
 
 

Relatório de Estágio apresentado à Universidade Católica Portuguesa para obtenção do grau de 

Mestre em Enfermagem, com a Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica 

 

 

 

DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS NA ABORDAGEM À PESSOA EM 

SITUAÇÃO CRÍTICA ATRAVÉS DA PRÁTICA SIMULADA 

 

 

Development of skills in the approach to people in a critical situation through 

simulated practice  

 

 

 

Por  

António José Dias Borges 

 

 

 

 

 

 

 

 
Lisboa, 2021 

 



2 
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RESUMO  
 

A enfermagem é uma profissão que, ao longo dos últimos anos, tem percorrido um caminho de 

constante afirmação, ocupando o seu espaço de forma privilegiada, única e reconhecida na 

sociedade. Este reconhecimento apenas tem sido possível com o investimento próprio de quem 

prossegue uma atitude proativa, esclarecedora e em constante evolução. Os desafios diários devem, 

per si, constituir-se como oportunidades para desenvolver novas aptidões, acompanhando a natural 

evolução tecnológica que é característica dos serviços que acolhem os doentes em situação crítica.  

A incerteza e o desconhecimento perante a doença, torna estes locais potencialmente motivadores 

para os profissionais, tornando-os  profícuos na aquisição e desenvolvimento de novas competências. 

A pertinência que este processo de aprendizagem assume na construção da identidade do 

enfermeiro, motivou a revisão da literatura onde emerge a importância que a formação em contexto 

simulado tem no desenvolvimento de competências específicas que garantam a melhor abordagem 

à pessoa em situação crítica. Esta aplicabilidade na enfermagem, suscita ganhos na qualidade dos 

cuidados disponibilizados, satisfação dos enfermeiros e zelo ético na conduta de aplicabilidade da 

prática humana, no seio da sua evolução científica. Permite a aquisição de competências técnicas e 

não técnicas, nomeadamente ao nível do conhecimento e autoconfiança, precaução de segurança, 

raciocínio clínico e tomada de decisão, dinâmica de equipa, comunicação e liderança e ainda a 

autoavaliação da competência clínica. Enquanto estratégia de ensino/ aprendizagem, a prática 

simulada será cada vez mais uma opção válida ao nível da formação contínua dos enfermeiros, 

garantindo uma mudança de comportamentos, no sentido da deteção precoce de complicações e/ou 

cuidado do doente em situação crítica. Na procura de uma efetiva implementação desta prática, foi 

desenvolvido ao longo do percurso para obtenção do grau de Mestre em Enfermagem, com a 

Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação 

Crítica, um programa de simulação integrado nos respetivos estágios que decorreram no serviço de 

urgência e cuidados intensivos. Todos os enfermeiros destes serviços foram submetidos a vários 

momentos de simulação, onde o contacto com cenários complexos lhes permitiu aumentar 

consideravelmente as suas capacidades para responder de forma positiva a situações de peri e 

paragem cardiorrespiratória. Paralelamente e na procura de uma praxis reflexiva, onde a qualidade 

dos cuidados prestados se traduzisse em ganhos para a saúde daqueles que cuidamos, o percurso 

foi ancorado no referencial teórico Technological Competency as Caring in Nursing de Rozzano 

Locsin, onde a tecnologia é assumida como um elo de ligação entre o doente e o enfermeiro, numa 

relação de vulnerabilidade mútua e de verdadeiro conhecimento dos intervenientes. 

 
Palavras-chave: Enfermagem; Prática Simulada; Competências; Doente Crítico 
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ABSTRACT 
 
Nursing is a profession that, over the past few years, has followed a path of constant affirmation, 

occupying its space in society. This recognition has only been possible with the investment of those 

who pursue a proactive, enlightening and constantly evolving attitude. The daily challenges constitute 

an opportunity and strategy for the development of specialized nursing skills in the care of critically ill 

patients, at the same time as technological evolution, frequent in critical care contexts.. Uncertainty 

and ignorance about the disease, makes these places potentially motivating for professionals, making 

them useful in the acquisition and development of new skills. The relevance that this learning process 

assumes in the construction of the nurse's identity, motivated the literature review where the 

importance that training in a simulated context emerges in the development of specific skills that 

guarantee the best approach to the person in a critical situation. This applicability in nursing leads to 

gains in the quality of care provided, nurses' satisfaction and ethical zeal in the conduct of applicability 

of human practice, in the midst of its scientific evolution. It allows the acquisition of technical and non-

technical skills, namely in terms of knowledge and self-confidence, safety precautions, clinical 

reasoning and decision-making, team dynamics, communication and leadership and also the self-

assessment of clinical competence. As a learning strategy, the simulated practice will increasingly be 

a valid option in terms of the continuous training of nurses, guaranteeing a change in behavior, in the 

sense of early detection of complications and/ or care of the patient in a critical situation. This theme 

and practice, was essential for the development of specialized nursing skills in this area. Thus, it was 

developed  a simulation program integrated in the respective stages that took place in the emergency 

service and intensive care. All nurses in these services were subjected to several simulation moments, 

where contact with complex scenarios allowed them to considerably increase their abilities to respond 

positively to situations of cardiopulmonary peri and arrest. At the same time and in the search for a 

reflective praxis, where the quality of the care provided translates into gains for the health of those we 

care for, the nursing practice was based on Technological Competency as Caring in Nursing theory, 

by Rozanno Locsin,  where technology is assumed as a way to know critically ill patients and as a link 

between the patient and the nurse, in a relationship of partnership and mutual vulnerability, with true 

knowledge of the actors. 

 

Keywords: Nursing; Simulation Training; Skills; Critical Patient  

 

 
 
 
 



9 
 

LISTA DE ACRÓNIMOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GLC-PPCIRA Grupos de Coordenação Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e 

de Resistência aos Antimicrobianos 

INE Instituto Nacional de Estatística 

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

Assessment (Avaliação) e Recommendation (Recomendações) 

LASA Look-Alike, Sound-Alike  
 

MeSH Medical Subject Headings 

RASS Richmond Agitation-Sedation Scale 

REBEn Revista Brasileira de Enfermagem 

REPE Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros 

TEAM Together Everyone Achieve More 

TISS 28 Therapeutic Intervention Scoring System-28  

UNESCO United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization 

  



10 
 

LISTA DE SIGLAS 

 

 

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

N.º  Número 

P.  Página 

 

 

 

 

ABCDE Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure 

ABC Activity-Based Costing 

AHA American Heart Association 

AOP Assistentes Operacionais  

AVC Acidentes Vascular Cerebral 

BPS Behavioral Pain Scale 

DGS Direção-Geral da Saúde 

ERC European Research Council 

OE  Ordem dos Enfermeiros  

PCR Paragem Cardiorrespiratória 

SO Sala de Observação 

 

TC Tomografia Computorizada 

TIH Transporte Intra-hospitalar  

TML Tall-Man Lettering 

UCI Unidade de Cuidados Intensivos 

  



11 
 

ÍNDICE GERAL 
 

 

INTRODUÇÃO .......................................................................................................................................................... 14 

1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL ................................................................................................................. 21 

1.1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DOS ENFERMEIROS NA ABORDAGEM À PESSOA EM 

SITUAÇÃO CRÍTICA ATRAVÉS DA PRÁTICA SIMULADA: A SCOPING REVIEW ........................................... 25 

2. PERCURSO DE AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS ................................................. 68 

2.1. CONTEXTO DA VIDA PROFISSIONAL ........................................................................................................ 68 

2.2. CONTEXTO DO ESTÁGIO EM URGÊNCIA HOSPITALAR ......................................................................... 75 

2.3. CONTEXTO DO ESTÁGIO EM CUIDADOS INTENSIVOS .......................................................................... 87 

3. TREINO DE EQUIPA EM EMERGÊNCIA CARDIORRESPIRATÓRIA: IMPLEMENTAÇÃO DE UM 

PROGRAMA DE SIMULAÇÃO DE ALTA FIDELIDADE ........................................................................................... 98 

3.1. DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO .................................................................................................................. 100 

3.2. AÇÕES DESENVOLVIDAS ........................................................................................................................ 106 

3.3. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS ........................................................................... 107 

CONSIDERAÇÕES FINAIS .................................................................................................................................... 111 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ........................................................................................................................ 113 

APÊNDICES ........................................................................................................................................................... 120 

APÊNDICE I. “CIRCUITOS HOSPITALARES” ....................................................................................................... 120 

APÊNDICE II. “INFORMAÇÕES E VISITAS AOS DOENTES INTERNADOS” ...................................................... 122 

APÊNDICE III. PLANO DE FORMAÇÃO SOBRE O CURSO DE TÉCNICAS DE GESTÃO DE RECLAMAÇÕES E 

CONFLITOS ............................................................................................................................................................ 124 

APÊNDICE IV. APRESENTAÇÃO DE COMUNICAÇÃO LIVRE “ PRÁTICA SIMULADA: UMA ESTRATÉGIA 

INOVADORA NO PRESENTE E PROTAGONISTA NO FUTURO” ....................................................................... 128 

APÊNDICE V. “TRANSPORTE INTRA E INTER HOSPITALAR DE DOENTES”................................................... 142 

APÊNDICE VI. SESSÃO DE FORMAÇÃO EM SERVIÇO “TRANSMISSÃO DE MÁS NOTÍCIAS: ESTRATÉGIAS 

DE PERCURSO” ..................................................................................................................................................... 144 

ANEXOS ................................................................................................................................................................. 161 

ANEXO I. CERTIFICADO DO CURSO DE “INTRODUÇÃO AO CONTROLO E AUDITORIA INTERNA” ............. 161 

ANEXO II. CERTIFICADO DO CURSO DE “AUDITORIA INTERNA NA SAÚDE” ................................................. 163 

ANEXO III. CERTIFICADO DO CURSO DE “GESTÃO DE CONFLITOS” ............................................................. 165 

ANEXO IV. CERTIFICADO DO III SEMINÁRIO INTERNACIONAL DE ENFERMAGEM: COMISSÃO 

ORGANIZADORA E PALESTRANTE ..................................................................................................................... 167 

ANEXO V. CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO “OVERVIEW PELA VNI NA COVID-19 E TERAPIA ALTO-FLUXO” ........ 169 

ANEXO VI. CERTIFICADO DE PALESTRANTE “TRANSMISSÃO DE MÁS NOTÍCIAS – MÉTODOS E TÉCNICAS”........ 171 

ANEXO VII. “MEGACODE TESTING CHECKLIST” ............................................................................................... 173 

ANEXO VIII. PRÁTICA SIMULADA EM CONTEXTO CLÍNICO ............................................................................. 178 

 

 



12 
 

ÍNDICE DE FIGURAS 

 

Figura 1. Fluxograma PRISMA para Scoping Review ................................................................................... 33 

Figura 2. Competências adquiridas pelos enfermeiros quando submetidos a cenários de simulação clínica. 34 

Figura 3. Efeitos das competências adquiridas pelos enfermeiros na pessoa em situação crítica ................. 43 

Figura 4. Competências e domínios do enfermeiro de cuidados gerais (Ordem dos Enfermeiros)................. 44 

Figura 5. Competências enfermeiro especialista em enfermagem médico cirúrgica na área da pessoa em 

situação crítica (Ordem dos Enfermeiros) ..................................................................................................... 45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

ÍNDICE DE TABELAS 

 

Tabela 1. Distribuição dos enfermeiros por idade ....................................................................................... 102 

Tabela 2. Distribuição dos enfermeiros pelo tempo de exercício profissional .............................................. 102 

Tabela 3. Distribuição dos enfermeiros por categoria profissional ............................................................... 103 

Tabela 4. Distribuição dos enfermeiros por formações adicionais ............................................................... 103 

Tabela 5. Percentagem de sucesso obtida pelos enfermeiros do serviço de urgência ................................ 104 

Tabela 6. Percentagem de sucesso obtida pelos enfermeiros da unidade de cuidados intensivos .............. 105 

Tabela 7. Percentagem de sucesso obtida pelos enfermeiros do serviço de urgência (após a 2ª simulação 

avaliada) .................................................................................................................................................... 108 

Tabela 8. Percentagem de sucesso obtida pelos enfermeiros de cuidados intensivos (após a 2ª simulação 

avaliada) .................................................................................................................................................... 109 

Tabela 9. Comparação entre as médias dos resultados obtidos no SU e UCI ............................................. 109 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

 

 
 

INTRODUÇÃO 
 

No mundo atual globalizado, altamente competitivo e em constante transformação, a inovação e o 

conhecimento são exigências prioritárias em todas as profissões e atividades. Constituem-se como 

um vetor de promoção e atualização de conhecimentos, que permite o desenvolvimento das 

competências necessárias para o exercício profissional nos contextos e para os contextos de trabalho. 

Deste modo, são asseguradas a qualidade e segurança dos cuidados prestados e a procura contínua 

pela excelência, garantindo uma prestação de cuidados baseada em evidências científicas. 

Tem-se assistido, nas últimas décadas, a uma constante evolução tecnológica que impõe aos 

profissionais uma permanente atualização e acompanhamento científico, na procura da melhor 

prática sustentada em raciocínio clínico e tomadas de decisão facilitadoras de cuidados de qualidade. 

Formação pressupõe mudança, acrescentar valor ao nível das competências e atitudes, quebrar a 

rigidez própria de quem não evolui e se mantém fiel aos modelos rígidos, burocráticos e fragmentados 

(Fabião et al., 2005).  

A enfermagem em particular, assume-se como uma profissão com impacto ao nível dos cuidados de 

saúde, constituindo-se um elo essencial num sistema organizado e em harmoniosa afirmação e 

merecido mérito na sociedade atual. O cuidar, núcleo central desta disciplina, é reconhecido como a 

essência que esteve na origem do seu nascimento, na base da sua organização e na vanguarda da 

sua profissionalização (Festas, 1999). Nesta linha de pensamento, a enfermagem tem vindo a 

sustentar a sua prática para “(…) um modelo holístico, subjetivo, interativo, humanista e orientado 

para a experiência única de cada pessoa” (Moniz, 2003, p. 29). 

De acordo com o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE) a Enfermagem “é 

a profissão que, na área da saúde, tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser 

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

de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saúde, ajudando-os a alcançar a sua capacidade 

máxima funcional tão rapidamente quanto possível” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 99). 

Ser prestador de cuidados implica colocar em prática e em simultâneo a dimensão humana de quem 

cuida e de quem é cuidado. Exige preocupação, respeito pelo outro e cuidar a pessoa na sua 

singularidade (Hesbeen, 2001).  

Os enfermeiros, enquanto prestadores de cuidados, são profissionais que se dedicam às pessoas 

com intenção de as ajudar, orientar e auxiliar nas situações de vida próprias. Segundo Hesbeen 
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(2001, p. 34,35), os enfermeiros são profissionais que cuidam a pessoa em toda a sua globalidade e 

complexidade “(…) cuja arte é complexa, subtil e enraizada num profissionalismo que não se 

manifesta apenas através dos atos praticados, mas também através da capacidade de ir ao encontro 

dos outros e de caminhar com eles para conseguirem uma saúde melhor”. 

No nº 2, do artigo 4º do REPE, o enfermeiro surge como o “profissional habilitado com o curso de 

licenciatura em enfermagem legalmente reconhecido, a quem foi atribuído um título profissional que 

lhe confere competências científicas, técnicas e humanas para a prestação de cuidados de 

enfermagem gerais ao individuo, família, grupos e comunidade, aos níveis da prevenção primária, 

secundária e terciária” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 99).  O enfermeiro é detentor de 

conhecimentos sólidos que lhe permitem decidir de forma racional e utilizar meios e técnicas próprias 

inerentes à profissão, utilizando e potenciando de forma eficiente os recursos disponíveis.  

Assim, depreende-se que o cuidar em enfermagem assume a sua expressão na relação interpessoal 

estabelecida entre o enfermeiro e a pessoa, sendo esta interação a responsável pela compreensão 

do outro na sua singularidade (Moniz, 2003). Cuidar de pessoas, centra-se numa perspetiva 

multifatorial, na qual todas as dimensões interagem de forma coerente e indivisível, tornando cada 

pessoa cuidada, como única e em que a sua perceção se constitui como a base das suas vivências 

e do sentido que isso lhe traz para a sua vida (Hesbeen, 2001). As expectativas face aos cuidados 

de enfermagem variam, por isso, de pessoa para pessoa, uma vez que são influenciados por fatores 

sociais, educacionais, culturais e espirituais, análogos à identidade de cada um (Marques, 2000). 

Sendo objetivo do enfermeiro a manutenção e recuperação das funções vitais, nomeadamente 

respiração, circulação, alimentação, eliminação, integridade cutânea, mobilidade e comunicação, é 

fundamental garantir cuidados individuais, holísticos e de qualidade, compreendendo a pessoa no 

seu todo, em toda a sua dimensão humana e acedendo a todas as suas expectativas (Ferreira, 2009). 

Importa por isso referir que cuidar em enfermagem, pressupõe uma vertente científica/ profissional, 

não apenas baseada na essência da disciplina, mas também numa sensibilidade afetiva que deve ser 

transversal a todos os enfermeiros, pois o “verdadeiro cuidar não implica desvalorizar a ciência mas, 

pelo contrário, utilizá-la para prestar cuidados globais à pessoa, não menosprezando nunca nenhuma 

das necessidades do doente, incluindo aquelas para as quais se torna necessário a intervenção 

técnica” (Pacheco, 2002, p.32). 

