dezoito anos. 

Como critérios de exclusão, definimos: artigos relativos a debriefing em contexto de 

práticas simuladas e artigos relativos a emergências obstétricas. 

Para a realização da pesquisa bibliográfica, recorremos às bases de dados PUBMED, 

Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) e EBSCO. A pesquisa bibliográfica foi realizada no 

dia 29 de setembro de 2023. 
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Figura1 – Fluxograma PRISMA 

 

Foram definidas as palavras-chave e consequentemente os descritores de pesquisa MeSH: 

debriefing, Emergência/Emergency, Cuidados Críticos/Critical care e Segurança do 

Paciente/Patient Safety. 

Definidos os descritores de pesquisa, foi formulada uma frase booleana, utilizando o 

“OR” (ou) e o “AND” (e) como operadores de pesquisa entre os vários descritores. 

Assim sendo, a frase booleana utilizada para pesquisa nas bases de dados apresentadas 

foi: “((debriefing) OR (critical incident stress debriefing)) AND ((emergency) OR 

(emergency room) OR (emergency department) OR (intensive care unit) OR (critical 

care)) AND (patient safety))”. 

Através da pesquisa efetuada nas bases de dados referidas anteriormente, foram obtidos 

cento e cinquenta e dois artigos de pesquisa. Após eliminar artigos duplicados e eliminar 

artigos de acordo com o título e resumo, foram totalizados treze artigos. Feita a leitura 

integral destes treze artigos, foram excluídos mais quatro, totalizando nove artigos para 

análise e realização desta scoping review. Apresentamos em seguida a Figura 1, referente 

ao fluxograma PRISMA, que resume esta metodologia implementada. 
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RESULTADOS 

Artigo 1 “Real-Time Debriefing After Critical Events: Exploring the Gap Between Principle and Reality”. 

Autores 

Data e fonte da publicação 

do estudo 

Alexander F. Arriaga, Demian Szyld, May C.M. Pian-Smith 

2020.Estados Unidos da América 

 

Metodologia 

Instrumentos de colheita 

de dados 

Qualitativa  

Tipo de estudo: revisão de literatura  

Tipo de amostra ----- 

Resultados 

 

 

 

 

 

As estratégias de debriefing apresentadas no artigo são: definir quais os eventos que devem desencadear debriefing 

(considerar começar nos eventos mais frequentes, ou os que forem mais relevantes para a equipa); usar checklist ou 

manuais de emergência que suscitem debriefing após evento crítico; utilizar cartões com os itens que devem ser 

abordados durante a prática de debriefing; usar modelos de debriefing como PEARLS ou DISCERN; realizar cursos 

de debriefing (como TALK debrief); considerar alternativas à prática de debriefing em contexto real (como 

teledebriefing).  
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Tabela1 – Artigo1 

 

Conclusões A realização do debriefing após eventos críticos apresenta benefícios para o indivíduo, a equipa, o ambiente e para 

o sistema de saúde no geral. Estratégia pouco utilizada nos cuidados de saúde. Necessidade de evidência da sua 

segurança, efetividade, praticabilidade, implementação, desenvolvimento e sustentabilidade. 

 

 

Artigo 2 “Acceptability and implementation of debriefings after trauma resuscitation.” 

Autores 

Data e fonte da publicação 

do estudo 

Gina M. Berg, Ashley M. Hervey, Angela Basham-Saif, Deanna Parsons, David L. Acuna, Diana Lippoldt. 

2014  

Estados Unidos da América 

Metodologia 

Instrumentos de colheita 

de dados 

Quantitativa 

Inquéritos aos profissionais de saúde antes e três meses após implementação do debriefing, com perguntas sobre 

segurança do doente, efetividade do trabalho de equipa e aceitação de debriefings estruturados. 

Tipo de amostra Amostra não-probabilística – amostragem intencional  

(58 profissionais de saúde do Centro de Trauma Nível I do Wesley Medical Center). 
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Tabela2 – Artigo2 

 

Resultados 

 

 

Conclusões 

A principal estratégia de debriefing apresentada no artigo é a implementação de um modelo estruturado de 

debriefing após situações de reanimação. É necessário estabelecer “regras básicas”, como a apresentação inicial de 

todos os elementos, numa atmosfera sem culpa nem julgamento, onde se sintam psicologicamente seguros. 

A prática de debriefing é reconhecida como fator promotor da segurança da pessoa em situação crítica. Proporciona 

crescimento da equipa, clarifica papéis e responsabilidades de cada elemento, identifica oportunidades de melhoria 

e oferece uma oportunidade para avaliar a segurança da pessoa em situação crítica. Envolve estratégias de mudança 

organizacionais, que mais facilmente ocorrerão se todos os elementos reconhecerem o potencial de melhoria dos 

cuidados após implementação do debriefing. 

 

Artigo 3 “STOP5: a hot debrief model for resuscitation cases in the emergency department.” 

Autores 

Data e fonte da publicação 

do estudo 

Craig Andrew Walker, Laura McGregor, Cameron Taylor, Sara Robinson. 

2020. Reino Unido 

Metodologia 

Instrumentos de colheita 

de dados 

Qualitativa 

Um “focus group” do Royal Infirmary of Edinburgh criou várias ferramentas para realização de debriefing, 

utilizando-as e comparando-as, acabando por implementar a estratégia STOP5. O instrumento de colheita de dados 
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Tabela3 – Artigo3 

 

é as respostas a um inquérito um mês antes de implementar esta estratégia de debriefing e novamente 6 e 18 meses 

após a implementação do mesmo, avaliando a satisfação da equipa no uso desta ferramenta. 