Nesta ótica de evolução e crescimento profissional, o enfermeiro deve pautar por uma prática refletida 

e baseada na evidência, promovendo a diferença no processo de recuperação e fomentando um 

sentimento de segurança à própria pessoa. Benner (2001) assume que a teoria, base da intervenção 

do enfermeiro, oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas que a prática é sempre mais 

complexa e apresenta mais realidades do que as que se podem aprender através da teoria.  
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A abordagem à importância e ao valor da perícia clínica dos enfermeiros nos vários contextos de 

saúde teve a sua “máxima” nos anos 80, do século XX, tendo sido Patrícia Benner, a figura de maior 

destaque no mundo científico da época, por ter desenvolvido um estudo, cuja população alvo eram 

enfermeiros a trabalhar em vários serviços de hospitais dos Estados Unidos da América, aplicando e 

validando o Modelo Dreyfus relativo ao desenvolvimento da perícia, em que defendeu que o 

conhecimento clínico do enfermeiro não passa somente pela formação académica, mas também pelo 

conhecimento adquirido através da experiência e reflexão sistemática das suas práticas. Estas 

conclusões contribuíram para valorizar o conhecimento do enfermeiro adquirido em contextos de 

trabalho. Basicamente este modelo preconiza que o enfermeiro até alcançar a perícia, passará por 

vários estadios antecessores, sendo eles: iniciado, iniciado avançado, competente e perito. 

Benner (2001, 2005) e Benner et al (2009) caraterizam os enfermeiros peritos como aqueles que 

conseguem identificar as respostas clínicas inesperadas e os potenciais problemas, através de uma 

compreensão intuitiva, apreendem a situação no seu todo e diagnosticam com precisão, não 

perdendo tempo com possibilidades ineficazes. Devido a esta performance superior, estes 

enfermeiros são, frequentemente, consultados pelos seus colegas e referidos como exemplos a 

seguir pelos seus superiores. Mais afirma que, apesar de muitos enfermeiros progredirem no nível de 

competência, muitos nunca se tornam peritos. Assim, para que o enfermeiro atinja o nível de perito é 

necessário o seu envolvimento em situações clínicas e a posterior reflexão sobre o seu desempenho. 

O que o diferencia dos restantes é o seu conhecimento proveniente da experiência e a sua capacidade 

de raciocínio crítico, para responder livremente em cada situação, sendo esta resposta uma 

importante fonte de conhecimento (Benner et al, 2009; Day, 2009).  

O enfermeiro perito desenvolve a sua atividade prática em simultâneo com o enriquecimento teórico 

conseguido através do investimento académico e que se traduz na formação especializada, elencada 

pela motivação própria de quem procura ser melhor a cada dia e em todos os momentos. Este é um 

valor inestimável e apenas ao alcance daqueles que se identificam como verdadeiros artistas que 

definem o seu conceito de arte na presença e na marca que pretendem deixar naqueles que a si 

recorrem quando mais precisam. O enfermeiro especialista é, portanto, aquele que mais se diferencia 

e se destaca na prestação de cuidados de qualidade, alicerçados por um conhecimento holístico, “(…) 

habilidades e atitudes que permitem o exercício profissional a um nível de progressiva complexidade 

nos diversos domínios de intervenção e no desenvolvimento técnico-científico da profissão, 

potenciando novos campos de atuação do exercício profissional autónomo” (Regulamento 140/2019). 

Paralelamente a este desenvolvimento técnico-científico, importa garantir que as competências 

adquiridas são sustentadas numa prática profícua e dotada de meios capazes de garantir uma 

adequada manutenção dos conhecimentos adquiridos. 
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Esta formação baseada em competências, assume-se cada vez mais como o novo paradigma da 

aprendizagem, na centralidade da nova lógica das organizações, como “a pedra basilar à obtenção 

de determinados resultados, definidos previamente e considerados como essenciais ao desempenho 

da profissão” (Rabiais, 2016, p.38).  

Benner (2005) atribui à experiência do vivido uma importância vital no desenvolvimento de 

competências. Assume que é através da experiência adquirida na prática que a perícia se desenvolve, 

onde o conhecimento teórico é importante, mas insuficiente, para a tomada de decisões complexas 

como as exigidas na praxis de enfermagem. 

O enfermeiro, no decurso da sua experiência, forma-se no confronto com o contexto e com os outros, 

que só se traduz em mudança, na medida em que, se confronta permanentemente consigo próprio, 

filtrando, transformando e enriquecendo o seu património cognitivo e afetivo (Abreu, 2007).  

A Ordem dos Enfermeiros (2003) refere-se ao conceito de competência, como a capacidade do 

enfermeiro para praticar de forma segura e eficaz, os cuidados de enfermagem, exercendo a sua 

responsabilidade profissional. Acrescenta que demonstrar competência é “saber mobilizar e combinar 

recursos, ter capacidade de integrar saberes diversos e heterogéneos para realizar atividade” (OE, 

2011, p.6). 

Na complexidade do seu agir, os enfermeiros adquirem competências quando se integram em 

processos de aprendizagem e formação contínua que possam dar respostas às necessidades do 

indivíduo, família e pessoas significativas, tal como é referido pela Organisation des Nations Unies 

pour l´Éducation, la Science et la Culture (UNESCO) (1976): “o enfermeiro educa-se (…) desenvolve 

as suas aptidões, conhecimentos, melhora as suas qualificações técnicas e profissionais (…)”. O 

enfermeiro cria, portanto, estratégias para a promoção da qualidade de desempenho no seu agir, 

desenvolvendo capacidades e habilidades que se integram em padrões morais e legais e caraterizam 

uma prática competente. Corroborando com Dias (2004, p. 58) “a formação é um processo de 

transformação individual que envolve a dimensão do saber (conhecimentos), do saber-fazer (atitudes 

e comportamentos) e do saber-aprender (evolução das situações e a atualização)”.  No entanto, de 

pouco servirá a melhor formação, se esta não for revalidada com frequência, atualizada de acordo 

com a melhor evidência e treinada em parceria e em contextos específicos da sua prática diária. 

Impõe-se um desafio permanente de criatividade, de saber e de persistência, no sentido de 

aperfeiçoar a metodologia de trabalho, criando dinamismo, interatividade e destreza na prestação de 

cuidados. Ora, este será um percurso tão mais importante quanto o nível de exigência e diferenciação 

exigido aos respetivos profissionais. Seja num ambiente hospitalar, seja na abordagem em contexto 

de urgência e emergência extra-hospitalar, as dinâmicas individuais e em equipa são de primordial 
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importância, assumindo-se como fundamentais na deteção precoce e tratamento eficaz de situações 

fatais, tais como a paragem cardiorrespiratória (PCR).  

Para Faria (2016), o desenvolvimento do conhecimento científico relativamente à reanimação do Ser 

Humano aliado ao avanço da tecnologia e a dinâmicas de equipa eficazes, tem permitido aumentar a 

probabilidade de sobrevivência das pessoas vítimas de PCR. De acordo com as últimas guidelines 

de 2020 do European Reserach Council (ERC) e da American Heart Association (AHA), várias 

iniciativas a este nível têm sido desenvolvidas, e com isto tem-se verificado um aumento da taxa de 

sobrevivência das vitimas. As causas que podem estar na origem de uma situação de PCR são 

inúmeras, no entanto, segundo Perkins et al. (2021), em latentes e crianças, grande parte das 

situações devem-se à privação de oxigénio originada pela obstrução das vias respiratórias, enquanto 

que nos adultos são as doenças do aparelho circulatório, principalmente a doença cardíaca 

isquémica. De acordo com dados do Instituto Nacional de Estatística (INE) (2020), em Portugal no 

ano 2018 as doenças do aparelho circulatório continuaram a representar a principal causa de morte, 

com 32 926 de óbitos, representando 28,99% do total da mortalidade ocorrida em todo o país. Ainda 

de acordo com a mesma fonte, no conjunto das doenças do aparelho circulatório, 13,11% 

correspondem a doença cardíaca e 9,88% a acidentes vasculares cerebrais (AVC), sendo estas, 

doenças de evolução progressiva, causadoras de várias co morbilidades, e que são, geralmente, o 

foco de intervenção em contexto de urgência e emergência, importa que os enfermeiros se consigam 

diferenciar nesta área especifica de atuação. A abordagem à pessoa em situação crítica, “aquela cuja 

vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja 

sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” (Regulamento 

nº124 (2011, p.8656)) requer, além de conhecimentos teóricos, uma linha de raciocínio clínico que 

possa advogar uma atitude eficiente e capaz de produzir resultados positivos. Cuidar a pessoa em 

situação crítica implica, não só uma atuação centrada na situação concreta, mas uma abordagem 

mais global do contexto anamnésico com vista à resolução da causa e não apenas do problema 

identificado (Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011). 

Face à enorme complexidade e diversidade de situações associadas à pessoa em situação crítica, o 

processo de cuidar deve compreender intervenções que se encontram para além da pessoa per si, 

devendo envolver igualmente as pessoas significativas e os profissionais de saúde (Boykin & 

Schoenhofer, 2013). Atualmente, a prestação de cuidados de enfermagem especializados à pessoa 

em situação crítica, implica o recurso à tecnologia para garantir uma prática segura e eficiente. Em 

particular na prestação de cuidados à pessoa vítima de paragem cardiorrespiratória, a tecnologia em 

muito tem contribuído para melhorar o outcome, sendo atualmente considerada indispensável (Stub 

et al., 2015). O uso de dispositivos de feedback audiovisual durante a ressuscitação cardiopulmonar 
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para otimização em tempo real do desempenho, pode contribuir em até 25% para a sobrevivência 

depois da alta hospitalar após paragem cardíaca (AHA, 2020). 

A tecnologia deve ser, cada vez mais, um recurso para melhorar a pessoa cuidada, não se 

constituindo um fim em si mesma. A teoria Technological Competency as Caring in Nursing pressupõe 

o recurso à tecnologia como um meio através do qual os enfermeiros conhecem melhor a pessoa de 

quem cuidam, realçando o foco das intervenções de enfermagem (Locsin, 2001, 2005, 2013). O 

recurso à tecnologia não pretende conhecer a parte lesada em monitorização ou em tratamento, mas 

procura conhecer a pessoa enquanto ser humano singular, com as particularidades que o caraterizam 

e que estão em constante mudança (Locsin, 2005). É, portanto, fundamental que o enfermeiro possua 

domínio sobre os equipamentos utilizados na prestação de cuidados por forma a otimizar o processo 

de enfermagem (Tunlind, Granström, & Engström, 2015). Para que este seja um aspeto relevante e 

benéfico no seu crescimento enquanto profissional e enquanto enfermeiro especializado, dever-se-á 

adotar estratégias dirigidas à facilitação e habituação tecnológica integrada numa abordagem 

holística da pessoa como um todo e exposta a um grande nível de complexidade. Assim, uma das 

estratégias a utilizar poderá incluir a recriação prévia de cenários em contexto crítico, antecipando em 

segurança, prováveis riscos e situações de complexidade acrescida e ajustadas à realidade e ao 

contexto da prática de cada um. Esta ferramenta, a qual designamos de simulação, carateriza-se por 

um conjunto de experiências guiadas, que evocam ou replicam aspetos do mundo real, de forma 

totalmente interativa (Gaba, 2004), com a finalidade de praticar, aprender, avaliar, testar ou aumentar 

a compreensão dos sistemas ou ações humanas (National League for Nursing 2010). Segundo Hicks, 

Coke e Li (2009), consiste na arte e na ciência de recriar um cenário clínico num ambiente artificial. 

O seu principal objetivo é facilitar a compreensão e uma gestão mais adequada da situação, quando 

esta ocorre na prática clínica. O realismo de uma experiência clínica simulada atinge o seu expoente 

máximo quando se associa a um conjunto de materiais e equipamentos que recriam um ambiente 

semelhante ao da prática clínica e a um simulador de alta-fidelidade, que reage fisiologicamente como 

se de uma pessoa se tratasse (Batista, 2010). Esta é já uma prática internacionalmente recomendada 

por organizações reconhecidas como a Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organizations e a International Liaison Committee on Resuscitation (Sahu & Lata, 2010), 

representando também a nível nacional um lugar de destaque, nomeadamente em instituições 

preocupadas com a diferenciação dos seus profissionais.  

Sendo uma área de particular interesse e à qual a dedicação pessoal ultrapassa já uma década, foi 

um tema particularmente desenvolvido ao longo do meu percurso profissional e académico, agora 

aqui explanado através de uma revisão de literatura que alicerça este relatório. A preocupação em 

demonstrar, através da evidência científica mais atual, os benefícios da implementação desta boa 
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prática em contexto de trabalho, constituiu-se como a principal motivação que determinou o caminho 

seguido. As competências adquiridas pelos enfermeiros quando submetidos a simulação de alta 

fidelidade, é de inegável contributo para a melhoria significativa na abordagem à pessoa em situação 

crítica, constituindo-se uma praxis de elevada confiança e motivação para estes profissionais.  

Em paralelo à componente prática desenvolvida em contexto de urgência e cuidados intensivos, a 

implementação de um projeto de intervenção nesta área assumiu-se, desde o início, um desafio e em 

simultâneo um objetivo partilhado e com um elevado nível de visibilidade para toda a instituição 

hospitalar. Esteve na origem de pesquisas, reflexões, discussões com peritos e definição de 

estratégias de futuro com uma base de implementação célere e robusta ao nível da instituição em 

que decorreram os estágios.  

No sentido de aprofundar o processo formativo, foram selecionadas linhas de pensamento de 

enfermagem que alicerçaram e conduziram os estágios nos diferentes contextos de intervenção. O 

principal referencial teórico que sustentou a prática clínica e a elaboração deste relatório foi Rozzano 

Locsin, com a sua teoria Technological Competency as Caring in Nursing. Contudo, foi importante 

incluir os contributos de outras teóricas com reconhecida importância para o desenvolvimento da 

disciplina de enfermagem, tais como Colliére e a sua teoria do cuidar, o pensamento de enfermagem 

de Hesbeen, Benner ou Boykin e Schoenhofer com a sua teoria de médio alcance Nursing as Caring. 

O presente relatório, integrado na unidade curricular “Estágio Final e Relatório”, encontra-se 

organizado em três capítulos, sendo que o primeiro diz respeito à revisão de literatura, com uma breve 

justificação da escolha da temática. O segundo capítulo integra a descrição, análise crítica e reflexiva 

das atividades realizadas nos mesmos contextos e no âmbito da aquisição de competências comuns 

e específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e o terceiro 

capítulo inclui o projeto de intervenção desenvolvido ao longo dos dois estágios (urgência e cuidados 

intensivos). 

Esta unidade curricular foi orientada, pedagogicamente, pela Professora Doutora Isabel Rabiais, 

tendo consistido em dois estágios de 180h cada. O primeiro decorreu no Serviço de Urgência e o 

segundo na Unidade de Cuidados Intensivos de um hospital da grande Lisboa, no período 

compreendido entre 01 de setembro e 17 de dezembro de 2020. 

Para a redação foi utilizado o novo Acordo Ortográfico da Língua Portuguesa, sendo que poderá estar 

presente o antigo Acordo Ortográfico apenas em citações diretas. As citações e referências 

bibliográficas foram elaboradas de acordo com as normas de referenciação bibliográfica da American 

Psychological Association 6ª edição (American Psychological Association, 2010). 
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
 

A teorias de enfermagem constituem em si mesmo um marco basilar da sua prática, servindo ao longo 

dos últimos anos, como motivação para a evolução da disciplina enquanto profissão autónoma, 

organizada e sustentada em conhecimento científico. Estas oferecem aos enfermeiros uma 

perspetiva de como visualizar a situação do doente, proporcionando, simultaneamente, um modo 

sistemático de colheita dos dados. Além de facilitar a análise e interpretação dos mesmos, uma 

perspetiva teórica possibilita ao enfermeiro planear e implementar os cuidados de forma sistemática 

e intencional. 

Após um longo período de subordinação a outras disciplinas, foi com Florence Nightingale que a 

enfermagem assumiu uma preocupação concreta com as questões teóricas, afastando o conceito 

associado à mera execução de tarefas. As diferentes conceções de enfermagem que foram surgindo, 

deram origem a diferentes paradigmas: categorização, integração e transformação (Kérouac, 2017). 

Assistiu-se então a uma evolução do pensamento em enfermagem, com diferentes perspetivas e que 

concorreram para a definição dos conceitos em torno dos quais giravam os fenómenos dominantes 

da ciência de enfermagem: pessoa, saúde, ambiente e cuidados de enfermagem. Em 1978, Fawcett 

escreveu pela primeira vez sobre estes conceitos centrais da enfermagem, formalizando-os em 1984 

como o metaparadigma de enfermagem (McEwen, 2016).  

A evolução destes conceitos manteve-se até à atualidade, diferindo conforme os modelos teóricos e 

os pressupostos que servem de orientação concetual aos mesmos. Neste relatório em particular, são 

adotadas as definições metaparadigmáticas da Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2001 

revisto em 2012), relativamente aos conceitos pessoa, ambiente, saúde e cuidados de enfermagem. 

A pessoa é entendida como um ser social, agente intencional de comportamentos baseados em 

valores, crenças e desejos individuais, por isso única, dotada de dignidade própria e direito à 

autodeterminação. Os comportamentos da pessoa são influenciados pelo ambiente em que se insere 

e desenvolve, sendo este também influenciado pela pessoa que o modifica continuamente em busca 

de um estado de equilíbrio e harmonia. A individualidade da pessoa é de tal forma determinante na 

definição de saúde, que se pode dizer que cada um vivencia um projeto de saúde, no qual a pessoa 

pode sentir-se saudável quando consegue transformar e integrar as alterações da sua vida quotidiana 

no seu projeto de vida, o que poderá não corresponder à perceção que terceiros terão da mesma 

situação. Desta forma, a pessoa está no centro dos processos intencionais, mas também dos não 
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intencionais, como as funções fisiológicas que são influenciadas pela condição psicológica da pessoa, 

pelo seu bem-estar e conforto físico, o que impõe que cada pessoa seja encarada como única e 

indivisível (OE, 2001 revisto em 2012). O ambiente em que as pessoas vivem é multifatorial, composto 

por elementos humanos, físicos, políticos, económicos, culturais e organizacionais, que influenciam 

e condicionam os estilos de vida e se repercutem no conceito individual de saúde, motivo pelo qual 

os enfermeiros devem agir abarcando a complexa interdependência pessoa/ ambiente (OE, 2001 

revisto em 2012). Considera-se que a saúde é o estado e a representação mental subjetiva da 

condição individual, nomeadamente no que se refere ao controlo do sofrimento, ao bem-estar físico, 

ao conforto emocional, espiritual e cultural, não se tratando simplesmente do antónimo de doença. 

Uma vez que consiste numa representação mental da situação particular de cada um, refere-se ao 

bem-estar individual, variável no tempo, e que progride naturalmente no sentido do encontro de um 

equilíbrio. Assim, trata-se de um processo contínuo e dinâmico, que procura o controlo do sofrimento, 

o bem-estar físico e o conforto emocional, espiritual e cultural (OE, 2001 revisto em 2012). Os 

cuidados de enfermagem centram-se na relação interpessoal de um enfermeiro e uma pessoa/grupo 

de pessoas (famílias ou comunidades), todos eles dotados de valores, crenças e desejos individuais, 

influenciados pelo ambiente em que se inserem e desenvolvem. No âmbito profissional, o enfermeiro 

distingue-se pela formação e experiência, que lhe proporciona uma compreensão e respeito pelos 

outros, de uma forma multicultural, abstendo-se de juízos de valor, respeitando a sua própria 

deontologia, estabelecendo uma relação terapêutica de parceria com o sujeito de cuidados e 

perseguindo os mais elevados níveis de satisfação dos doentes (OE, 2001 revisto em 2012). Os 

enfermeiros desenvolvem a sua atividade em contexto multiprofissional, intervindo de duas formas 

distintas: a) intervenções interdependentes, que são iniciadas por outros técnicos da equipa, tendo o 

enfermeiro a responsabilidade pela implementação técnica da intervenção; b) intervenções 

autónomas, as quais são iniciadas por prescrição do enfermeiro, tendo este a responsabilidade pela 

prescrição e pela implementação da intervenção. Toda a atuação dos enfermeiros deve acontecer 

em complementaridade funcional com os demais profissionais de saúde, dotada de igual nível de 

dignidade e autonomia no exercício profissional, tal como o artigo 8º do REPE enuncia.  

No respeito pelo artigo 99º do REPE, as intervenções de enfermagem são realizadas preocupando-

se com a defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro, zelando pelos 

valores de competência e aperfeiçoamento profissional, agindo com responsabilidade em relação ao 

papel assumido perante a sociedade, respeitando os direitos humanos na relação com os 

destinatários dos cuidados e garantindo a  excelência do exercício na profissão, em geral e na relação 

com outros profissionais (OE, 2015). Independentemente do tipo de intervenção, o enfermeiro 

fundamenta‐se nos conhecimentos científicos e técnicos, respeitando a vida, a dignidade humana, a 
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saúde e bem‐estar dos indivíduos, famílias e comunidade, adotando todas as medidas que visem 

melhorar a qualidade dos cuidados e serviços de enfermagem. Estes devem ser impregnados da 

tenacidade necessária, inscrevendo-se numa abordagem holística centrada na própria pessoa, 

refletindo acima de tudo uma atitude e não um apenas um procedimento.  

Em particular ao nível da pessoa em situação crítica, os cuidados de enfermagem implicam entender 

o doente como alguém que desempenha um papel na sociedade, com uma experiência de vida, 

crenças, expectativas e necessidades próprias (psicológicas, culturais, religiosas, sociais) que 

influenciam a sua resposta perante a doença, a incapacidade e, eventualmente, perda de autonomia.  

A vida da pessoa está em risco por se encontrar ameaçada por falência ou eminência de falência de 

uma ou mais funções vitais, sendo que a sua sobrevivência está dependente de meios avançados de 

vigilância, monitorização e terapêutica. Neste contexto, os cuidados de enfermagem são altamente 

qualificados, prestados continuamente para responder às necessidades manifestadas de forma a 

manter as funções básicas de vida, prevenir as complicações e limitar as incapacidades, tendo em 

vista a sua recuperação total (OE, 2018). 

Considera-se situação de emergência aquela que advém de uma agressão sofrida por uma pessoa 

por parte de um qualquer fator, e que lhe provoca a perda de saúde, brusca e violentamente. Nestas 

situações, um ou mais órgãos vitais podem estar ameaçados ou mesmo afetados, colocando a vítima 

em risco de vida, o que determina a necessidade de uma assistência imediata (OE, 2018). A situação 

de exceção ocorre quando se verifica um desequilíbrio entre as necessidades e os recursos 

disponíveis para a atuação, coordenação e gestão criteriosa dos recursos humanos e técnicos 

disponíveis. Por catástrofe entende-se qualquer acidente grave ou uma série de acidentes graves 

suscetíveis de provocarem elevados prejuízos tanto ao nível material como ao nível humano. Nestas 

situações as condições de vida e o setor socioeconómico são afetadas de uma forma intensa (OE, 

2018). 

A responsabilidade do enfermeiro nestas situações assume especial relevância, quer na abordagem 

inicial e identificação precoce de sinais de instabilidade, assim como na manutenção dos cuidados 

diferenciados à pessoa em situação crítica. Para isso, o recurso aos meios tecnológicos disponíveis 

serve como apoio importante à tomada de decisão. Cuidar da pessoa não se resume a cuidar do seu 

corpo, mas a ter em consideração toda a sua complexidade, tendo por base as suas dimensões 

culturais, sociais e familiares. A presença efetiva do enfermeiro (Boykin & Schoenhofer, 2013), a 

observação contínua da situação de saúde da pessoa, coloca-o numa posição privilegiada para a 

elaboração do processo de enfermagem. Colliére (1999, p.244) defende que “o processo de cuidados 

de enfermagem procede de um encontro entre dois (ou mais) seres vivos em que cada um detém 

elementos do processo de cuidados”. Tendo em vista a necessidade de dar resposta às exigências 
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específicas destes contextos e para a elaboração de um processo de enfermagem que responda às 

necessidades individuais de cada pessoa, o enfermeiro, deverá ser detentor de um conjunto de 

competências relacionais para além de um corpo de conhecimentos teóricos, científicos e técnicos 

avançados (Locsin, 2005). Boykin e Schoenhofer, com a sua teoria de médio alcance desenvolvida 

em contexto de cuidados críticos, pretendem a compreensão do cuidar em contexto de cuidados 

intensivos, assumindo este um papel central. O seu ponto de partida são seis pressupostos: cuidar é 

inerente a todos os seres humanos; as pessoas são unas em cada momento; as pessoas vivem o 

cuidar a cada momento; conhecer-se como pessoa é viver o cuidar em cada momento; conhecer-se 

como pessoa advém das relações de cuidados que são estabelecidas com os outros; a enfermagem 

é uma disciplina e uma profissão (Boykin et al, 2005). Dada a complexidade das intervenções de 

enfermagem à pessoa em situação crítica, a reflexão acerca de cada situação de cuidados, tendo em 

conta os pressupostos anteriores, conduz ao conhecimento em enfermagem. Na procura da 

excelência dos cuidados, cada enfermeiro responde a dada situação de cuidados de uma forma única 

e que reflete a sua essência como pessoa e como enfermeiro. Boykin et al. (2005), consideram que 

são múltiplos os intervenientes em cada situação de cuidados e definem a forma como interagem 

entre si como a “dança dos cuidadores”. Esta “dança” é apresentada como um círculo aberto, no qual 

cada um coloca um pouco de si com o intuito de contribuir para uma melhor compreensão das 

necessidades de cuidados da pessoa cuidada. A pessoa em situação crítica internada em contexto 

intensivo necessita de cuidados dirigidos aos seus problemas fisiológicos e às questões psicossociais 

e familiares. Deste modo, o processo de enfermagem surge através de uma construção específica 

que tem a sua origem nos diferentes significados que cada indivíduo atribui a determinada situação 

de cuidados. Este “cria-se a partir daquilo que se descobre, manipulando as informações provenientes 

da situação, descodificando-as com a ajuda dos conhecimentos, para compreender o seu significado 

e como as utilizar na ação de cuidar” (Colliére, 1999, p.293).  

A transformação das mensagens recebidas por intermédio da observação direta e análise dos 

resultados da monitorização, assumem assim particular importância. O enfermeiro deve por isso 

conseguir libertar-se da ansiedade tecnológica e integrar esta informação de acordo com a pessoa 

alvo dos seus cuidados. Para que esta seja efetiva, o treino em equipa, com recurso à simulação, 

permite recriar as condições ideais à aquisição das competências necessárias para intervir neste 

ambiente. Com o intuito de perceber de que forma a simulação clínica pode contribuir efetivamente 

para a melhoria dos cuidados prestados, foi realizada uma Scoping Review que se apresenta em 

seguida. Através desta revisão, foi possível mapear a evidência científica relativamente às 

competências adquiridas pelos enfermeiros através da prática simulada na abordagem à pessoa em 

situação crítica.  
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1.1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DOS ENFERMEIROS NA ABORDAGEM À 

PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA ATRAVÉS DA PRÁTICA SIMULADA: A SCOPING 

REVIEW 

 

 
Resumo 

Background: A simulação em enfermagem representa uma estratégia de aquisição de competências, 

que visa aumentar a compreensão do comportamento humano nas configurações reais em que estes 

profissionais desenvolvem a sua atividade, sem colocar em causa a segurança dos doentes.  

A gestão dos níveis de ansiedade, assim como a relação interpessoal, os erros de interpretação e 

coordenação de todas as variáveis relacionais e técnicas, podem também ser treinadas em ambiente 

controlado. Estas são algumas das competências fundamentais, nomeadamente na abordagem aos 

doentes em situação crítica, mas não foi identificado na literatura nenhuma revisão que permita 

sistematizar as competências dos enfermeiros na abordagem à pessoa em situação crítica ao 

utilizarem, em específico, a prática simulada.  

 

Objetivo: O objetivo desta revisão é mapear as competências dos enfermeiros na abordagem à 

pessoa em situação crítica ao utilizarem a prática simulada. 

 

Método: Revisão scoping baseada na metodologia JBI.  A pesquisa foi realizada em agosto de 2020, 

usando bancos de dados internacionais e literatura cinzenta em inglês, espanhol, alemão, italiano e 

português. Foram incluídos estudos com enfermeiros de todas as funções e categorias profissionais 

(participantes), que tenham tido experiência de prática simulada (contexto) para desenvolvimento de 

competências na abordagem à pessoa em situação crítica (conceito). Estudos publicados em inglês, 

espanhol, alemão, italiano e português foram incluídos.  

 

A estratégia de pesquisa teve como objetivo encontrar estudos publicados e não publicados, em três 

etapas, de acordo com a JBI. A pesquisa e análise foi realizada de modo independente por dois 

revisores. Os dados foram sintetizados em tabelas.   

 

Resultados: O recurso à simulação tem-se constituído como uma estratégia válida na aquisição e 

desenvolvimento de competências técnicas e não técnicas, nas quais se destacam o aumento do 

conhecimento e autoconfiança, melhorias ao nível da comunicação, dinâmica de equipa mais eficaz, 

raciocínio clínico e tomada de decisões, liderança, autoavaliação da competência clínica e precaução 



26 
 

de segurança. Não obstante, a possibilidade de treino e a incorporação da repetição com feedback 

(debriefing) e padrões mínimos de aprovação, podem melhorar a aquisição de habilidades, permitindo 

o desenvolvimento de competências nas dimensões cognitiva, psicomotora e relacional, 

fundamentais para o exercício de enfermagem. 

 

Discussão: A prática simulada enquanto estratégia ativa utilizada na formação em saúde, contribui 

para o desenvolvimento do pensamento crítico e da autoconfiança, auxiliando na promoção da 

segurança do doente, sendo profícua na aquisição de novos conhecimentos e no entendimento de 

relações conceituais e práticas. Permite que os enfermeiros reflitam sobre as situações clínicas, 

problemas e contextos, melhorando o seu raciocínio e planeamento dos cuidados. Aprimoram as suas 

capacidades ao nível da deteção precoce da deterioração clínica, bem como a prevenção de 

complicações associadas. 

 

Conclusões: A prática simulada assume-se como diferenciadora e promotora de competências 

técnicas e não técnicas, suscetíveis de promoverem uma melhoria contínua dos cuidados em contexto 

de urgência e emergência, com garantia da segurança dos doentes.  

 

 

Palavras chave: Nursing Care; Simulation Training; Clinical Competence; Critical Care 
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BACKGROUND 

A enfermagem é uma profissão que, ao longo dos últimos anos tem percorrido um caminho de 

constante afirmação enquanto ciência, ocupando o seu espaço de forma profícua, tornando-se 

identificável, única e reconhecida na sociedade. As necessidades tornaram-se mais complicadas e 

os enfermeiros precisam de obter as competências necessárias para oferecer cuidados de alta 

qualidade (Foley, Mason, & Manning, 2019). Concomitantemente, o desenvolvimento de 

competências acrescidas e adquiridas em contexto de formação assumem cada vez maior 

importância, permitindo desenvolver uma prática de qualidade, bem como um vasto conjunto de 

atitudes e valores que contribuem para a excelência do cuidar (Pires et al., 2004). Permitem ainda 

fundamentar as tomadas de decisão e refletir sobre a qualidade e segurança dos cuidados prestados 

(Pires et al., 2004; Tardif, 2006). 

Competência pode ser definida como um saber agir complexo que se apoia na mobilização de 

conhecimentos, habilidades, atitudes e recursos, devidamente articulados na resposta a uma 

determinada situação (Tardif, 2006). Neste sentido, a competência não é exclusivamente constituída 

por recursos dirigidos à pessoa, mas também por recursos externos, tais como as informações, os 

equipamentos e as relações interpessoais com outros profissionais da equipa multidisciplinar (Le 

Boterf, 2003). De facto, aos enfermeiros e demais profissionais é exigido pela sociedade que sejam 

detentores de um elevado nível de conhecimentos, capacidade de resolução de problemas de forma 

criativa e com elevada competência técnica, relacional e cultural, no sentido de responder com 

qualidade às necessidades sociais e constantes apelos à mudança (Pires et al., 2004). A diversidade 

de áreas onde o enfermeiro é solicitado a proporcionar cuidados de natureza cada vez mais 

complexos, nomeadamente em ambiente crítico, como a urgência/emergência e cuidados intensivos, 

desafiam-no para o desenvolvimento de competências técnicas e científicas cada vez mais 

diferenciadas. Entre as mais variadas, destacam-se o cuidado da pessoa, família ou cuidador a 

vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência multiorgânica e a resposta a situações 

de emergência, exceção e catástrofe. A 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” (Regulamento n.º 429, 2018, 

p.19362). 

Reconhecer precocemente e gerir as intervenções perante o doente com instabilidade hemodinâmica 

rápida, tem sido amplamente discutido a nível internacional. O atraso na avaliação e a débil gestão 

clínica destes doentes, está associada a internamentos mais prolongados e evitáveis (Buykx, et al., 

2011; Devita et al., 2010). Por sua vez, a antecipação no reconhecimento e a resposta efetiva à 
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deterioração do doente pode reduzir drasticamente a mortalidade e melhorar significativamente os 

outcomes (Larew, Lessans, Spunt, Foster, & Covington, 2006; Bambini, Washburn, & Perkins, 2021; 

Kelly, Forber, Conlon, Roche & Stasa, 2014). No entanto, é ainda prematuro garantir que todos os 

profissionais possuem as competências e habilidades necessárias a este nível de atuação. É 

fundamental desenvolver esforços no sentido de capacitar os profissionais de saúde, nomeadamente 

os enfermeiros, das ferramentas adequadas a uma abordagem segura, criteriosa e dotada de 

conhecimento e prática capazes de contribuir para a melhoria da atuação em contexto de urgência e 

emergência (Ricketts, 2011). 