Tipo de amostra Amostra não-probabilística – amostragem intencional  

(41 profissionais de saúde do serviço de Urgência do Royal Infirmary of Edinburgh). 

Resultados 

 

 

 

 

Conclusões 

A estratégia principal de debriefing apresentada neste artigo é a implementação de um modelo estruturado de 

debriefing logo após a ocorrência (“hot debrief”), designado por “STOP5”. Consideram que o líder do debriefing 

deve ser alguém que fica de fora durante a situação crítica, e que o debriefing deve ser realizado logo após a mesma, 

com uma duração ideal de cinco minutos, sendo que alguns debriefings podem ter de ser analisados novamente um 

tempo depois da ocorrência (“cold debrief”). 

Os autores consideram que este modelo é fácil de usar, rápido de preencher e eficaz para várias equipas no Serviço 

de Urgência, pelo que deverá ser replicado. 

 

Artigo 4 “Debriefing da Equipa de Enfermagem no Serviço de Urgência como determinante na Segurança do 

Doente Crítico.” 

Autores Tiago Bagorrilha.  

2020. Portugal 
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Tabela4 – Artigo4 

 

Data e fonte da publicação 

do estudo 

 

Metodologia 

Instrumentos de colheita 

de dados 

Misto 

Observação direta de momentos de debriefing, com recurso a uma grelha de observação. 

Sessões de formação. 

Tipo de amostra Amostra não-probabilística – amostragem intencional  

(22 enfermeiros pertencentes ao serviço de urgência do Hospital Santa Luzia de Elvas). 

Resultados 

 

 

 

Conclusões 

Implementação de uma estrutura básica (guião) que facilite a realização do debriefing, bem como uma lista de 

verificação para garantir que todos os tópicos foram abordados. Define várias estratégias para fomentar a prática 

de debriefing, como colocar pósteres sobre esta temática na sala de pausa dos profissionais de saúde, atualizar 

guidelines e promover formação e treino sobre debriefing. 

O debriefing é uma ferramenta de trabalho que auxilia na reflexão sobre a ação, criando um espaço favorável à 

discussão e permitindo implementar mudanças no desempenho da equipa. Todas as sessões de debriefing devem 

ser aproveitadas como momento de aprendizagem e aquisição de competências, melhorando os cuidados prestados 

pela equipa.  
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Tabela5 – Artigo5 

 

Artigo 5 “Post-crisis debriefing: A tool for improving quality in the medical emergency team system.” 

Autores 

Data e fonte da publicação 

do estudo 

Elena Conoscenti, Gennaro Martucci, Marcello Piazza, Fabio Tuzzolino, Barbara Ragonese, Gaetano Burgio, 

Giuseppe Arena, Stijn Blot, Angelo Luca, Antonio Arcadipane, Giuseppe Chiaramonte. 

2021. Itália. 

Metodologia 

Instrumentos de colheita 

de dados 

Quantitativa 

Questionário incluído num programa de melhoria de qualidade, com o objetivo de implementar o debriefing após 

situações de emergência e detetar áreas de melhoria. 

Tipo de amostra Amostra probabilística – amostragem aleatória simples (148 profissionais de saúde da equipa multidisciplinar) 

Resultados 

 

Conclusões 

As estratégias de debriefing apresentadas no artigo são: definir um protocolo/estrutura clara, definir estratégias na 

equipa multidisciplinar, evidenciar competências técnicas e não-técnicas e encorajar o trabalho de equipa. 

A maioria dos profissionais de saúde perceciona o debriefing como ferramenta necessária e útil para melhoria da 

performance durante situações críticas. Programas de melhoria de qualidade são cruciais, e mais trabalho deve ser 

feito para avaliar o impacto do debriefing. 

 

Artigo 6 “Development and implementation of an end-of-shift clinical debriefing method for emergency 

departments during COVID-19.” 
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Tabela6 – Artigo6 

 

Autores 

Data e fonte da publicação 

do estudo 

Jean-Christophe Servotte, T. Bram Welch-Horan, Paul Mullan, Justine Piazza, Alexandre Ghuysen, Demian Szyld 

2020. Bélgica. 

Metodologia 

Instrumentos de colheita 

de dados 

Qualitativa 

Revisão bibliográfica para definição e conceção de uma ferramenta de debriefing, intitulada de “Debriefing In 

Situ COVID-19 to Encourage Reflection and Plus-Delta in Healthcare After Shifts End (DISCOVER-PHASE)”. 

Posterior aplicação da ferramenta de debriefing elaborada em 189 oportunidades e análise dos dados recolhidos. 

Tipo de amostra Amostra probabilística – amostragem aleatória simples (observação direta de 189 oportunidades de debriefing). 

Resultados 

 

 

 

 

 

Conclusões 

O artigo cria um modelo de debriefing, intitulado de “Debriefing In Situ COVID-19 to Encourage Reflection and 

Plus-Delta in Healthcare After Shifts End (DISCOVER-PHASE)”. Refere como estratégias para a prática de 

debriefing envolver toda a equipa multidisciplinar, implementar o debriefing pouco tempo depois da ocorrência 

do evento (“hot debrief”) e utilizar modelos simples, estruturados, breves (com duração máxima entre dez a vinte 

e cinco minutos), liderados por um facilitador experiente que idealmente não estivesse envolvido na ocorrência 

que vai ser alvo de debriefing. 