A formação contínua, assim como o treino de equipas com recurso à simulação, assume desta forma 

um papel crucial na aquisição e manutenção das competências necessárias a uma intervenção 

precoce. Enquanto estratégia educacional, a simulação representa uma ferramenta inovadora e 

eficaz, sendo que a sua tendência ruma a uma progressão crescente, associada não só ao aumento 

da tecnologia, mas também ao realismo dos manequins utilizados (Ricketts, 2011). Enquanto método 

pedagógico, garante o uso de técnicas educativas, assim como de equipamento adequado, com o 

intuito de promover, melhorar ou validar a progressão dos formandos (Meakim et al., 2013). Tem-se 

afirmado enquanto ferramenta de aprendizagem inovadora, garantindo melhores oportunidades para 

a aquisição de conhecimentos, perícia e atitudes necessárias ao desenvolvimento de habilidades de 

julgamento clínico (Lindsey & Jenkins, 2013; Johnson et al., 2012; Yuan, Williams, & Fang, 2012). 

A simulação clínica pode assim ser definida como uma arte, que permite recriar um cenário clínico 

num ambiente artificial, firmando a substituição de um doente por experiências interativas 

artificialmente guiadas, a fim de replicar situações reais (National Council of State Boards of Nursing, 

& National Council of State Boards of Nursing, 2009; Gaba, 2007). 

Em enfermagem, a sua utilização garante ganhos na qualidade da abordagem ao doente e satisfação 

dos enfermeiros, associada a quatro fatores: promoção do desenvolvimento do pensamento crítico, 

resolução de problemas, tomada de decisão e colaboração interdisciplinar (Rauen, 2004). Advém 

também, que esta estratégia assume uma enorme relevância por poder ser aplicada a todas as áreas 

de atuação da enfermagem, uma vez que a representação de acontecimentos clínicos decorre num 

ambiente seguro, promovendo a confiança do formando e minimizando o medo de errar.  

Em permanente consonância com a teoria, a simulação clínica é uma estratégia de aprendizagem 

ativa, na qual o formando é o foco e o formador atua como um facilitador da aprendizagem. Garante 

a oportunidade de ser exposto a cenários clínicos críticos, nos quais o realismo e a adequação de 

conceitos teóricos permitem simular a correta avaliação inicial, bem como a atuação ao longo de todo 

o percurso em que o doente se deteriora (Kolb, 1984; Jeffries, 2005). 
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Wayne, Barsuk, O'Leary, Fudala, & McGaghie (2008) demonstraram que os profissionais de saúde 

possuem melhor proficiência em suporte avançado de vida após a realização de simulações clínicas 

em contexto prático. Já Moretti et al (2007) relataram melhores outcomes nos doentes após paragem 

cardiorrespiratória quando a equipa responsável pela reanimação tinha sido, previamente, submetida 

ao treino por simulação. O uso da simulação de alta fidelidade promove um aumento da autoconfiança 

e melhora substancialmente as competências técnicas e não técnicas, nomeadamente quando 

proporcionada in situ, ou seja, nos próprios locais de trabalho em que a equipa desempenha funções. 

Nestes casos, têm-se observado melhorias comportamentais significativas, dinâmica de equipa mais 

favorável e adaptada ao ambiente de trabalho, refletindo-se diretamente na segurança dos doentes 

(Kaneko et al., 2015; Patterson, Geis, Falcone, Lemaster, & Wears, 2012). 

Para Bandura (2005), o aumento da autoconfiança permite que os profissionais sejam mais propensos 

a aceitar novos desafios e a enfrentar melhor as situações de insucesso, ampliando a possibilidade 

do indivíduo apreender informações e proporcionar ganhos no seu processo de aprendizagem 

(Martins et al., 2012; Almeida et al., 2016). Com a continuidade da prática simulada, têm sido 

observados benefícios diretos no desenvolvimento das competências dos enfermeiros (Martins et al., 

2012). 

A garantia de qualidade das simulações passa pelo emprego adequado da metodologia de ensino e 

organização destes momentos formativos, assegurando desde logo o briefing, onde o formador 

explica como a sessão será conduzida, discute os objetivos pretendidos e atribui as funções aos 

formandos; o cenário, onde os formandos observam e experienciam a prática real; e o debriefing no 

qual a avaliação retrospetiva e discussão do desempenho dos formandos é realizada. O debriefing 

tem emergido como a fase mais importante da simulação, dado que permite a reflexão interdisciplinar 

entre os intervenientes, abrangendo diferentes aspetos da sua prática profissional, potenciando a 

aquisição e o desenvolvimento das capacidades clínicas (Jeffries, Rodgers, & Adamson, 2015; 

Lasater, 2007; Mayville, 2011; Neill e Wotton, 2011; Shinnick, Woo & Evangelista, 2012; Moule, 

Wilford, Sales, & Lockyer, 2008). Reforça ainda as intervenções positivas dos formandos, encoraja 

ao pensamento reflexivo e a integrar o conhecimento recém-construído (Jeffries, 2005). O debriefing 

é considerado uma ferramenta educacional com base nos princípios da teoria de aprendizagem de 

adultos através de determinado evento, com o intuito de gerar uma discussão referente à vivência no 

cenário clínico. Assume-se fundamental na educação em saúde, pois é onde geralmente o processo 

de feedback e onde a aprendizagem é, muitas vezes, esclarecida e traduzida em pontos essenciais 

para reflexão e as orientações para a prática futura (Yarris, Jones, Kornegay, & Hansen, 2014). 

A simulação mostra-se mais efetiva para o formando do que o primeiro contacto com a situação crítica 

real, pois permite o erro e a aplicação de feedback positivo e negativo, conferindo aos enfermeiros 
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experiência, segurança e facilidade para a tomada de decisão em situações reais de assistência, além 

de melhorar os outcomes em unidades de cuidados intensivos (Linn, Caregnato, & Souza, 2019). 

Assim, a simulação constitui uma metodologia indicada para que se alcance o aumento da qualidade 

assistencial e segurança dos doentes críticos, no sentido de melhor preparar o profissional para 

conseguir mobilizar, em contexto prático, todos os seus conhecimentos e demonstrar competências. 

No entanto, para que esta seja efetiva, é fundamental que se assuma enquanto processo organizado, 

metódico e repetitivo ao longo do tempo, idealmente em períodos de seis meses (Baid e Hargreaves, 

2015; Janson et al., 2016). 

O uso da simulação clínica na capacitação dos profissionais que atuam em contexto critico, assume-

se como um desafio constante na partilha da melhor e mais atualizada evidência, pelo que o objetivo 

desta revisão de literatura consiste em identificar quais as competências desenvolvidas pelos 

enfermeiros na abordagem aos doentes em situação crítica ao utilizarem a prática simulada. 

 

MÉTODO 

Esta revisão foi elaborada de acordo com as recomendações da JBI para análises scoping (Peters et 

al., 2020).  

 

Critérios de inclusão 

Participantes: Esta revisão examinou todos os estudos que focam os enfermeiros 

(independentemente da função ou categoria profissional). 

Conceito: Esta revisão considerou as competências para os enfermeiros como um saber agir 

complexo que se apoia na mobilização de conhecimentos, habilidades, atitudes e recursos, 

devidamente articulados na resposta a uma determinada situação (Tardif, 2006). 

Contexto: Foram considerados os estudos realizados no contexto de prática simulada em situação 

crítica, especificamente em urgência ou emergência e cuidados intensivos.  

 
Tipo de fontes: Esta revisão scoping considerou estudos quantitativos, qualitativos, mistos e revisões 

sistemáticas. Projetos quantitativos, incluindo desenhos de estudos experimentais (como ensaios 

randomizados, ensaios controlados não randomizados ou outros quase experimentais) e desenhos 

observacionais (estudos descritivos, estudos de coorte, estudos transversais e estudos de caso). 

Projetos qualitativos incluem quaisquer estudos que se concentrem em dados qualitativos, não se 

limitando a fenomenologia, teoria fundamentada, desenhos etnográficos ou análise discursiva.  
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Estratégia de pesquisa: A estratégia de pesquisa teve como objetivo encontrar publicações e estudos 

não publicados. Foi utilizada uma estratégia de pesquisa em três etapas. Uma pesquisa inicial limitada 

às bases de dados Medline e Cinahl, seguindo-se uma análise das palavras que constavam no título 

e no resumo, bem como dos descritores usados para descrever os artigos. Uma segunda pesquisa 

usando todas as palavras-chave identificadas e descritores nas diferentes bases de dados. Na 

terceira etapa, todos os artigos publicados em inglês, espanhol, alemão, italiano e português foram 

incluídos. De forma a entender qual a evolução da pesquisa e prática ao longo do tempo, foram 

considerados os estudos publicados em qualquer ano. A estratégia de pesquisa completa está 

contemplada no Apêndice I. 

 
Fontes de informação: As bases de dados pesquisadas foram as seguintes: Cinahl Complete (by 

EBSCO); Nursing and Allied Health Collection (by EBSCO); Cochrane Library, incluindo Cochrane 

Database of Systematic Reviews (CDSR), Cochrane Central Register Of Controlled Trials 

(CENTRAL), Database Of Abstracts Of Reviews Of Effects (DARE); Mediclatina (by EBSCO); Medline 

Complete (by EBSCO); SciELO – Scientific Electronic Library Online; RCAAP - Open Access 

Portuguese Repository e Portal de Búsqueda de la BVS Enfermeria Información y Conocimiento para 

la Salud. 

 
Seleção de estudos: Após a pesquisa, todos os resultados foram agrupados e carregados no software 

Mendeley v1.17.6 (Mendeley Ltd, Elsenier, Holanda) e removidos os duplicados através do software 

e dupla validação por dois revisores. Os títulos e resumos foram selecionados por dois autores 

independentes, considerando os critérios de inclusão previamente definidos para a revisão. Os 

estudos identificados como potencialmente relevantes foram selecionados na íntegra para validação 

completa por dois revisores independentes. A ausência de consenso na escolha inicial dos artigos foi 

resolvida por intermédio de discussão ou com recurso a um terceiro revisor independente. Sempre 

que se considerou adequado, foram contactados os autores dos estudos.  

 
Extração de dados: Os dados foram extraídos de artigos por dois autores independentes, recorrendo, 

sempre que necessário a um terceiro revisor. Estes refletem quais as competências adquiridas pelos 

enfermeiros ao recorrerem à prática simulada na abordagem à pessoa em situação crítica. Sempre 

que se considerou necessária a obtenção e/ou esclarecimento de dados adicionais, recorreu-se aos 

autores dos artigos.  

 
Apresentação de dados: Os dados foram extraídos dos documentos incluídos para a revisão, usando 

o software Microsoft Excel (Redmond, Washington, USA), com base numa tabela preliminar 
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(Apêndice II). Este instrumento foi desenvolvido de acordo com a pesquisa inicial e questão de 

revisão. A tabela foi testada para adequação e abrangência com os cinco primeiros estudos. Dois 

autores selecionaram de forma independente os dados e um terceiro revisor foi envolvido nos casos 

em que eu não houve consenso.  

 

Inclusão de estudos: A seleção dos estudos foi realizada de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão previamente definidos. Com base na estratégia apresentada, foram encontrados 625 

artigos, através das bases de dados Cinahl Complete (n = 47); Nursing and Allied Health Collection 

(n = 1); Cochrane Library (n = 2); Medline Complete (n = 420); Mediclatine (n = 9); SciELO (n = 7); 

RCAAP (n = 132) e BVS (n = 7). Depois de removidos os duplicados, foram incluídos 580 artigos.  

Após leitura do título, foram considerados 140 artigos. Nesta fase, após leitura do resumo, foram 

incluídos 29 artigos para leitura integral do texto. Nove artigos foram excluídos, e os motivos de 

exclusão são apresentados no Apêndice III.  

Um total de 20 artigos foram incluídos nesta revisão. O fluxograma PRISMA (Figura 1) descreve o 

fluxo de decisões deste processo.  

 

RESULTADOS 

Todos os artigos selecionados para esta revisão scoping foram publicados entre 2009 e 2019, sendo 

que 70,0% correspondem a publicações dos últimos 5 anos. Os resultados advêm de revisões 

sistemáticas de literatura e meta-análise, estudos quase-experimentais, estudos quantitativos, 

qualitativos, observacionais, coorte e revisões integrativas.  

Quanto à origem, os Estados Unidos da América são o país mais representado com 40,0%, seguido 

por Portugal com 20,0%, Austrália e Brasil com 15,0% (cada um), Noruega (5,0%) e Canadá (5,0%). 
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As principais caraterísticas dos artigos incluídos nesta revisão são adicionalmente apresentadas no 

Apêndice IV. 

 
Figura 1. Fluxograma PRISMA para Scoping Review (Moher et al., 2009). 

 
  
 

Entre as diversas competências adquiridas pelos enfermeiros na abordagem à pessoa em situação 

crítica ao utilizarem a prática simulada, destacam-se o aumento da autoconfiança e da satisfação, 

melhorias nas competências técnicas e não técnicas, comunicação, liderança, juízo clínico e tomada 

de decisões. Estas são algumas das competências que permitem aumentar de forma significativa a 

rapidez de raciocínio e melhorar o trabalho de equipa, contribuindo, de forma contínua e sustentada, 

para a segurança dos doentes em situação crítica (Figura 2). 
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Figura 2. Competências adquiridas pelos enfermeiros quando submetidos a cenários de simulação clínica. 

 

 

 

DISCUSSÃO 

Os enfermeiros, face aos atuais desafios, devem ser capazes de se adaptarem aos diferentes 

contextos e funções a desempenhar, bem como de resolverem situações de grande indefinição ou 

adaptarem-se àquelas situações que comportem grandes níveis de imprevisibilidade, como se 

observa nas situações de cuidados aos doentes em situação crítica. É essencial que estes consigam 

integrar competências didáticas e clínicas, pois são a base sobre a qual desenvolvem proficiência e 

experiência, elencando de forma sustentada a validação sobre a sua prática (Clarke et al., 1996). A 

perspetiva fragmentada ou tratamento fragmentado de limitações em competências didáticas e 

clínicas, acarreta maus resultados para o doente. São necessários modelos inovadores de prestação 
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de cuidados, é necessário implementar melhorias baseadas em evidência na coordenação de 

cuidados de alta qualidade e com uma boa relação custo benefício (L'Ecuyer, Shatto, Hoffmann, & 

Crecelius, 2016). A prática simulada proporciona uma experiência integrada, contribuindo para uma 

compreensão mais profunda, melhora a retenção e compreensão, e ainda, desenvolve as 

competências necessárias face às complexas situações dos doentes em situação crítica. Ajuda na 

preparação clínica e na capacidade de responder às necessidades de doentes graves, favorece a 

aprendizagem e a sua aplicação na prática, pelo que os enfermeiros reconhecem os seus contributos, 

para o desempenho profissional (Square, 2012; George e Quatrara, 2018; Hegland, Aarliek, Stromme, 

Hilde, & Gro, 2016; Ryan et al., 2019; Murphy, McCloughen & Curtis, 2019; Morton, Powers, Jordan 

& Hatley, 2019). 

A prática simulada consiste numa estratégia ativa, amplamente utilizada na formação em saúde, 

contribuindo para o desenvolvimento do pensamento crítico e da autoconfiança, auxiliando na 

promoção da segurança do doente, sendo profícua na aquisição de novos conhecimentos e no 

entendimento de relações conceituais e práticas (Oliveira, 2018). Permite que os enfermeiros reflitam 

sobre as situações clínicas, problemas e contextos, melhorando o raciocínio e planeamento dos 

cuidados (Square, 2012). 

As situações de urgência ou emergência surgem em diversos contextos, mas o seu caráter peculiar 

implica uma preparação dotada da melhor evidência científica, na qual a simulação poderá 

desempenhar um papel fundamental. Na melhoria da prática e desenvolvimento da competência, 

ressalta o uso do feedback estruturado e oportuno, oferecendo a possibilidade de repetição e melhoria 

num ambiente seguro e controlado (Square, 2012). 

Comparando esta realidade com a configuração da natureza, percebe-se que aprender e saber são 

ferramentas essenciais à vida humana. Na verdade, ao minuciar esta horizontalidade, consegue-se 

observar que após o nascimento, o aumento da interação com o ambiente, a imitação, a repetição de 

experiências, a avaliação positiva ou negativa das mesmas, os resultados da experimentação e o 

treino das atividades, conduz ao desenvolvimento, aprendizagem de uma determinada ação, prática 

ou tarefa, tornando a qualidade desse feito com  maior perícia, instruindo a capacidade e o “à-vontade” 

com que se realizam as ações em contextos reais presentes e futuros, com base nas experiências do 

passado, ou seja, conforma momentos de reflexão para e sobre a ação (Rosa, 2014). 

A possibilidade de treino e incorporação da repetição com feedback e padrões mínimos de aprovação, 

podem melhorar a aquisição de habilidades, permitindo o desenvolvimento de competências nas 

dimensões cognitiva, psicomotora e relacional, fundamentais para o exercício de enfermagem (Ryan 

et al., 2019). A prática simulada assume-se assim como uma estratégia de ensino/aprendizagem 

capaz de reinventar a formação contínua dos enfermeiros e provocar verdadeiras e efetivas 
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mudanças de comportamento na sua prática diária, ao nível do conhecimento que suporta a ação, na 

dimensão da eficiência e da efetividade na ação, na dimensão da emoção e da construção de líderes 

(Rosa, 2014; Martins, 2017). 

A simulação não deve ser apenas uma opção, mas estar firmemente integrada nos programas de 

formação das instituições de saúde, uma vez que contribui para o aumento da segurança do doente, 

redução de custos e danos ocorridos devido a erros humanos, além de favorecer a discussão a 

respeito de questões éticas (Oliveira, 2018). 

Em contexto de doente crítico, a prática simulada, enquanto estratégia de aprendizagem, tornou-se 

uma ferramenta indispensável para os enfermeiros, contribuindo para o aumento da sobrevivência e 

da qualidade de vida dos doentes (Square, 2012; Aleixo, 2013). Produz efeitos positivos no trabalho, 

dinâmica de equipa e gestão do stress da mesma. Além disso, são ainda componentes-chave em 

resultados clínicos positivos, a redução do erro, a diminuição das taxas de mortalidade, a redução 

dos custos e a maior segurança para o doente em circunstâncias de alto risco (Duarte, 2014). Permite 

transferir e desenvolver competências globais para a prática clínica, assegurando a capacitação dos 

profissionais ao nível da tomada de decisão em situações com maior complexidade, nas 

competências de liderança, nas prioridades de assistência e outros aspetos inerentes à prática 

profissional (Murphy et al., 2019). 

Suplantando os resultados obtidos para uma análise e discussão mais detalhada, percebe-se que na 

prática simulada com recurso a cenários de simulação clínica, as competências desenvolvidas pelos 

enfermeiros, correspondem ao conhecimento e autoconfiança, seguindo-se a  precaução de 

segurança, raciocínio clínico e tomada de decisões, dinâmica de equipa, comunicação e liderança e 

autoavaliação clínica. 

 

Conhecimento e Autoconfiança 

A autoconfiança consiste, de um modo consensual, na confiança, segurança, certeza, firmeza e 

resolução que uma pessoa tem em si própria, assente no seu volume de conhecimento, identidade e 

reconhecimento do seu limite de ação. É um componente essencial para o trabalho do enfermeiro, 

principalmente na prestação de cuidados ao doente crítico. Evidencia a primazia da simulação 

realística em relação à abordagem teórica, como evidenciado num estudo que comparou o método 

clássico com o método simulado e constatou que uma única exposição ao método simulado pode 

afetar o pensamento crítico e a autoconfiança (Oliveira, 2018). 

A simulação clínica assume-se uma estratégia eficaz para desenvolver a autoconfiança. Após a 

realização de intervenção simulada, estudos mostraram que os participantes apresentaram maior 

nível de autoconfiança na prestação de cuidados ao nível dos aspetos cardíacos, neurológicos e 
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respiratórios, mostrando uma efetividade da estratégia na formação contínua. Proporciona ainda altos 

níveis de autoestima, ampliando a possibilidade do indivíduo assimilar informações e proporcionar 

ganhos no seu processo de aprendizagem (Boling, Pierce, Jensen, & Hassan, 2016; Hegland et al., 

2016; Miranda, Mazzo & Pereira, 2018). Garante o desenvolvimento de aprendizagens sustentadas 

e adequada retenção do conhecimento necessário para a conquista contínua de excelentes práticas 

profissionais (Foley et al., 2019). 

Contextos de prática simulada permitem aos participantes expressarem a satisfação com a simulação, 

entusiasmo e desenvolvimento da autoconfiança, salientando-se que a experiência propiciou o 

reconhecimento das ações realizadas, as correções e modificações necessárias à assistência de 

qualidade e um aperfeiçoamento da prática futura (Oliveira, 2018). 

A prática simulada vem garantir a oportunidade ao profissional de, em segurança, testar os seus 

conhecimentos, oferecendo a oportunidade de melhorar a perícia técnica, o nível de conhecimentos 

teóricos, e ainda as suas limitações práticas (Square, 2012; Rosa, 2014). A avaliação do resultado 

após o treino, mostra que a autoanálise promove uma mudança efetiva na perceção da autoconfiança 

dos participantes (Rosa, 2014).  

Na falta de autoconfiança, uma ideia que insurge, ainda que de baixa fidelidade, pode colocar toda a 

ideologia, ação profissional e fundamentos de enfermagem em causa, para aquele profissional em 

quem a autoconfiança é baixa. A dimensão cognitiva no campo do conhecimento e a autoconfiança 

apresentam-se intimamente ligadas.  

Na prática simulada, existem ganhos percebidos com realce na dimensão cognitiva (Ryan et al., 

2019). A simulação surge como uma estratégia, que demonstrou conduzir a ganhos para os 

enfermeiros em termos de conhecimento e autoconfiança para a sua prática profissional (Aleixo, 

2013). Hegland et al (2016), vêm a este nível clivar o efeito da prática simulada, na medida em que 

os ganhos para os enfermeiros parecem ser positivos nas habilidades técnicas, ao passo que para o 

conhecimento, o efeito não foi estabelecido pelo estudo que implicou na sua análise. Ainda que não 

efetiva a este nível, a prática simulada, pode agir em prol do profissional, instigando-o a aprofundar o 

seu nível de conhecimento. Importa, no entanto, veicular que se trata de uma constatação, sendo que 

na globalidade, verifica-se uma valorização da componente cognitiva do conhecimento com recurso 

à experimentação da prática simulada.   

Um estudo quase-experimental, desenvolvido por Almeida et al (2019), contrasta a posição de 

Hegland et al (2016). Nesse estudo verificou-se que a maior parte dos sujeitos julgou não estar 

preparados para prestar os cuidados iniciais ao doente crítico, afirmando tê-lo realizado durante a 

prática assistencial. Os participantes apresentaram um aumento significativo de autoconfiança após 

a intervenção simulada nas várias dimensões da condição humana, eclodindo desta forma os seus 
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níveis de conhecimento. Foi possível verificar melhorias significativas no teste de conhecimento no 

treino simulado, tendo no decorrer deste, verificado uma demonstração na eficácia da intervenção e 

retenção das informações obtidas (George & Quatrara, 2018; Almeida et al., 2019). 

Aleixo (2013), vem corroborar este resultado, afirmando que as aquisições em termos de 

conhecimento e autoconfiança são superiores com a ocorrência da sessão de simulação. O treino 

baseado em simulação para enfermeiros de cuidados agudos, melhora todas as categorias de 

autoconfiança e competência de avaliação direta (Almeida et al., 2019; Lewis et al., 2019).  É possível 

verificar que os formandos a assumem como uma estratégia segura e transmissora de autoconfiança, 

uma vez que anula o medo de errar num doente real, ao permitir que as falhas iniciais ocorram num 

manequim (Aleixo, 2013). 

Em suma, a simulação tem mostrado ser uma estratégia eficaz para o desenvolvimento da 

autoconfiança do enfermeiro, contribuindo para o desenvolvimento das competências exigidas para 

o exercício profissional, estabilidade emocional, e melhor atuação em contexto de emergência 

(Almeida et al., 2019; Rosa, 2014). 

 

Precaução de Segurança 

Os enfermeiros devem promover uma conduta de elevada qualificação e competência, rápida 

resposta, responsável e promotora da segurança do doente. A segurança dos doentes é um dos 

padrões de qualidade da intervenção dos enfermeiros e uma prioridade transversal na prestação de 

cuidados de saúde em todo mundo (Martins, 2017). A prática simulada, vem a este nível, mostrar um 

efeito determinante em termos de desenvolvimento de competências, uma vez que representa uma 

abordagem integrativa para a compreensão dos riscos, para a segurança do doente e a eficácia de 

intervenções de enfermagem (Merchant, 2012). 

As estratégias de simulação incluem o uso de feedback estruturado e oportuno, permitem a prática 

repetitiva, a variedade clínica, e o estabelecimento de ambientes de aprendizagem controlados e 

seguros (Merchant, 2012). 

O treino baseado em simulação para enfermeiros na intervenção ao doente em situação crítica 

promove ganhos nas competências de observação e avaliação direta e resultados clínicos de 

segurança do doente, sendo eficaz na deteção de erros latentes das equipas multidisciplinares 

durante a abordagem aos doentes (Lewis et al., 2019). Esta capacidade de detetar erros, tem um 

impacto direto na precaução de segurança do doente (Villemure, Tanoubi, Georgescu, Dubé, & Houle, 

2016). A identificação destas ameaças deve resultar na modificação de sistemas para reduzir o risco 

de erro. Esses riscos de segurança são detetados, provavelmente, se as simulações forem realizadas 
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em contexto real de trabalho, mostrando a singularidade da prática simulada in situ, que contribui para 

a deteção de riscos ambientais reais (Villemure et al., 2016).  

A simulação in situ refere-se a atividades de treino realizadas nos respetivos serviços, tendo a 

vantagem de fornecer um ambiente de treino mais realista. Novas evidências mostram que esta 

estratégia, isolada ou em combinação com o treino tradicional, pode ter um impacto positivo nos 

resultados de aprendizagem (por exemplo, melhora o tempo de resposta aos doentes 

hemodinâmicamente instáveis e desempenho da equipa) e resultados do doente (por exemplo, 

melhoria da sobrevivência e dos outcomes neurológicos) (Merchant et al., 2020). 

Na sua orgânica experimental, permite precipitar as limitações das situações em ambiente simulado, 

contribuindo para a deteção de limitações dos profissionais, do espaço físico e erros que possam 

levar ao comprometimento da segurança do doente, bem como riscos para a segurança da equipa. 

Este tipo de prática simulada, ajuda a melhorar a resposta aos doentes críticos, e em simultâneo, 

ajuda a prevenir os erros em saúde (Villemure et al., 2016). 

Amaro (2017), vem acrescentar que a utilização da simulação no suporte imediato de vida permite 

que os enfermeiros aprendam ou adquiram as habilidades e práticas necessárias sem colocarem em 

risco a segurança do doente. 

Stefanski e Rossler (2009), por seu lado, referem que os programas de orientação em cuidados 

intensivos devem, sempre que possível, incluir a simulação enquanto oportunidade para aplicar 

conceitos clínicos fundamentais dentro de um ambiente simulado seguro. O treino baseado em 

simulação para enfermeiros de cuidados críticos melhora todas as categorias de autoconfiança, 

observação direta e resultados clínicos de segurança do doente (Lewis et al., 2019). 

 

Raciocínio Clínico e Tomada de Decisões 

A simulação clínica tem benefícios na melhoria do desempenho prático dos enfermeiros, das suas 

competências e eficácia clínica (Villemure et al., 2016). O treino de habilidades técnicas com 

expressão na melhoria da competência técnica, transpõe-se em analogia ao treino de raciocínio 

clínico e efeitos das decisões clínicas tomadas, que são expressões de competências não técnicas, 

fundamentais para a integrabilidade de uma conduta de competência profissional.  

Proporciona experiências e desenvolvimento de oportunidades que permitem planear, tomar decisões 

e avaliar os resultados, em função do cenário recriado em contexto de treino. A prática simulada 

permite interpretar, responder e refletir, levando à perceção e compreensão do julgamento clínico e 

tomada de decisões num ambiente seguro (Foley et al., 2019). 

A perícia na resolução de problemas clínicos, passa pela integração das habilidades técnicas, 

pensamento, raciocínio e julgamento clínico. A simulação enquanto estratégia pedagógica ativa, 
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ajuda a consolidar conhecimentos e confere-lhes valor, desenvolve habilidades técnicas e relacionais, 

ajuda a criar regras e hábitos para pensar, refletir e assim contribuir para o desenvolvimento de 

profissionais globalmente competentes, fazendo-o por meio da simulação em ambiente seguro 

(Martins, 2017). A experimentação, o treino de raciocínio e a tomada de decisões clínicas, permite 

aos enfermeiros consolidarem os seus conhecimentos, desenvolver a capacidade de racionalizar a 

causa-efeito, assumir atitudes terapêuticas mais adequadas e desenvolver dimensões conceptuais, 

técnicas, relacionais e éticas (Oliveira, 2018).  

A simulação permite desenvolver e transferir competências globais para a prática clínica, permitindo 

que os profissionais se capacitem na tomada de decisão em situações com maior complexidade, nas 

prioridades da assistência e outros aspetos inerentes à prática profissional (L'Ecuyer et al., 2016). 

Desenvolver competências de raciocínio e decisão clínica, exige treino estruturado e supervisionado. 

Para que essa competência se desenvolva, torna-se necessário maturar a capacidade para resolver 

problemas clínicos, isto é, saber pensar para agir terapeuticamente, em prol de resultados positivos 

para a pessoa. A simulação oferece uma encenação segura desse treino. 

Amaro (2017), reitera esta constatação com aplicação no exemplo particular, da utilização da 

simulação no suporte imediato de vida, como processo de treino que melhora a performance dos 

enfermeiros, tornando-os mais capazes, desenvolve competências técnicas e não técnicas que 

incluem juízo clínico e a capacidade de tomar decisões, sem colocar em risco a segurança do doente, 

devendo esta prática ser instituída nos serviços de saúde. Não obstante, Square (2012) refere que a 

simulação desenvolve raciocínio clínico e tomada de decisão, ao despertar princípios-chave na 

abordagem ao doente crítico, muitas vezes tidos como certos individualmente, podendo ser colocados 

em segurança e à prova através da partilha com o grupo, que veicula também, um olhar para o doente 

de forma integral. 

O treino simulado assume-se um método inovador, proporciona uma melhor aprendizagem e favorece 

o desenvolvimento de competências, interação com a equipa e uma adequada postura ética (Oliveira, 

2018). 

 
Dinâmica da equipa, Comunicação e Liderança 

As competências identificadas ao nível da dinâmica da equipa, comunicação e liderança 

apresentaram elevada relevância no treino da prática simulada, sobretudo se a equipa for jovem e 

pouco experiente (Amaro, 2017). 

O trabalho de equipa eficaz e gestão do stress, são componentes-chave em resultados clínicos 

positivos, que incluem redução do erro, diminuição das taxas de mortalidade, redução de custos e 

maior segurança para o doente em circunstâncias de alto risco (Merchant, 2012).  Os enfermeiros em 
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particular, demonstraram melhores capacidades para trabalhar em equipa quando submetidos à 

prática simulada (Square, 2012; Rosa, 2014). 

A experiência que capacita um enfermeiro de líder, está na sua capacidade de prever e antecipar os 

riscos ou desadequações e de se focar na qualidade, na segurança e na coordenação dos cuidados. 

Um (enfermeiro) líder detém as capacidades para lidar com as mudanças necessárias e implementar 

melhorias nos processos que impactam a eficiência e qualidade, que na pessoa em situação crítica, 

reiteram ao nível da avaliação dos sinais de gravidade e com a adequação das intervenções dirigidas, 

bem como na atuação em intervenções de suporte de vida. Liderança, traduz a este nível, um 

enfermeiro como mestre, dotado de habilidades únicas, experiências e competências, cujo objetivo é 

aprimorar os processos de intervenção que veiculam diretamente a qualidade e segurança da 

situação (L'Ecuyer et al., 2016). A simulação permite que os enfermeiros se tornem mais confortáveis 

no trabalho em conjunto como uma equipa, sendo que esta visualização e partilha de proximidade, 

permite que todos os envolvidos tenham consciência de como os esforços coordenados podem ter 

impacto favorável na situação clínica do doente. Esta oferece um mecanismo através do qual as 

competências práticas, como a comunicação interprofissional, organização e liderança de equipa 

podem estimular a melhoria da qualidade dos processos e intervenções, convergindo para a 

idoneidade e excelência funcional (Amaro, 2017; Stefanski & Rossler, 2009; L'Ecuyer et al., 2016).   

Tal como se configurou noutras competências referidas anteriormente, a dinâmica de equipa, a 

comunicação e a liderança melhoram significativamente com treino simulado in situ, tendo a este 

nível, demonstrado eficácia na intervenção, retenção das informações obtidas e das habilidades de 

trabalho em equipa (George & Quatrara, 2018). 

Equipas que se reconhecem e funcionam de forma integrada, respeitam os limites de cada 

profissional, comunicam e adequam as suas práticas em função das necessidades, capacidades e/ou 

limitações de cada um, promovem um ambiente favorável a uma abordagem de excelência (Aleixo, 

2014; Murphy et al., 2019).  Este quadro de competências não técnicas é essencial, pois garante que 

os cuidados sejam dirigidos ao doente em situação crítica, sem desordens ou dissipação por falta de 

coesão multidisciplinar. A criação e manutenção de equipas eficazes requerem estratégias bem 

delineadas, em que o treino e a coesão são considerados valores fundamentais Murphy et al., 2019). 

 

Autoavaliação da Competência Clínica 

A avaliação da competência clínica importa para o reconhecimento do profissional sobre si próprio, 

como veicula a autoconfiança já discutida, e também o reconhecimento do seu próprio valor enquanto 

elemento de uma equipa. Importa reconhecer a autoavaliação da competência clínica, enquanto 

competência individual e em efeito de grupo multidisciplinar, na medida em que as capacidades e 
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competências se processam em termos de transferibilidade para a prática (Rosa, 2014; Merchant, 

2012). Esta faz com que os enfermeiros identifiquem as suas fragilidades, observem o trabalho de 

grupo e reconheçam a necessidade de treinar frequentemente os procedimentos de suporte de vida, 

sobretudo aqueles que menos contactam com o doente crítico (Rosa, 2014; Merchant, 2012). 