Durante a pandemia de COVID-19, conseguiram demonstrar a viabilidade de implementar como rotina a prática 

de debriefing após o turno em dois serviços de Urgência. É necessário mais pesquisa para compreender o impacto 

clínico e educacional da realização de debriefing.  
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Tabela7 – Artigo7 

 

Artigo 7 “Characteristics of Real-Time, Non-Critical Incident Debriefing Practices in the Emergency 

Department.” 

Autores 

Data e fonte da publicação 

do estudo 

Nur-Ain Nadir, Suzanne Bentley, Dimitrios Papanagnou, Komal Bajaj, Stephan Rinnert, Richard Sinert 

2017. Estados Unidos da América. 

Metodologia 

Instrumentos de colheita 

de dados 

Misto 

Questionário eletrónico sobre caraterísticas do debriefing. Realização de um Painel de Delphi com especialistas 

da área do debriefing, para refinamento do questionário implementado. 

Tipo de amostra Amostra probabilística – amostragem aleatória simples (157 respostas ao questionário). 

Resultados 

 

Conclusões 

As estratégias de debriefing apresentadas no artigo são: executar debriefing sobre o evento crítico após este ocorrer 

e implementar cursos com simulações de debriefing como estratégia facilitadora do processo de aprendizagem. 

A prática de debriefing é implementada em vários serviços de urgência e percecionada pelos profissionais como 

benéfica em termos de melhoria de desempenho, no entanto, a maioria dos profissionais de saúde não tem treino 

nem formação em técnicas de debriefing. Recomenda-se mais estudos sobre benefícios da prática de debriefing e 

recomendações para melhores práticas. 
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Tabela8 – Artigo8 

 

Artigo 8 “Debriefing como estratégia promotora da segurança do doente crítico.” 

Autores 

Data e fonte da publicação 

do estudo 

Vasco Maria Jantarão Lopes da Silva 

2022. Portugal. 

Metodologia 

Instrumentos de colheita 

de dados 

Qualitativa 

 

Tipo de amostra X 

Resultados 

 

 

 

Conclusões 

O autor refere como estratégias para a prática de debriefing a elaboração de póster informativo sobre o debriefing 

para sensibilização dos profissionais de saúde sobre a sua importância na prática clínica. Promove a realização de 

ações de formação sobre o tema. Menciona a implementação de uma norma de procedimento com um guião para 

o debriefing e uma lista de verificação (que garante que todas as fases previstas no guião foram cumpridas). 

O debriefing permite o desenvolvimento de competências de comunicação e trabalho em equipa, contribuindo 

para uma melhoria da segurança dos cuidados de saúde prestados. 

 

Artigo 9 “Debrief it all: a tool for inclusion of Safety-II.”  
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Tabela9 – Artigo9 

 

Autores 

Data e fonte da publicação 

do estudo 

Suzanne Bentley, Shannon McNamara, Michael Meguedirchian, Katie Walker, Mary Patterson, Komal Bajaj 

2021. Estados Unidos da América. 

Metodologia 

Instrumentos de colheita 

de dados 

Misto 

Apresentação de uma ferramenta de debriefing a dois grupos diferentes de especialistas na utilização de estratégias 

de debriefing, com posterior aplicação em diferentes eventos. 

Tipo de amostra Amostra não-probabilística – amostragem intencional (10 especialistas em estratégias de debriefing) 

Resultados 

 

 

Conclusões 

A estratégia principal apresentada no artigo é fazer debriefing de todos os eventos (incluindo rotinas e “eventos 

mundanos”), abordando os aspetos negativos e positivos. Desenvolvem uma ferramenta para a realização de 

debriefing: “Safety-II Debriefing Tool”, que engloba várias fases para o debriefing. 

Os autores implementam um modelo que permite a discussão, não só “do que correu mal ou do que poderia ter 

corrido melhor”, mas também de todo o trabalho realizado no dia-a-dia. O próximo passo será implementar este 

modelo de debriefing em cursos de formação sobre debriefing, bem como estudar e analisar a sua utilização e 

impacto na prática diária. 
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DISCUSSÃO 

A importância da prática de debriefing após situações de emergência remonta a décadas 

de literatura. Existem inúmeros benefícios, quer para a pessoa em situação crítica, quer 

para os profissionais de saúde.  

Se por um lado a prática de debriefing permite refletir sobre os cuidados prestados versus 

os cuidados imaginados, por outro lado permite identificar erros e eventos adversos 

(Arriaga et al., 2020), contribuindo para o desenvolvimento de melhores práticas (Nadir 

et. al., 2017). Um estudo desenvolvido por Berg et al. (2014), demonstrou que a realização 

do debriefing após situações de emergência teve impacto positivo na segurança da pessoa 

em situação crítica, na prevenção da ocorrência de erro e no feedback recebido. 

Para os profissionais de saúde, a prática de debriefing apresenta a capacidade de eliminar 

ou mitigar o impacto negativo dos eventos críticos para a equipa (Arriaga et al., 2020), 

uma vez que permite o processamento das emoções decorrentes de eventos desafiantes, 

constituindo-se como uma estratégia utilizada pelos enfermeiros para lidar com emoções 

e procurar confirmação e validação dos cuidados prestados (Conoscenti et al., 2021). 

No entanto, o debriefing após situações de emergência nem sempre ocorre na prática 

diária - estudos demonstram que estratégias de debriefing são utilizadas em escassas 

ocasiões (Arriaga et al., 2020), e mesmo quando usado, a equipa refere não possuir treino 

específico em técnicas de debriefing (Nadir et al., 2017). 