Um estudo demonstrou que as habilidades básicas de avaliação produziram pontuações mais 

elevadas nos enfermeiros submetidos a simulação, do que aqueles que receberam apenas palestras 

tradicionais descontextualizadas (Square, 2012). Neste âmbito, Oliveira (2018), sugere programas de 

treino vinculados à simulação, para que o profissional possa desenvolver pensamento crítico e 

construtivo, devendo idealmente, ser realizado nos seus locais de trabalho e em situações que se 

aproximem da realidade. Esta seria uma forma que favoreceria o desenvolvimento da autoavaliação 

clínica, melhoraria o aproveitamento e a autossatisfação. Uma outra estratégia passa pela utilização 

do debriefing estruturado. A possibilidade dos profissionais reverem o seu percurso de treino, 

revisitando as suas dúvidas e esclarecendo qual a melhor prática, ajuda a promover a transferência 

da aprendizagem para situações futuras na abordagem ao doente critico (Morton et al., 2019).  Aqui, 

os participantes despontam da realidade simulada para o contexto real e são compelidos a relatar a 

situação vivenciada, sendo a etapa descritiva do debriefing essencial para o sucesso da atividade, 

uma vez que as competências e fragilidades de conhecimento são reveladas (Oliveira, 2018). 

 

Além das competências descritas e que se constituem resultado da revisão de literatura ao qual se 

destinava o foco desta pesquisa, encontraram-se evidências científicas complementares que, dada a 

sua pertinência, o seu caráter suplementar e inovador ao nível da prática simulada, ganhos em saúde, 

dotação de capacidades e desenvolvimento de competências pelos enfermeiros, surgem nesta 

discussão como um aditivo ao trabalho desenvolvido.  

A utilização de treino “gamificado”, a realidade virtual e a prática simulada de alta fidelidade, trazem 

inúmeras vantagens e inovações ao universo da simulação dotado de realismo. A prática 

“gamificada”, no que respeita ao seu efeito na aprendizagem, incorpora competição ou jogo em torno 

do tópico de ressuscitação, ao passo que a realidade virtual, utiliza um interface computorizado que 

permite ao utilizador interagir com um ambiente virtual. Relativamente a estas, a evidência científica, 

demonstra existirem benefícios positivos sobre os resultados da aprendizagem, a aquisição e 

retenção de melhores conhecimentos e habilidades de intervenção em práticas de ressuscitação 

(Merchant et al., 2020). 

As simulações de alta-fidelidade resultam em estratégias eficazes de formação, que melhoraram a 

retenção de conhecimentos dos enfermeiros após a sua realização (Martin, Keller, Long, & Nancy, 

2016). No entanto, a limitação pode residir no seu custo económico avultado. Contudo, a sua natureza 
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realista é de valor hegemónico no desenvolvimento de competências dos profissionais, bem como na 

mobilização da evidência científica para a prática com expressão de qualidade, com ganhos 

importantes para os doentes, tanto nos cuidados agudos, como na repercussão em termos de 

prognóstico, reabilitação e recuperação. A recuperação continua muito tempo depois da 

hospitalização inicial, é um componente vital das cadeias de sobrevivência da ressuscitação (Martin, 

(Martin et al., 2016). 

Em suma, a simulação de alta-fidelidade permite desenvolver várias competências nos profissionais 

de saúde, tais como a melhoria da autoconfiança, da comunicação, do trabalho de equipa e do 

julgamento clínico, sendo amplamente recomendada por organizações internacionais (Duarte, 2014; 

Miranda, et al., 2018; Amaro, 2017; Morton et al., 2019).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Efeitos das competências adquiridas pelos enfermeiros na pessoa em situação crítica 
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Integradas e adaptadas ao contexto do enfermeiro e do enfermeiro especialista na área da 

enfermagem médico cirúrgica (pessoa em situação crítica), estas competências poderão ser descritas 

e enquadradas de forma a percebemos em que medida a evidência científica produz efeitos nas linhas 

orientadoras definidas pelo Ordem dos Enfermeiros (OE) portugueses. Esta integração surge como 

um exercício que resulta da aprendizagem literária em contexto de revisão, servindo por isso de 

orientação a futuros estudos que possam vir a ser desenvolvidos nesta área do saber (Figuras 4 e 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Competências e domínios do enfermeiro de cuidados gerais (Ordem dos Enfermeiros)  
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Figura 5. Competências enfermeiro especialista em enfermagem médico cirúrgica na área da pessoa em 

situação crítica (Ordem dos Enfermeiros) 
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respeitem os direitos humanos e as 
respostas profissionais. 
 
 
Gere os cuidados de enfermagem, 
otimizando a resposta da sua equipa e a 
articulação na equipa de saúde. 
 
 
Desenvolvimento de uma prática 
profissional ético legal, agindo de acordo 
com as normas legais, os princípios 
éticos e a deontologia profissional. 
 
 
Adapta a liderança e a gestão dos 
recursos às situações e ao contexto, 
visando a garantia da qualidade dos 
cuidados. 
 
Garante um papel dinamizador no 
desenvolvimento e suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais na área da 
governação clínica. 
 
 
Garante um ambiente terapêutico seguro. 

 
Auto avaliação da competência clínica   

 
Precaução de segurança  

    

 
Competências comuns e especificas em 
enfermagem médico cirúrgica (Pessoa 

em situação crítica) (OE) 

 
Competências (scoping review) 
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CONCLUSÃO 

 
Aos enfermeiros e demais profissionais é exigido, pela sociedade, que sejam detentores de um 

elevado nível de conhecimentos e capacidade de resolução de problemas de forma criativa e com 

elevada competência técnica, relacional e cultural, no sentido de responder com qualidade às 

necessidades sociais.  

A prática simulada em enfermagem, representa uma estratégia pedagógica formativa eficaz no 

desenvolvimento profissional, que visa aumentar a competência em si mesma e a configuração das 

respostas humanas da sua intervenção, nas configurações reais em que estes profissionais 

desenvolvem a sua atividade. Esta aplicabilidade na enfermagem, suscita ganhos na qualidade da 

abordagem ao doente, satisfação dos enfermeiros e zelo ético e estético na conduta de aplicabilidade 

da prática humana, no seio da sua evolução científica. Permite a aquisição de competências técnicas 

e não técnicas, nomeadamente ao nível do conhecimento e autoconfiança, precaução de segurança, 

raciocínio clínico e tomada de decisões, dinâmica de equipa, comunicação e liderança e ainda a 

autoavaliação da competência clínica. Enquanto estratégia de ensino/aprendizagem, a prática 

simulada será cada vez mais uma opção válida ao nível da formação contínua dos enfermeiros, 

garantindo uma mudança de comportamentos, no sentido da deteção precoce de complicações e/ou 

tratamento efetivo do doente em situação crítica. Percebe-se por isso que a necessidade emergente 

e recomendável em aumentar a predisposição dos enfermeiros para a simulação, deve ser articulada 

com as políticas locais, rumo a uma consciencialização global de qualidade e assertividade, que 

permita aumentar a hipótese de sobrevivência dos doentes críticos.  

Com base nos resultados obtidos, sugere-se que mais estudos sejam desenvolvidos, de modo a 

determinar qual o impacto das competências (técnicas e não técnicas), adquiridas em contexto de 

prática simulada, no desempenho da equipa, na deteção e tratamento precoce da deterioração clínica, 

e ainda na determinação do período ideal para o qual os enfermeiros terão de ser submetidos a 

recertificação. Além disso, o recurso a mecanismos de feedback utilizados em contexto de 

reanimação, poderá representar uma ferramenta útil na mensuração da qualidade, para o qual será 

fundamental aprofundar a investigação. 
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Apêndice I – Estratégias de pesquisa 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

CINAHL 
complete (by 
EBSCO) 
Date searched: 
August 
6, 2020 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

S11 S3 AND S7 AND S10 (Results = 47) 

S10 S8 OR S9  

S9 TI simulated practice OR AB simulated practice  

S8 TI "high fidelity simulation" AND AB "high fidelity simulation"   

S7 S4 OR S5 OR S6   

S6 (MH "Nursing Skills")  

S5 TI "acquisition of knowledge" OR AB "acquisition of knowledge"   

S4 (MH "Clinical Competence")  

S3 S1 OR S2   

S2 TI nursing OR AB nursing  

S1 TI ( (MH "Nurses") OR "nurses" ) OR AB ( (MH "Nurses") OR "nurses" )   

COCHRANE 
LIBRARY, 
including 
cochrane 
database of 
systematic 
reviews, 
cochrane 
central register 
of controlled 
trials, 
database of 
abstracts 
of reviews of 
effects 
Date searched: 
August 
6, 2020 
 

S11 S3 AND S7 AND S10 (Results = 2) 

S10 S8 OR S9  

S9 TI simulated practice OR AB simulated practice  

S8 TI Simulation Training OR AB Simulation Training   

S7 S4 OR S5 OR S6  

S6 TI nursing skills OR AB nursing skills  

S5 TI acquisition of knowledge OR AB acquisition of knowledge   

S4 TI clinical competence OR AB clinical competence  

S3 S1 OR S2  

S2 TI nursing OR AB nursing  

S1 TI nurse OR AB nurse 

MEDICLATINE 
complete (by 
EBSCO) 
Date searched: 
August 
6, 2020 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

S12 S3 AND S7 AND S11 (Results = 9) 

S11 S8 OR S9 OR S10  

S10 TI simulation training OR AB simulation training  

S9 TI simulated practice OR AB simulated practice  

S8 TI High Fidelity Simulation Training OR AB High Fidelity Simulation Training  

S7 S4 OR S5 OR S6  

S6 TI nursing skills OR AB nursing skills  

S5 TI acquisition of knowledge OR AB acquisition of knowledge  

S4 TI clinical competence OR AB clinical competence  

S3 S1 OR S2  

S2 TI nursing OR AB nursing  

S1 TI nurses OR AB nurses  
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MEDLINE 
complete (by 
EBSCO) 
Date searched: 
August 
6, 2020 

S12 S3 AND S7 AND S11 (Results = 420) 

S11 S8 OR S9 OR S10  

S10 TI simulated practice OR AB simulated practice  

S9 TI ( (MH "High Fidelity Simulation Training") OR "high fidelity simulation" ) OR AB ( 
(MH "High Fidelity Simulation Training") OR "high fidelity simulation" )   

S8 (MH "Simulation Training")   

S7 S4 OR S5 OR S6   

S6 "nursing skills"  

S5 TI "acquisition of knowledge" OR AB "acquisition of knowledge"   

S4 (MH "Clinical Competence") OR "competence"  

S3 S1 OR S2  

S2 TI "nursing" OR AB "nursing"  

S1 TI ( "nurse" OR (MH "Nurses") ) OR AB ( "nurse" OR (MH "Nurses") )   

NURSING AND 
ALLIED 
HEALTH 
COLLECTION 
(by EBSCO) 
Date searched: 
August 
6, 2020 
 
 
 
 
 
 
 

S2 TI "nursing" OR AB "nursing” (Results = 1) 

S1 TI ( "nurse" OR (MH "Nurses") ) OR AB ( "nurse" OR (MH "Nurses") )   

S8 TI simulated practice OR AB simulated practice  

S7 TI High Fidelity Simulation Training OR AB High Fidelity Simulation Training   

S6 S4 OR S5 

S5 TI acquisition of knowledge OR AB acquisition of knowledge  

S4 DE "CLINICAL competence"  

S3 S1 OR S2  

S2 DE "NURSING 

S1 DE "NURSES"   

SciELO – 
Scientific 
Electronic 
Library 
Online 
Date searched: 
August 
6, 2020 

#3 (nurses) OR (nursing) AND (clinical competence) OR (acquisition of knowledge) OR 

(nursing skills) AND (high fidelity simulation) OR (simulated practice) AND (crítical 

care) OR (urgencies) (Results = 7) 

 

#2 (nurses) OR (nursing) AND (clinical competence) OR (acquisition of knowledge) OR 

(nursing skills) AND (high fidelity simulation) OR (simulated practice) OR (crítical 

care) 

 

#1 (nurses) OR (nursing) AND (clinical competence) OR (acquisition of knowledge) OR 

(nursing skills) AND (high fidelity simulation) OR (simulated practice) 

 

RCAAP – 
Repositório 
Científico de 
Acesso 
Aberto de 
Portugal 
Date searched: 
August 
6, 2020 

#1 fulltext: (nurses) OR (nursing) AND (clinical competence) OR (acquisition of 

knowledge) OR (nursing skills) AND (high fidelity simulation) OR (simulated 

practice) AND (crítical care) OR (urgencies) (Results = 132) 

  

  

  

Portal de 
Búsqueda de la 
BVS Enfermería 
Información y 
Conocimiento 
para la Salud 
Date searched: 
August 
6, 2020 
 

#1 (tw:(nurses)) OR (tw:(nursing)) AND (tw:(clinical comepetence)) OR (tw:(nursing 

skills)) AND (tw:(acquisition of knowledge)) AND (tw:(high fidelity simulation)) OR 

(tw:(simulated practice)) AND (crítical care) OR (urgencies)  (Results = 7) 
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Apêndice II – Instrumento de extração dos dados 
 

 

 

 

 

 

 

 

Título da revisão: Competências para os enfermeiros na abordagem à pessoas em situação crítica ao utilizarem 

a prática simulada: a scoping review 

 

Questão de revisão: Quais as competências para os enfermeiros na abordagem à pessoa em situação crítica ao 

utilizarem a prática simulada? 

 

População:  Todos os enfermeiros (independentemente da função ou categoria profissional). 

 

Conceito: Esta revisão considerou as competências para os enfermeiros como um saber agir complexo que se 

apoia na mobilização de conhecimentos, habilidades, atitudes e recursos, devidamente articulados na resposta 

a uma determinada situação. 

 

Contexto:  Foram considerados os estudos realizados no contexto de prática simulada em situação crítica, 

especificamente em urgência ou emergência e cuidados intensivos.  

 

Detalhes do estudo e extração das características:  

 

Autor: 

 

Ano de publicação: 

 

País:  

 

Contexto: 

 

Tipo de estudo: 

 

Identificação das competências: 

 

Outcomes da prática simulada na abordagem à pessoa em situação crítica: 

 

Implicações para a prática de enfermagem  

 



57 
 

Apêndice III – Artigos excluídos após leitura integral do texto 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.  Munroe B, Curtis K, Murphy M, et al. A structured framework improves clinical patient assessment and 

nontechnical skills of early career emergency nurses: a pre–post study using full immersion simulation. JCN 

[Internet].  2016 Mai 02; 25 (15): 2262-2274 

Motivo da exclusão: não responde à questão de investigação. 

2.  Yuan H, Williams B, Fang J, et al. A systematic review of selected evidence on improving knowledge and 

skills through high-fidelity simulation. Nurse Education Today [Internet].  2012 Abr; 32 (3): 294-298.  

 Motivo da exclusão: a população não cumpre os critérios de inclusão. 

3.  Boyde M, Cooper E, Putland H, et al. Simulation for emergency nurses (SIREN): A quasi-experimental study. 

Nurse education Today [Internet].  2018 Set; 68: 100-104. 

Motivo da exclusão: a população não cumpre os critérios de inclusão. 

4.  Truta T, Boeriu C, Copotoiu S-M, et el. Improving nontechnical skills of an interprofessional emergency 

medical team through a one day crisis resource management training. Medicine [Internet].  2018 Jul 18; 97: 32 

(e11828). 

Motivo da exclusão: não responde à questão de investigação. 

5.  Jones A. Faculty members’ comfort levels in utilizing high-fidelity simulation in a bachelor of science nursing 

program [master’s thesis/dissertation on the Internet]. Dacota (USA): The University of South Dakota, Division of 

Educational Administration Adult and Higher Education Program in the Graduate School; 2005 

Motivo da exclusão: não responde à questão de investigação e população não cumpre critérios de inclusão. 

6.  Murray D, Boyle W, Beyatte M, et al. Decision-Making Skills improve with Crítical Care Training: Using 

Simulation to Measure Progress. Journal of Crítical Care  [Internet].  2018 Out; 47: 133-138. 

Motivo da exclusão: não responde à questão de investigação. 

7.  Tsai A, Krisciunas G, Brook C, et al. Comprehensive Emergency Airway Response Team (EART) Training 

and Education: Impact on Team Effectiveness, Personnel Confidence, and Protocol Knowledge. Ann Otol Rhinol 

Laryngol [Internet].  2016 Jun; 125 (6): 457-463. 

Motivo da exclusão: a população não cumpre os critérios de inclusão. 

8.  Martins José Carlos Amado. Aprendizagem e desenvolvimento em contexto de prática simulada. Rev. Enf. 

Ref.  [Internet]. 2017  Mar [citado  2020  Out  26] ;  Ser IV( 12 ): 155-162. 

Motivo da exclusão: não responde à questão de investigação e população não cumpre critérios de inclusão. 

9. Goldsworthy S. High fidelity simulation in crítical care: A Canadian perspective. Elseiver Australia [Internet].  

2012 Jun 06 

Motivo da exclusão: a população não cumpre os critérios de inclusão 
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Apêndice IV – Características dos estudos incluídos na revisão 
 

Study Year Country Context Type os study Population 

Aleixo  2013 Portugal Hospital Quase-
experimental 

Enfermeiros do 
serviço de 
urgência 

Almeida,  
et al. 

2019 Brasil Hospital Quase-
experimental 

Enfermeiros 

Amaro 2017 Portugal Hospital Quantitativo Enfermeiros do 
serviço de 
urgência 

Boling, et al. 2016 Estados 
Unidos da 
América 

Hospital Experimental Enfermeiros de 
cuidados 
intensivos 

Brewster, et al. 2017 Austrália Hospital Observacional 
(prospetivo) 

Enfermeiros de 
cuidados 
intensivos 

Duarte  2014 Portugal Hospital Revisão 
sistemática de 
literatura 

Enfermeiros e 
médicos 

George, 
et al.  

2018 Estados 
Unidos da 
América 

Hospital Coorte Enfermeiros de 
cuidados 
intensivos 

Hegland  
et al. 

2017 Noruega Hospital Revisão 
sistemática e 
meta-análise 

Enfermeiros 

Lewis, et al. 2019 Estados 
Unidos da 
América 

Hospital Revisão 
sistemática de 
literatura 

Enfermeiros de 
urgência 

Martin, et al. 2016 Estados 
Unidos da 
América  

Hospital Observacional 
(prospetivo) 

Enfermeiros de 
urgência 
pediátrica 

Merchant 2012 Austrália Hospital Revisão 
sistemática de 
literatura 

Enfermeiros 

Miranda, et al 2018 Brasil Hospital Revisão 
sistemática de 
literatura 

Enfermeiros 

Morton 
et al. 

2019 Estados 
Unidos da 
América 

Hospital Quase-
experimental 
 

Enfermeiros 
especialistas em 
médico-cirúrgica 

Murphy, et al.  2019 Austrália Hospital Qualitativo Enfermeiros e 
médicos 

Oliveira 2018 Brasil Hospital Quase-
experimental 

Enfermeiros de 
urgência e 
cuidados 
intensivos 

Rosa  2014 Portugal Hospital Quase-
experimental  

Enfermeiros de 
cuidados 
intensivos 

Ryan,  
et al. 

2019 Estados 
Unidos da 
América 

Hospital Estudo 
qualitativo  

Enfermeiros e 
médicos 

Square  2012 Estados 
Unidos da 
América 

Hospital Quase-
experimental  

Enfermeiros de 
cuidados 
intensivos 

Stefanski,  
et al. 

2009 Estados 
Unidos da 
América 

Hospital 
 

Quase- 
experimental  

Enfermeiros de 
cuidados 
intensivos 

Villemure et al 2016 Canadá Hospital Revisão 
integrativa 

Enfermeiros e 
médicos de 
cuidados 
intensivos 
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Apêndice V – Apresentação dos resultados  
 

Author Year Titule of study Page Results/Competency 
Aleixo  2013 Experiência 

clínica simulada: 
ganhos em 
conhecimento e 
autoconfiança 
pelos enfermeiros 
no cuidar do 
doente crítico. 
 
 
 
 

p.11 “[…] a simulação surge, como uma 
estratégia que demonstrou […] conduzir a 
ganhos para os enfermeiros em termos de 
conhecimento e autoconfiança para a sua 
prática profissional.” 
 

p.87 “É possível verificar que os formandos 
assumem a simulação de alta-fidelidade 
como estratégia segura e transmissora de 
autoconfiança, uma vez que anula o medo 
de errar num utente real, ao permitir que as 
falhas iniciais ocorram num manequim.” 
 

p.92 “Em contexto de doente crítico, […] este tipo 
de treino tornou-se uma ferramenta 
indispensável e contribuiu para o salvar 
vidas e ao aumento de qualidade de vida 
para o utente” 
 

p.95 “As aquisições em termos de conhecimento 
e de autoconfiança são superiores com a 
ocorrência da sessão de simulação […] a 
simulação conduz a aprendizagens em 
termos da autoconfiança e conhecimentos 
dos enfermeiros em contexto hospitalar […]” 
 
“Existem ganhos percebidos pelos 
formandos com a sessão de simulação, com 
realce na dimensão cognitiva.” 
 
“Os enfermeiros reconhecem os contributos 
da simulação para o seu desempenho 
profissional na prática clínica.” 
 

Almeida,  
et al. 

2019 Self-confidence in 
the care of 
crítically ill 
patients before 
and after a 
simulated 
intervention 
 
 

p.1696 “A maior parte dos sujeitos julgou não estar 
preparada para prestar os cuidados iniciais 
ao doente crítico, afirmando tê-lo realizado 
durante a prática assistencial. Os 
participantes apresentaram aumento 
significativo de autoconfiança após a 
intervenção simulada (p <0,001) nas 
dimensões cardíacas, neurológica e 
respiratória.” 
“A simulação tem-se mostrado uma 
estratégia eficaz para o desenvolvimento da 
autoconfiança do individuo, o que contribui 
para o acréscimo das competências exigidas 
para o exercício profissional.” 

p.1698 “[…]  os participantes apresentaram uma 
melhor autoconfiança para avaliar a 
dimensão respiratória, tanto na pré quanto 
na pós-realização da intervenção simulada. 
A dimensão cardíaca foi aquela a que 
atribuíram menor autoconfiança, porém foi a 
dimensão que apresentou maior ganho após 
a atividade.” 
 

p.1700 “A autoconfiança é um componente 
essencial para o trabalho do enfermeiro, 
principalmente na prestação de cuidados ao 
doente crítico. A simulação clínica assume-
se uma estratégia eficaz para desenvolver, 
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auxiliando na aquisição das competências 
exigidas pela profissão. Após a realização 
de intervenção simulada, os participantes 
apresentaram maior nível de autoconfiança 
na prestação de cuidados ao nível dos 
aspetos cardíacos, neurológicos e 
respiratórios, mostrando uma efetividade da 
estratégia na formação contínua.” 
 

Amaro 2017 A simulação 
clínica em 
suporte imediato 
de vida no serviço 
de urgência 
 
 

p.4 “As competências mais desenvolvidas foram 
a tomada de decisões e a dinâmica da 
equipa. Todos os grupos melhoraram a sua 
prestação em suporte imediato de vida 
através da simulação e da criação de 
cenários.” 
“[…] a utilização da simulação no suporte 
imediato de vida melhora a performance dos 
enfermeiros, tornando-os mais capazes, 
desenvolvendo competências técnicas e não 
técnicas que incluem juízo clínico e tomada 
de decisões, sem colocar em risco a 
segurança do doente, devendo esta prática 
ser instituída nos serviços de saúde.” 
 

p.34 “[…] simulação pode e deve também ser 
utilizada para desenvolver habilidades 
comunicacionais.” 
 

p.37 
 
 
 

“[…] a utilização da simulação no suporte 
imediato de vida permite que os enfermeiros 
aprendam ou adquiram as habilidades e 
práticas necessárias sem colocarem em 
risco a segurança do doente.” 

p.39,40 
 
 
 

“[…] As competências que apresentaram 
maior diferença de score foram a dinâmica 
da equipa e a capacidade de tomar 
decisões, seguidas da comunicação da 
equipa e da análise de ritmos que reflete a 
importância de simulações numa equipa 
jovem e pouco experiente, pois todas estas 
competências são competências de team 
líder. As competências que apresentaram 
menor score de melhoria foram as 
compressões torácicas e as insuflações 
manuais o que se justifica uma vez que na 
primeira observação já apresentavam scores 
altos. Isto deve-se sobretudo ao facto de 
esta equipa de enfermeiros se encontrar em 
funções num serviço de 
urgência/emergência tendo prática frequente 
destas competências.” 
 

p.55 
 
 

“Os contributos da simulação […], realçam a 
sua importância na aprendizagem e 
desenvolvimento de competências técnicas 
e não técnicas na reanimação, respondendo 
às necessidades de obtenção e manutenção 
de elevados padrões de qualidade no 
exercício profissional. 
A simulação no suporte imediato de vida, 
permite treinar o enfermeiro para agir com 
segurança em ambiente de stress, tornando-
o mais capaz minimizando o erro e indo de 
encontro à segurança do doente. Este tipo 
de abordagem permite melhorar não só 
competências técnicas em reanimação, 
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como permite melhorar competências não-
técnicas que incluem juízo clínico e tomada 
de decisão.” 
 

Boling, et al. 2016 Evaluation of a 
High-Fidelity 
Simulation 
Training Program 
for New 
Cardiothoracic 
Intensive Care 
Unit Nurses 

p.01 “A estratégia  de um curso de simulação de 
alta fidelidade melhora o desempenho e a 
confiança entre novos enfermeiros […]” 
 

p.05 “[…] a inclusão da simulação de alta 
fidelidade como parte de um novo programa 
de estágio de pós-graduação em 
enfermagem […] mostrou melhoria na 
aprendizagem e confiança entre os novos 
enfermeiros.” 
“É, no entanto, importante referir que uma 
melhoria na confiança pode não indicar uma 
melhoria na competência prática.” 
 

Brewster, et al. 2017 Evaluating team-
based inter-
professional 
advanced life 
support training in 
intensive care-a 
prospective 
observational 
study 
 
 

p.79 “[…] o treino de ALS (advanced life support) 
interprofissional baseado no trabalho de 
equipa, produziu melhorias estatisticamente 
significativas na assistência de enfermagem, 
satisfação com o método do ALS, confiança 
e compreensão do papel em comparação 
com o método tradicional de formação.” 
 

p.83 “O treino de ALS interprofissional baseado 
no trabalho de equipa produz melhorias 
estatisticamente significativas na assistência 
de enfermagem, satisfação com a formação 
e confiança […]” 
 

Duarte  2014 Eficácia da 
Simulação de 
Alta-Fidelidade na 
Melhoria dos 
Cuidados à 
Pessoa em 
Situação Crítica 
 
 

p.01 “A Simulação de Alta-Fidelidade (SAF) […] 
permite desenvolver várias competências 
nos Profissionais de Saúde, tais como: 
melhoria da comunicação, melhoria do 
trabalho de equipa e melhoria do julgamento 
clínico, sendo amplamente recomendada 
por organizações internacionais.”  
“A prática de SAF por parte dos Enfermeiros 
e Médicos é eficaz para a melhoria da 
prestação de cuidados à Pessoa em 
situação crítica.” 
 

George, 
et al.  

2018 Interprofessional 
Simulations 
Promote 
Knowledge 
Retention and 
Enhance 
Perceptions of 
Teamwork Skills 
in a Surgical-
Trauma-Burn 
Intensive Care 
Unit Setting 
 
 

p.145 “Quer os testes de conhecimento, assim 
como as pontuações obtidas no TSS 
(Training Stress Scores), aumentou após a 
simulação e permaneceu significativamente 
elevado durante 30 dias. Os participantes 
recomendaram intervalos para reciclagem 
de 3 a 6 meses.” 
 
“[…] verificaram-se melhorias significativas 
no teste de conhecimento e TSS 
demonstram a eficácia da intervenção e 
retenção das informações obtidas e das 
habilidades de trabalho em equipa.” 
 

Hegland  
et al. 

2017 Simulation-based 
training for 
nurses: 
systematic review 
and meta-
analysis 
 

p.14 “[…] o treino baseado em simulação parece 
ser eficaz para melhorar habilidades quando 
comparadas a outras estratégias de 
aprendizagem.” 
 
“[…] o efeito do treino baseado em 
simulação para os enfermeiros parece ser 
positivo nas habilidades, ao passo que para 
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o conhecimento, o efeito não foi 
estabelecido.” 
 

Lewis, et al. 2019 Does Simulation 
Training for Acute 
Care Nurses 
Improve Patient 
Safety Outcomes: 
A Systematic 
Review to Inform 
Evidence-Based 
Practice 

p. 393 “[…] o treino baseado em simulação para 
enfermeiros de cuidados agudos melhora 
todas as categorias de autoconfiança, 
observação direta e resultados clínicos de 
segurança do doente.” 
 

p.394 “[…] a simulação é uma promessa 
significativa para o treino das gerações 
atuais e futuras de enfermeiros.” 

Martin, et al. 2016 High-Fidelity 
Simulation Effect 
on Nurses 
Identification of 
Deteriorating 
Pediatric Patients 

p.229 “[…] as simulações de alta-fidelidade foram 
estratégias eficazes de ensino, que 
melhoraram a retenção de conhecimentos 
dos enfermeiros após a sua realização.” 
 

p.238 “[…] experiências de simulação clínica de 
alta-fidelidade influenciam diretamente a 
qualidade da prestação de cuidados ao 
doente crítico, […] conduzindo à precisão 
dos enfermeiros na identificação precoce da 
deterioração clínica, […] e melhores 
resultados para o doente.” 
 

Merchant 2012 Does High-
Fidelity 
Simulation 
Improve Clinical 
Outcomes? 
 
 

p.E1 “[…] a simulação de alta fidelidade leva a um 
melhor trabalho em equipa e melhores 
competências na gestão do stress em 
saúde. A simulação de alta fidelidade deve 
ser considerada como uma estratégia 
enquadrada nos esforços de 
desenvolvimento do trabalho em equipa 
para melhorar os cuidados ao doente, 
através de intervenções diferenciadas e 
aprimoradas competências na abordagem 
de alto risco. “ 
 

p.E7 “[…] as estratégias de simulação incluem o 
uso de feedback estruturado e oportuno, 
permitir a prática repetitiva, capturar 
variação clínica, e estabelecer ambientes de 
aprendizagem controlados e seguros.” 
 
“A simulação é um meio eficaz de avaliação 
da competência clínica […] e representa 
uma abordagem integrativa para a 
compreensão dos riscos ou riscos potenciais 
para a segurança do doente e a eficácia de 
intervenções de enfermagem. Além disso, 
trabalho em equipa eficaz e gestão do stress 
são componentes-chave em resultados 
clínicos positivos, que incluem redução do 
erro, diminuição das taxas de mortalidade, 
redução de custos, 
e maior segurança para o doente em 
circunstâncias de alto risco.” 
 

Miranda et al. 

 
 
 
 
 
 
 
 

2018 Uso da simulação 
de alta fidelidade 
no preparo de 
enfermeiros para 
o atendimento de 
urgências e 
emergências: 
revisão de 
literatura 

p.01 “A simulação de alta fidelidade desenvolvida 
em enfermeiros que trabalham urgência e 
emergência, apresentou-se como uma 
ferramenta que, associada a outras 
estratégias de ensino, pode resultar em 
inúmeros benefícios para os profissionais, 
para o sistema de saúde e, principalmente, 
para a segurança dos doentes. “ 
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p.05 “[…] demonstraram que a simulação de alta 
fidelidade vem sendo utilizada como uma 
forte aliada na formação e na capacitação 
dos enfermeiros que atuam em contexto de 
urgência e emergência.” 
 
“Entre os ganhos percebidos […] estão o 
aumento da autoconfiança e satisfação, 
melhorias das competências técnicas e não 
técnicas, melhor comunicação e aumento da 
liderança. Tais domínios são, muitas vezes, 
decisivos para o sucesso dos cuidados 
prestados ao doente crítico.” 
 

p.06 “[…] os enfermeiros acreditavam que 
haviam-se tornado mais confiantes e 
preparados após a prática simulada de alta 
fidelidade, principalmente  na abordagem 
aos doentes em situação crítica.” 
 
“Em equipas de cuidados intensivos, 
observou-se ainda que, após as práticas 
simuladas a confiança foi aumentada 
significativamente em situações reais 
similares às dos cenários em geral.” 
 
“A simulação é um processo de educação 
cognitiva e comportamental que pode 
proporcionar altos níveis de autoestima e 
autoconfiança, ampliando a possibilidade do 
indivíduo assimilar informações e 
proporcionando ganhos no seu processo de 
aprendizagem.” 
 
“[…] após o treino, os participantes 
revelaram um aumento da confiança no 
reconhecimento da instabilidade do doente 
crítico após a experiência com a prática 
simulada de alta fidelidade.” 
 

p.07  
“[…] a simulação permite transferir e 
desenvolver competências globais para a 
prática clínica, permitindo que os 
profissionais se capacitem e apresentem 
evoluções no trabalho de equipa, na tomada 
de decisão em situações com maior 
complexidade, dos familiares e entre os 
profissionais, na competência de liderança, 
nas prioridades da assistência e outros 
aspetos inerentes à prática profissional.” 
 

Morton 
et al. 

2019 The Effect of 
High-Fidelity 
Simulation on 
Medical-Surgical 
Nurses’ Mock 
Code 
Performance and 
Self-Confidence 
 

p.181 “[…] o treino na área médico-cirúrgica pode 
melhorar o desempenho dos enfermeiros 
durante os cenários simulados, diminuindo o 
tempo para desfibrilação para uma média de 
63,4 segundos, muito menor do que o 
recomendado, 3 minutos.” 
 

p.181,182 “O uso de simulação de alta-fidelidade […] 
aumentou a autoconfiança dos enfermeiros 
no âmbito do desempenho prático e teórico, 
com recurso às diretrizes mais atuais.” 
 

p.182 “Uma das estratégias recomendadas 
durante a simulação e que garante uma 
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melhor assimilação dos conceitos treinados, 
é o debriefing estruturado. […] é um 
importante componente, pois ajuda a 
promover a transferência de aprendizagem 
para situações futuras na abordagem ao 
doente crítico.” 
 

Murphy, et al.  2019 The impact of 
simulated 
multidisciplinary 
Trauma Team 
Training on team 
performance: A 
qualitative study 
 
 
 

p.01 “[…] a criação e manutenção de equipas […] 
eficazes requerem estratégias, como a 
simulação multidisciplinar que visa o treino e 
interação da equipa. Especificamente, o 
treino deve-se concentrar no 
desenvolvimento de competências não 
técnicas para equipas de ressuscitação, que 
precisam de se formar rapidamente e 
funcionar de maneira eficaz, muitas vezes 
nunca antes reunidas.” 
 