A presente scoping review tem como objetivo identificar estratégias de debriefing que 

contribuem para a promoção da segurança da pessoa em situação crítica. 

Existem alguns modelos de debriefing presentes na literatura, sendo que todos apresentam 

o mesmo efeito positivo com a sua aplicação (Nadir et. al., 2017). 

Independentemente do modelo/guião de debriefing utilizado, existem seis questões 

cruciais a abordar durante a realização do debriefing, de acordo com Servotte et al (2020) 

e Silva (2022), nomeadamente: 
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1. Porquê?: É fundamental todos os elementos presentes entenderem a necessidade 

e o motivo para a realização de debriefing, percecionando-o como uma partilha 

de experiências e emoções que facilitem a aquisição de competências (Servotte et 

al, 2020). O objetivo do debriefing visa “garantir e aumentar o nível de segurança 

dos doentes, dos cuidados de saúde e ao mesmo tempo dos profissionais através 

do envolvimento de todos, promovendo aprendizagem com os erros e a 

implementação de estratégias e práticas seguras” (Barroso, Sales e Ramos, 2021). 

2. O quê?: Quais os eventos que devem ser alvo de debriefing? Segundo Servotte et 

al. (2020), a prática de debriefing deve abordar o trabalho individual e o trabalho 

de equipa, bem como os processos e o próprio sistema. Alguns autores defendem 

a realização de debriefing exclusivamente em situações críticas (é a própria 

situação que proporciona o momento de debriefing), enquanto que outros autores 

defendem a prática de debriefing em todas as situações, incluindo rotinas (assim, 

o debriefing é implementado no final do turno, constituindo-se como uma prática 

mais rotineira e menos intimidante para os elementos da equipa) (Servotte et al., 

2020). Segundo Walker et al. (2020), os maiores ganhos têm-se mostrado 

resultarem da análise do trabalho do dia-a-dia e não do estudo de situações 

extremas, até porque é através da reflexão sobre o trabalho que realizamos 

diariamente que podemos realizar o paralelismo entre normas, políticas e 

protocolos e o que é efetuado na prática (Nadir et. al., 2017; Bentley et al., 2021). 

3. Quem?: Quem são os elementos que devem estar presentes durante a realização 

de debriefing? Vários autores defendem que o debriefing deve incluir todos os 

profissionais que participaram no evento crítico, promovendo uma abordagem 

multidisciplinar; no entanto, ninguém deve ser obrigado a participar neste tipo de 

estratégias, uma vez que nem todos os profissionais de saúde podem sentir-se à 

vontade para lidar desta forma com situações mais desafiantes (Arriaga et al., 

2020). O debriefing deve ser mediado por um facilitador, que deve ter 

competências e treino em debriefing. Porém, segundo Arriaga et al (2020), há 

alguns modelos de debriefing que procuram utilizar estratégias para diminuir a 

necessidade de treinar os facilitadores, encorajando todos os profissionais de 

saúde a ter a iniciativa para realizar um debriefing. Independentemente de quem 

incorpora a figura de líder, este deve sempre enfatizar a importância da 

oportunidade de aprendizagem e reconhecer o esforço de todos os elementos 

(Berg et. al., 2014); e deve seguir um guião que aborda tópicos como 
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comunicação, ambiente, segurança da pessoa em situação crítica, ética, suporte 

familiar e aprendizagem para a equipa (Berg et. al., 2014). 

4. Como?: Como deve ser realizada a prática de debriefing? Inúmeros são os 

modelos estruturados e guiões apresentados na literatura, tais como o STOP5, 

Safety-II Debriefing Tool, DISCOVER-PHASE, que serão apresentados no 

decorrer desta scoping review; 

5.  Quando?: Existem três modalidades de debriefing, de acordo com o momento 

em que se realizam, nomeadamente quente/hot (se for realizado logo após o 

evento), morno/warm (se for feito algumas horas depois da ocorrência) ou 

frio/cold (se for realizado dias após o evento crítico); 

6. Onde?: Pode ser vantajoso a realização do debriefing num local diferente de onde 

ocorreu o evento, por ajudar na diminuição da ansiedade dos elementos, diminuir 

as distrações e aumentar o seu conforto (Servotte et al., 2020). O debriefing deve 

ser efetuado num ambiente informal, com perguntas abertas e que promovam uma 

reflexão honesta (Servotte et al., 2020). De forma a garantir a adesão e a 

participação de todos os elementos, esta estratégia terá de garantir um espaço 

psicologicamente seguro, sem consequências negativas, atribuição de culpa, 

punição, embaraços ou confrontos (Berg et. al., 2014). 

Inúmeros são os autores que referem a importância de um guião de debriefing, “por onde 

todos os elementos se podem orientar” (Bagorrilha, 2020). Berg et al. (2014) apresentam 

no seu artigo um guião que aborda tópicos como comunicação, ambiente, segurança do 

paciente, ética, rede de suporte familiar e aprendizagem. Conoscenti et al. (2021) 

desenvolvem um guião estruturado de autorreflexão de debriefing, onde incluem etapas 

como: o que correu bem durante o evento crítico (competências técnicas e não-técnicas), 

o que poderia ter corrido melhor, e que lições é possível retirar e levar para a próxima. 

Arriaga et al. (2020) refere a possibilidade de ter “action cards” com os tópicos mais 

importantes a abordar durante a realização de um debriefing. 

Bagorrilha (2020), citado posteriormente por Silva (2022), refere a possibilidade de 

existir uma lista de verificação de debriefing, para garantir que todas as fases previstas no 

guião de debriefing foram cumpridas. 

Arriaga et al. (2020) mencionam a utilização de modelos estruturados de debriefing, como 

o modelo PEARLS (Promoting Excellence and Reflective Learning in Simulation) que 
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inclui cinco fases: preparação do cenário (um ambiente calmo), reações (explorar as 

reações dos vários profissionais de saúde), descrição (clarificar os factos do 

acontecimento), análise (a fase de análise pode ser efetuada para explorar vários domínios 

da performance, como competências técnicas, comunicação, tomada de decisão, 

liderança, trabalho de equipa) e sumário (identificar tema-chave a retirar deste momento 

de aprendizagem).  

Também no artigo “Real-Time Debriefing After Critical Events” (Arriaga et al., 2020) é 

mencionado o modelo DISCERN (Debriefing in Situ Conversation after Emergent 

Resuscitation), um guião que apresenta três etapas: na primeira etapa, deve-se preencher 

os dados da pessoa em situação crítica cujo evento vai ser alvo de debriefing; na segunda 

fase identifica-se todos os elementos presentes no debriefing; e na terceira fase, responde-

se a uma série de perguntas, nomeadamente: O que correu bem para o paciente? O que 

poderia ter corrido melhor? O líder foi o único médico a prescrever verbalmente 

terapêutica a administrar? (assumindo que o team líder é um elemento da equipa médica) 

Alguém ficou confuso sobre quem era o líder na ocasião? 

Durante a pandemia Covid-19, estratégias de debriefing como o teledebriefing tornaram-

se essenciais (Arriaga et al., 2020). A utilização de tecnologia para a realização de 

debriefing foi considerada um fator de segurança psicológica e indutor de maior 

participação por parte das equipas. Nesta altura, foi testada a implementação do modelo 

DISCOVER PHASE (Debriefing In Situ COVID-19 to Encourage Reflection and Plus-

Delta in Healthcare After Shifts End), um modelo apresentado por Servotte et al. (2020), 

e que seria para aplicar em serviços de urgência no final dos turnos, na época de pandemia 

COVID-19, constituído por três partes: “background” (incluía dados demográficos, os 

profissionais de saúde presentes, número de pacientes tratados e número de mortes 

durante o turno); a segunda parte era constituída por introdução (agradecer a presença dos 

elementos, referir qual o objetivo do debriefing), reações (emoções dos profissionais de 

saúde), discussão (o que correu bem e o que poderia ter corrido melhor) e sumário 

(agradecer a participação de todos os elementos e referir quais os principais tópicos a 

retirar); e por fim, a terceira parte era composta por um “report” com comentários do que 

poderia ter sido feito de forma diferente, ideias e inovações para a próxima ocasião. 

Bentley et al. (2021) apresentam no artigo “Debrief It All: A Tool for Inclusion of Safety-

II” uma estratégia para efetuar debriefing em todos os eventos ocorridos (incluindo 
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rotinas e “eventos mundanos”), e não apenas em eventos de exceção. Pretendem realizar 

uma discussão sobre todo o trabalho efetuado no dia-a-dia, criando um modelo para o 

fazer: Safety-II Debriefing Tool. Este modelo inclui quatro fases: introdução/preparar o 

cenário, descrição do caso, análise e sumário/pontos para levar para casa. 

Também o modelo implementado por Walker et al. (2020), STOP5, se apresenta como 

uma ferramenta de fácil e rápida utilização, com ganhos diretos na segurança da pessoa 

em situação crítica, no desempenho da equipa e na qualidade dos cuidados. Este modelo 

divide-se em duas partes: a primeira parte composta por um guião de perguntas e 

afirmações, onde se interroga se todos os profissionais estão bem e onde se indica qual o 

objetivo do debriefing, reforçando que toda a informação discutida é confidencial e a 

participação não é obrigatória; a segunda parte constituída por quatro tópicos abertos a 

discussão, com o acrónimo STOP: 

• S - Sumário do caso;  

• T - Tarefas que correram bem;  

• O - Oportunidades de melhoria; 

• P – Pontos de ação e responsabilidades). 

O Modelo “STOP5” tem como objetivo a realização de uma reflexão em cinco minutos 

imediatamente após o evento ou pouco tempo depois do término do mesmo (Walker et 

al., 2020). Este guião distingue-se dos restantes no sentido em que, para além de se focar 

na melhoria das competências dos profissionais, procura aumentar os níveis de satisfação 

dos mesmos, tal como verificar discrepâncias e assim prevenir a probabilidade de 

ocorrência de eventos adversos (Walker et al., 2020). 

Independentemente de seguir um destes guiões ou modelos estruturados de debriefing, a 

realização do mesmo deve ser sempre documentada, de forma a ser possível avaliar os 

programas de qualidade relacionados com esta estratégia (Bagorrilha, 2020).  

Existem inúmeras barreiras à realização de debriefing, tais como tempo, espaço, recursos, 

treino, o facto de lidar com o stress do evento, o valor atribuído pelas equipas à utilização 

deste tipo de estratégias e fatores sociais e interpessoais (Arriaga et al., 2020). 

É por isso fundamental apostar em cursos de formação e treino sobre debriefing para 

profissionais de saúde, como já existe no “Center for Medical Simulation” nos Estados 
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Unidos da América (Arriaga et al., 2020), ou mesmo formação entre profissionais de 

saúde no dia-a-dia no local de trabalho, como realizou Bagorrilha (2020) para o seu 

projeto de Mestrado. O projeto TALK debrief (https://www.talkdebrief.org/) surge como 

uma iniciativa desenvolvida pela União Europeia com o principal objetivo de treinar e 

encorajar qualquer profissional de saúde a iniciar um debriefing e atuar como líder 

(Arriaga et al., 2020). 

É essencial implementar estratégias de mudança organizacionais, que ocorrerão mais 

facilmente se toda a equipa reconhecer o potencial do debriefing para a melhoria dos 

cuidados prestados (Berg et al., 2014). 

Na tabela seguinte apresentamos uma síntese das estratégias identificadas nos artigos: 

Artigos Principais estratégias de debriefing identificadas 

 

 

 

Artigo 1 

“Real-Time Debriefing After 
Critical Events: Exploring the Gap 

Between Principle and Reality” 

Definir quais os eventos que devem desencadear debriefing; 

incluir todos os elementos presentes durante o evento crítico 

no debriefing; usar checklist que suscitem debriefing após 

evento crítico; utilizar cartões com itens que devem ser 

abordados durante a prática de debriefing; usar modelos de 

debriefing como PEARLS ou DISCERN; realizar cursos de 

debriefing (TALK debrief); considerar alternativas à prática 

de debriefing em contexto real (teledebriefing ou 

telesimulation). 

 

Artigo 2 

“Acceptability and implementation 

of debriefings after trauma 

resuscitation” 

Implementar um modelo estruturado de debriefing após 

situações de reanimação; estabelecer “regras básicas”, como 

a apresentação inicial de todos os elementos, numa 

atmosfera sem culpa nem julgamento, onde se sintam 

psicologicamente seguros. Implica estratégias de mudança 

organizacionais. 

 

 

Artigo 3 

“STOP5: a hot debrief model for 
resuscitation cases in the 

emergency department” 

Implementar um modelo estruturado de debriefing logo após 

a ocorrência, “STOP5”. O líder do debriefing deve ser 

alguém que fica de fora durante o evento crítico, e o 

debriefing deve ser realizado logo após o mesmo, com uma 

duração de cinco minutos, sendo que alguns debriefings 

https://www.talkdebrief.org/
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Tabela10 – Quadro Síntese 

 

podem ter de ser analisados novamente um tempo depois da 

ocorrência (“cold debrief”). É necessário garantir um espaço 

que os elementos da equipa considerem seguro. 

 

Artigo 4 

“Debriefing da Equipa de 
Enfermagem no Serviço de 

Urgência como determinante na 

Segurança do Doente Crítico” 

Implementar um guião que facilite a realização do 

debriefing, bem como uma lista de verificação para garantir 

que todos os tópicos foram abordados. Colocar pósteres na 

sala de pausa dos profissionais de saúde, atualizar guidelines 

e promover formação e treino sobre debriefing 

Artigo 5 

“Post-crisis debriefing: A tool for 
improving quality in the medical 

emergency team system” 

Definir um protocolo claro, definir estratégias na equipa 

multidisciplinar, evidenciar competências técnicas e não-

técnicas e encorajar o trabalho de equipa. 

 

 

Artigo 6 

“Development and implementation 

of an end-of-shift clinical 
debriefing method for emergency 

departments during COVID-19” 

Implementar um modelo de debriefing, “Debriefing In Situ 

COVID-19 to Encourage Reflection and Plus-Delta in 

Healthcare After Shifts End (DISCOVER-PHASE)”. Incluir 

a equipa multidisciplinar, implementar debriefing pouco 

tempo depois da ocorrência do evento e usar modelos 

simples, estruturados, breves, liderados por um facilitador 

experiente que idealmente não estivesse envolvido no evento 

crítico. 

Artigo 7 

“Characteristics of Real-Time, 

Non-Critical Incident Debriefing 

Practices in the Emergency 

Department” 

Executar debriefing sobre o evento crítico após este ocorrer 

e implementar cursos com simulações de debriefing como 

estratégia facilitadora do processo de aprendizagem. 

 

Artigo 8 

“Debriefing como estratégia 

promotora da segurança do doente 

crítico” 

Elaborar um póster informativo sobre o debriefing para 

sensibilização dos profissionais de saúde. Realizar ações de 

formação sobre o tema. Implementar uma norma de 

procedimento sobre debriefing com um guião e uma lista de 

verificação. 

 

Artigo 9 

“Debrief it all: a tool for inclusion 

of Safety-II” 

Efetuar debriefing de todos os eventos (incluindo rotinas e 

“eventos mundanos”), abordando os aspetos negativos e 

positivos. Ferramenta para realização de debriefing: “Safety-

II Debriefing Tool”. 
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CONCLUSÃO 

Através da realização desta scoping review, pretendeu-se dar resposta à questão de 

pesquisa formulada: “Quais as estratégias de debriefing que contribuem para a promoção 

da segurança da pessoa em situação crítica em contexto de emergência?”. Neste sentido, 

várias são as estratégias de debriefing descritas na literatura que contribuem para a 

promoção da segurança da pessoa em situação crítica em contexto de emergência. 

A situação ou tema alvo de debriefing pode ser definida por diferentes métodos, podendo 

incluir situações do quotidiano, situações de exceção ou emergência, ou mesmo por 

decisão da própria equipa. O momento em que o debriefing é efetuado também se 

constitui como uma estratégia importante, podendo ser logo após a ocorrência (hot), umas 

horas depois (warm) ou até dias depois da situação (cold). Além do momento para a sua 

realização, a literatura aborda ainda a duração ideal para a realização do debriefing, sendo 

que a maioria dos autores defende que o debriefing deve durar entre cinco a vinte minutos. 

São vários os modelos/guiões de debriefing descritos na literatura, formulados consoante 

a evolução científica e tecnológica, incluindo as necessidades da pessoa em situação 

crítica e as necessidades dos profissionais de saúde. Independentemente do modelo 

utilizado, há algumas questões que devem ser sempre abordadas durante a realização de 

debriefing, nomeadamente: “quem?”, “o quê?”, “como?”, “onde?”, “quando?” e 

“porquê?” (Servotte et al., 2020; Silva, 2022). 

Apesar da ausência de protocolos claros e estruturados (Conoscenti et al., 2021), pela 

facilidade e rapidez na sua utilização, com ganhos diretos na segurança da pessoa em 

situação crítica, no desempenho das equipas e na qualidade dos cuidados, salienta-se o 

Modelo “STOP5”. É de evidenciar também os formatos de estratégias desenvolvidos e 

reformulados como forma de adaptação à pandemia Covid-19, com a utilização do 

teledebriefing em substituição do formato presencial. 

Outra estratégia de debriefing descrita na literatura como promotora da segurança da 

pessoa em situação crítica, relaciona-se com o garantir um espaço psicologicamente 

seguro para os profissionais de saúde conseguirem discutir a situação ocorrida, sem 
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consequências negativas, atribuição de culpa, punição, embaraços ou confrontos, além de 

um espaço físico que assegure estes pressupostos, independentemente se é utilizado o 

local da ocorrência da situação ou outro, incluindo o digital. 

Ainda de salientar a relevância de documentar as oportunidades de debriefing, de forma 

a auditar os programas de qualidade instituídos, permitindo focar na garantia da qualidade 

e segurança dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica. 

Com a scoping review realizada foram evidentes os benefícios das estratégias de 

debriefing no trabalho em equipa, na comunicação, na prevenção da ocorrência de erro, 

na qualidade dos cuidados prestados e na segurança da pessoa em situação crítica. 

O facto de a equipa multidisciplinar sentir que contribuiu para a promoção da segurança 

da pessoa em situação crítica faz com que fique mais empenhada no trabalho que 

desenvolve no dia-a-dia (Arriaga, et al., 2020). As equipas referem também uma melhor 

perceção dos papéis de cada um após realização de debriefing, o que aumenta o suporte 

e coesão da equipa (Berg et al., 2014). Assim, a prática de debriefing é considerada como 

promotora de trabalho em equipa, e consequentemente, uma mais valia para a segurança 

e bem-estar dos utentes. 

Para a manutenção desta cultura de segurança torna-se crucial encorajar as equipas à 

adoção de práticas regulares de reflexão sobre eventos, possibilitando o desenvolvimento 

de competências de trabalho em equipa ao mesmo tempo que desenvolvem competências 

específicas individuais (Walker et al., 2020).  

Por último, alguns autores referem não existir uma forma exclusiva para a realização do 

debriefing, enquanto que outros defendem a adoção de estratégias combinadas (Bentley 

et al., 2021). Neste sentido, enquanto grupo, consideramos que mais pesquisa deveria ser 

realizada sobre esta temática, no sentido de formular uma estratégia universal e de fácil 

implementação, incluindo estratégias evidenciadas nesta scoping review, com resultados 

na promoção da segurança da pessoa em situação crítica. 
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Apêndice II – Folha de Passagem de Turno de acordo com a Técnica ISBAR 

 



 

ISBAR: Identificação (nome completo e data de nascimento), Situação Clínica, Background (antecedentes pessoais e alergias), Avaliação e Recomendações (plano de 

cuidados) 
 

Identificação 

 

 

Situação 

Clínica 

 

Antecedentes 

e Alergias 

Avaliação  Recomendações  

Ventilação  Circulação 

(perfusões) 

Neurológico  Pele  Alimentação  Eliminação  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   CVC 

 

 

 

 

 

 

     

LA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   CVC 

 

 

 

 

 

 

     

LA 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice III - Auditoria Central de Limpeza 
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Apêndice IV – Parecer sobre Limpeza e Desinfeção de Colchões Hospitalares 
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Apêndice V – Norma sobre Flebites 
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Norma de Funcionamento 

FLEBITES 

Problema Identificado: aumento do número de flebites no último mês 

Conceito e Causas Prováveis:  

O cateterismo venoso periférico é caracterizado pela introdução de um cateter numa veia 

periférica, de modo a aceder à rede venosa do utente para administração de terapêutica, fluídos, 

reposição de hemoderivados, entre outros. É um dos procedimentos mais realizados a nível 

hospitalar. Apesar de ser um procedimento minimamente invasivo, pode acarretar algumas 

complicações, tais como infiltração, hematoma, infeção e flebite. 

A flebite é uma complicação local relacionada com a utilização de cateter venoso periférico, e 

consiste na inflamação da parede mais interna da veia (composta por tecido endotelial), 

caracterizada por dor, edema, rubor, calor e formação de um cordão venoso palpável ao longo 

do trajeto da veia. A Infusion Nurses Society (2006) recomenda uma taxa de flebite inferior a 5%. 

Existem fatores potenciadores de ocorrência de flebites, tais como: técnica inadequada na 

colocação do cateter venoso periférico, calibre e material do cateter, condição clínica do doente, 

características da veia, incompatibilidade entre fármacos, toxicidade e pH do medicamento e 

tempo prolongado de inserção do cateter venoso periférico. A introdução do cateter venoso 

periférico é um momento crucial para a prevenção de infeção associada aos cuidados de saúde, 

uma vez que existe uma rutura na solução de continuidade da pele, e a microflora existente na 

superfície da pele pode ter acesso à corrente sanguínea, aumentando o risco de infeção. 

Pode-se classificar a flebite tendo em consideração a sua etiologia: mecânica (relacionada com 

a punção ou manipulação inapropriada do cateter venoso periférico), química (pela infusão de 

drogas de extremos de pH e osmolaridade, ou infusão rápida de medicação agressiva para a 

parede do endotélio), infeciosa (contaminação do cateter no momento da punção venosa, ou 

colonização do sistema de terapia intravenosa na manipulação) ou flebite pós infusional 

(processo inflamatório do vaso que já não tem cateter venoso periférico no local, mas que se 

manifesta 48 a 96 horas após retirada do mesmo). 

As principais escalas de avaliação de flebites são: Visual Infusion Phlebitis, Phlebitis Scale 

(publicada pela Infusion Nurses Society), Maddox Scale e Baxter Scale.  
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A Visual Infusion Phlebitis (VIP) foi traduzida e adaptada culturalmente para Português Europeu 

(2019), e caracteriza a ocorrência de flebite, numa escala de 0 a 5, tendo em consideração fatores 

como dor junto ao local de inserção, eritema, endurecimento adjacente ao local, endurecimento 

do trajeto venoso palpável e febre: 

O local de cateterização venosa 
apresenta-se saudável 

0 Sem sinais de flebite 

- Observar local de 
cateterização venosa 

Um dos seguintes é evidente: 
dor ligeira ou rubor junto ao 
local de cateterização venosa 

1 Primeiros sinais potenciais de 
flebite 

- Observar local de 
cateterização venosa 

Dois dos seguintes são 
evidentes: dor junto ao local de 
cateterização venosa, eritema, 
edema 

2 Estádio inicial de flebite 

- Repuncionar 

Todos os seguintes são 
evidentes: dor ao longo do 
trajeto do cateter, eritema, 
endurecimento adjacente ao 
local 

3 Estádio médio de flebite 

- Repuncionar 

- Considerar tratamento 

Todos os seguintes são 
evidentes e extensos: dor ao 
longo do trajeto do cateter, 
eritema, endurecimento 
adjacente ao local, 
endurecimento do trajeto 
venoso palpável 

4 Estádio avançado de flebite ou 
início de tromboflebite 

- Repuncionar 

- Considerar tratamento 

Todos os seguintes são 
evidentes e extensos: dor ao 
longo do trajeto do cateter, 
eritema, endurecimento 
adjacente ao local, 
endurecimento do trajeto 
venoso palpável, febre 

5 Estádio avançado de 
tromboflebite 

- Iniciar tratamento 

- Repuncionar 

Desenvolvido por Andrew Jackson. Traduzido para Português por David Ventura RN, João Simões RN



 

Proposta de Resolução: realização de uma ficha de instrução de processo sobre inserção de cateter venoso periférico e divulgação do procedimento junto das 

equipas 

Justificação:  

• Quem Realiza: elementos constituintes do grupo UL-PPCIRA 

• Onde: Hospital de Cascais 

• Quando: yy/12/2023 a xx/01/2024 

Entrada Ação Saída Monitorização Registos 

• Elevado número de 
flebites associadas 
ao cateter venoso 
periférico devido a 
falhas nas boas 
práticas 

• Resultado de 
auditoria realizada a 
yy/12/2023 de xx% 

• Discussão de 
resultados com a 
equipa 

• Apresentação da 
folha de instrução de 
processo  

• Implementar 
medidas corretivas  

• Na auditoria de 
xx/01/2024 a adesão 
tenha melhorado 
20% 

• Elaboração de folha 
de instrução de 
processo sobre 
inserção de cateter 
venoso periférico 

• Auditoria às práticas 
a realizar dia 
xx/01/2024 

• Preenchimento da 
checklist da auditoria 

• Relatório final com a 
evolução obtida 
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Apêndice VI - Folha de Instrução de Processo – Cateter Venoso Periférico 
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Apêndice VII - Relatório de Auditoria Interna sobre Flebites 
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Apêndice VIII – Póster “Debriefing na Segurança da Pessoa em Situação Crítica: 

Protocolo de Scoping Review” 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 
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Anexo I – Guia de Acolhimento às Famílias/Visitas na UCI 
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Anexo II – Questionário de Satisfação das Famílias na UCI 
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Anexo III – Certificado de Presença no VI Seminário Internacional do Mestrado 

em Enfermagem 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo IV – Certificado de Apresentação de Póster no VI Seminário Internacional 

do Mestrado em Enfermagem 
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Anexo V – Certificado de Presença nas VII Jornadas Técnicas de Medicina 

Intensiva 
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Anexo VI – Protocolo de Sedoanalgesia na UCI 
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Anexo VII – Escala BPS 

 



2 
 
 

 

Fonte:  Azevedo-Santos IF, Alves IG, Badauê-Passos D, Santana-Filho VJ, DeSantana JM. Psychometric 

analysis of Behavioral Pain Scale Brazilian Version in sedated and mechanically ventilated adult patients: 

a preliminary study. Pain Pract. 2016;16(4):451-8. (11) 
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Anexo VIII – Escala RASS 
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Anexo IX – Protocolo de Manutenção de Dador de Órgão 
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Anexo X – Formulário Observação Higiene das Mãos em UCI 
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