Olivei 2018 Avaliação da 
simulação 
realística como 
intervenção 
educativa para 
capacitação de 
enfermeiros em 
ressuscitação 
cardiopulmonar. 
 
 

p.52 “[…] a simulação realística consiste em uma 
estratégia ativa, amplamente utilizada na 
educação da área da saúde, contribuindo 
para o desenvolvimento do pensamento 
crítico, da autoconfiança, auxiliando na 
promoção da segurança do doente, sendo 
profícua para aquisição de novos 
conhecimentos e proporcionando melhor 
entendimento de relações conceituais e 
práticas.”  
 
“Além do treino prático tradicional, o ensino 
simulado, denominado um método inovador, 
proporciona uma melhor aprendizagem e 
favorece o desenvolvimento de 
competências, interação com a equipa e 
uma adequada postura ética.” 
 

p.54 “[…] evidencia a primazia da simulação 
realística em relação à abordagem teórica, 
como evidenciado num estudo que 
comparou o método clássico com o 
simulado e constatou que uma única 
exposição ao método simulado pode afetar o 
pensamento crítico e a autoconfiança […]” 
  

p.57,58 “[…] esse contexto permitiu aos 
participantes expressarem a satisfação com 
a simulação, entusiasmo e desenvolvimento 
da autoconfiança, salientando-se que a 
experiência propiciou o reconhecimento das 
ações realizadas, as correções e 
modificações necessárias à assistência de 
qualidade e um aprimoramento da prática 
futura.” 

p.58 “[…] os participantes despontam da 
realidade simulada para o contexto real e 
são compelidos a relatar a situação 
vivenciada, sendo a etapa descritiva do 
debriefing essencial para o sucesso da 
atividade, uma vez que as competências e 
lacunas de conhecimento são reveladas.” 
 
“[…] a experiência do debriefing, se bem 
conduzida, instiga a discussão de 
competências, habilidades, atitudes e a 
ponderação das falhas, favorecendo um 
ambiente propicio para a reflexão sobre a 



65 
 

prática, com consequente satisfação, 
entusiasmo e autoconfiança” 
 
“[…] a simulação não deve ser apenas uma 
opção, mas estar firmemente integrada aos 
programas de educação das instituições de 
saúde, uma vez que contribui para aumento 
na segurança do paciente, redução de 
custos e danos ocorridos devido a erros 
humanos, além de favorecer a discussão a 
respeito de questões éticas.” 
 

p.60 “A simulação, como parte do ensino ativo, 
fez com que os enfermeiros identificassem 
as suas fragilidades, observasse o trabalho 
do grupo e reconhecessem a necessidade 
de treinamentos frequentes, sobretudo a 
profissionais que atuam em unidades de 
baixo índice de paragens 
cardiorrespiratórias. “ 
 
“[…] sugere-se programas de treino 
vinculados à simulação para que o 
profissional possa desenvolver pensamento 
crítico e construtivo, bem como serem 
realizados em seus locais de trabalho e que 
a situação se aproxime da realidade do 
serviço.” 
 

p.62 “Os resultados obtidos neste estudo 
permitem afirmar que um programa de treino 
teórico, associado à prática simulada, 
oferece melhores resultados no 
desempenho dos participantes quando 
comparado somente à teoria. Esse resultado 
mantém-se num prazo de 60 dias após o 
treino, visto que os scores dos participantes 
não alcançaram os índices iniciais. […] 
tiveram discernimento do que havia de ser 
corrigido ou modificado na sua prática 
clínica.” 
 
 

Rosa  2014 As experiências 
clínicas 
simuladas na 
formação 
contínua dos 
enfermeiros de 
uma UCIC: 
a influência de 
um programa de 
simulação de 
alta-fidelidade 
nas práticas 
diárias dos 
enfermeiros em 
situações de 
emergência. 

p.88 “[…] as experiências clínicas simuladas 
(ECS) são uma estratégia de 
ensino/aprendizagem capaz de reinventar a 
formação contínua dos enfermeiros e 
provocar verdadeiras e efetivas mudanças 
de comportamento na sua prática de 
cuidados, rumo à excelência em 
enfermagem.” 
 

p.116,117 
 
 
 
 
 
 
 
 

“[…] um programa de ECS: fomentou uma 
melhoria ao nível de conhecimentos teóricos 
dos enfermeiros […]; 
[…] não se verificou uma estabilidade 
temporal […];  
[…] promoveu uma mudança efetiva na 
perceção da autoconfiança dos participantes 
[…];  
[…] contribuiu na estabilidade emocional e 
uma maior eficácia na atuação dos 
enfermeiros em situações de emergência, 
em contexto real […];  
[…] desenvolveram o trabalho em equipa;  
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[…] proporcionaram a existência de 
momentos de reflexão para e sobre a ação 
[…];  
[…] favoreceu verdadeiras mudanças nas 
práticas diárias dos enfermeiros em 
situações de emergência (no papel de team 
leader, no cumprimento dos algoritmos de 
suporte avançado de vida e na interpretação 
de traçados eletrocardiográficos).” 
 

p.117 “[…] as ECS com recurso a um simulador de 
alta-fidelidade influenciam positivamente as 
práticas diárias dos enfermeiros em 
situações de emergência” 

Ryan,  
et al. 

2019 Simulation 
training improves 
resuscitation 
team leadership 
skills of nurse 
practitioners. 
 

p.07 “[…] a abordagem multidisciplinar e o 
realismo dos cenários de simulação e 
ambiente de ressuscitação ofereceu um 
valor acrescido ao trabalho de equipa, 
complementando a atuação dos seus 
líderes.” 

Square  2012 High-fidelity 
simulation in 
nursing practice: 
the impact on 
nurses' 
knowledge 
retention, 
satisfaction, and 
self-confidence 

p.04 “[…] os enfermeiros submetidos a simulação 
[…]  relataram a melhoria do conhecimento 
atual, reforço da aprendizagem e promoção 
do trabalho em equipa.” 

p.25,26 “[…] experiências simuladas, ajudaram na 
preparação clínica e na capacidade de 
responder a doentes graves, favoreceu a 
aprendizagem e sua aplicação na prática. 
 
[…] habilidades básicas de avaliação 
produziram pontuações mais elevadas nos 
enfermeiros submetidos a simulação do que 
aqueles que receberam apenas palestras 
tradicionais.” 

p. 79 “[…] simulação permitiu que eles 
(enfermeiros) se tornassem mais 
confortáveis trabalhando juntos como uma 
equipa.” 
 
“[…] visualização próxima permitiu que todos 
os envolvidos se tornassem cientes de como 
os seus esforços coordenados tiveram 
impacto favorável na situação clínica do 
doente.” 
 
“[…] permitiu que os participantes 
refletissem sobre o problema, interagissem 
com o doente e planeassem a abordagem 
mais adequada. Assim, a simulação 
combinada com os aspetos cognitivos e 
psicomotores facilita a aquisição de novas 
competências.” 

p.80 “[…] simulação os fez lembrar princípios-
chave da abordagem ao doente crítico, 
muitas vezes tidos como certos, pois eles 
tinham uma tendência a responder a esses 
problemas individualmente, ao invés de 
olharem para o doente como um todo.” 

p.82 “[…] os enfermeiros gostaram de participar 
nos exercícios de simulação, sendo que 
estes promoveram sentimentos positivos de 
satisfação e autoconfiança na 
aprendizagem, e que essas descobertas 
apoiam os princípios da enfermagem.” 
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Stefanski,  
et al. 

2009 Preparing the 
novice crítical 
care nurse a 
community-wide 
collaboration 
using the benefits 
of simulation 

p.450 “A simulação de alta fidelidade é uma 
valiosa ferramenta de ensino que oferece 
oportunidades de aprendizagem prática para 
aumentar a satisfação com a aprendizagem 
e autoconfiança para os enfermeiros que 
trabalham em cuidados intensivos.” 
 
“A simulação oferece um mecanismo 
através do qual as competências práticas, 
como comunicação, pensamento crítico, 
organização e liderança se podem 
desenvolver.” 
 
“Os programas de orientação em cuidados 
intensivos devem incluir a simulação, 
quando possível, para oferecer aos 
enfermeiros uma oportunidade de aplicar 
conceitos clínicos fundamentais dentro de 
um ambiente simulado seguro.” 

Villemure et al 2016 An integrative 
review of in situ 
simulation 
training: 
Implications for 
crítical care 
nurses 

p. 23 “O treino da ISS (In situ simulation) pode ser 
uma forma criativa de dominar os princípios 
do trabalho com doentes críticos e melhorar 
a interdisciplinaridade, comunicação e 
trabalho em equipa no ambiente de 
cuidados intensivos.” 

p.24 “Primeiro, a ISS foi eficaz para detetar erros 
por equipas interprofissionais e erros 
latentes na abordagem aos doentes. Essa 
capacidade de detetar erros teve um 
impacto direto na segurança do doente. A 
identificação dessas ameaças resultou em 
modificação de sistemas para reduzir o risco 
de erro. Esses riscos de segurança foram 
detetados, provavelmente, porque as 
simulações tinham sido realizadas no local 
de trabalho real, mostrando a singularidade 
da ISS.” 

p.29 “ A ISS é uma estratégia de educação que 
promove melhorias das competências 
relacionadas à segurança do doente e 
prática colaborativa como a comunicação 
interdisciplinar e trabalho em equipa, bem 
como como identificar e corrigir lacunas 
reais de segurança clínica. Esta revisão 
identificou duas grandes vantagens 
relativamente ao treino com recurso à 
simulação: melhoria do desempenho prático 
dos enfermeiros, das suas competências, 
eficácia e autorrealização pessoal e 
contribuição para a deteção de riscos 
ambientais reais. A ISS ajudou a melhorar a 
resposta em situações de cuidados críticos. 
Também tende a ser de baixo custo em 
comparação com a simulação offsite e 
poderá ser transportável para vários locais.  

p. 30 “A eficácia da ISS para o treino em equipa 
tem sido demonstrada na literatura atual. 
Isso é importante para a prática de 
enfermagem, porque a competência da 
equipa é um grande passo para prevenir 
erros de saúde. ISS é viável para avaliação 
e melhoria da competência dos enfermeiros 
de cuidados críticos.” 
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2. PERCURSO DE AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS  

 

Os serviços de urgência e de cuidados intensivos constituem-se como contextos de intervenção onde 

habitualmente se desenvolvem cuidados de saúde diferenciados a pessoas em situação de saúde 

instável e em estado crítico, cujas condições se podem alterar num curto espaço de tempo. O 

enfermeiro que trabalha num serviço de urgência deve estar apto a identificar prontamente as 

necessidades dos doentes e a intervir de acordo com a sua avaliação. A sua preocupação deve ir de 

encontro aos focos de instabilidade detetados, aos riscos de falência e ainda, à prevenção da doença 

(Cole & Kleinpell, 2006). Por outro lado, os enfermeiros que habitualmente trabalham em cuidados 

intensivos assumem uma responsabilidade fundamental na observação contínua da situação de 

doença das pessoas. Esta observação vai-lhes permitir a identificação precoce de focos de 

instabilidade, a preparação e execução de uma série de intervenções altamente especializadas e 

adequadas a cada situação (Benner et al., 2011). Desenvolvem um sentido aprimorado na 

observação direta e indireta do doente em falência multiorgânica, refletem sobre o melhor cuidado e 

antecipam-se à instalação de quadros de instabilidade de difícil reversão.  Procuram na experiência 

e na evidência científica, identificar quais as competências que melhor servem os interesses dos 

doentes e dos seus familiares. Neste sentido, será descrito ao longo deste capítulo, o percurso 

realizado em contexto de formação, relacionando as competências comuns do Enfermeiro 

Especialista (OE, 2019) e as competências especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (OE, 2018). Além de 

indissociáveis, estas competências foram desenvolvidas de forma dinâmica no contexto da vida 

profissional, nomeadamente nos Serviços de Urgência e Unidade de Cuidados Intensivos de um 

hospital da área de Lisboa. 

 

 

2.1. CONTEXTO DA VIDA PROFISSIONAL 
 

A abordagem à pessoa em situação crítica exige a prestação de cuidados especializados de 

qualidade, integrados de forma multidisciplinar, capaz de fazer eclodir uma assistência integral 

imposta pela complexidade da própria situação. Embora esta deva constituir-se como completa e 

articulada, assiste-se, por vezes, a uma simples associação de pessoas com diferentes formações, 
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sem marcos de referência partilhada, o que traz dificuldades na integração de conhecimentos e 

abordagens. 

Fruto da complexidade dos cuidados de saúde, do aumento da esperança média de vida e do 

aumento da expectativa dos cidadãos, os sistemas de saúde a nível mundial têm vindo a deparar-se 

com uma crescente necessidade de prestar cuidados de saúde seguros e de qualidade. Em Portugal, 

a qualidade dos cuidados de saúde é uma das prioridades da Direção-Geral da Saúde, estando 

atualmente claramente apresentada na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020 

aprovada pelo Despacho nº 5613/2015 de 27 de maio. De acordo com o enunciado, a qualidade em 

saúde é definida como “a 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, 

pressupõe a adequação dos cuidados às necessidades e expectativas do cidadão” (p.13551). 

Neste contexto, a qualidade e a segurança são uma obrigação ética, porque contribuem 

decisivamente para a redução dos riscos evitáveis, para a melhoria do acesso aos cuidados, da 

equidade e do respeito com que esses cuidados são prestados. Todavia, e tal como referido por 

Pereira (2009), embora o conceito de melhoria seja essencial no âmbito da qualidade, atualmente a 

filosofia que ilumina a qualidade em saúde acrescenta ao princípio de melhoria a noção de 

continuidade, envolvendo todos e cada um dos intervenientes do processo. Para além disso, e como 

clarifica o autor, desafia cada um a contribuir para o progresso contínuo da qualidade que, por se 

tratar da área da saúde, é uma realidade dinâmica e progressiva. De acordo com o mencionado, é 

consensual que o desenvolvimento da qualidade em saúde seja uma iniciativa multiprofissional. 

“Claramente, nem a qualidade em saúde se obtém apenas com o exercício profissional dos 

enfermeiros, nem o exercício profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado ou deixado 

invisível, nos esforços para obter qualidade em saúde” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, p. 6).  

Na sequência da pertinência do contributo dos enfermeiros, para a qualidade em saúde, já em 2001, 

o Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros encarou como um desafio a definição dos 

padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem que, desde esse momento se constituíram um 

instrumento com potencial para promover a melhoria contínua da qualidade. No entanto, e apesar de 

ao longo da última década se terem desenvolvido esforços no sentido de implementar os padrões de 

qualidade nas instituições hospitalares, bem como promover a apropriação dos mesmos pelos 

enfermeiros, são visíveis algumas fragilidades (Ribeiro, et al. 2017). Este é um desafio que não se 

cinge às instituições, antes diz respeito a todos os profissionais que nelas desempenham funções, e 

que muito particularmente se materializa nas referidas competências comuns do Enfermeiro 

Especialista.  
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Relativamente às competências “Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte 

das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica”,  “Desenvolve 

práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua” e “Garante 

um ambiente terapêutico e seguro” (OE, 2019, p. 4747) foram identificadas oportunidades de 

melhoria relativamente à organização dos fármacos existentes nos armazéns descentralizados 

existentes nos serviços de urgência e cuidados intensivos.  Esta era uma fragilidade que, embora 

transversal a todos os serviços de internamento, assumia nestes locais, particular importância dado 

o contexto de complexidade e rapidez de atuação inerentes à abordagem ao doente crítico.  

O evento adverso relacionado com o medicamento, foi definido pelo Committee on Identifying and 

Preventing Medication Errors (2007, p. 124-125) como “qualquer evento evitável que possa causar 

ou conduzir ao uso inadequado de medicamentos ou a danos no doente, enquanto a medicação 

estiver sob o controle do profissional de saúde, doente ou consumidor.” Em particular nesta instituição 

hospitalar, o circuito do medicamento é longo e complexo, composto por várias etapas: (1) aquisição; 

(2) armazenamento; (3) prescrição; (4) dispensa; (5) administração; (6) monitorização e informação e 

(7) educação. Os erros podem ocorrer em qualquer etapa. As causas mais comuns de erro associado 

ao medicamento incluíam o diagnóstico incorreto, erros de prescrição, erros de cálculo de dose, 

práticas inadequadas na distribuição de medicamentos, problemas relacionados a medicamentos, 

administração incorreta de medicamentos, falha na comunicação e falta de educação/informação do 

doente. Os medicamentos look-alike, sound-alike (LASA) são medicamentos com nome ortográfico 

e/ou fonético e/ou aspeto semelhante que podem ser confundidos, originando trocas entre si. Os 

medicamentos com aspeto ou ortografia semelhante serão denominados como look-alike, enquanto 

os medicamentos com nome foneticamente semelhante serão designados como sound-alike. Existem 

8 categorias de medicamentos LASA: (I) Nome de marca semelhante, mas denominação comum 

internacional (DCI) diferente (ex: Losec® (omeprazol) versus Lasix® (furosemida)); (II) nome de 

marca semelhante referentes ao mesmo fármaco (ex: Cetix® versus Cetro® (cetirizina)); (III) nome 

de marca semelhante com letra adicional (ex: Panadol® versus Panadol E®; (IV) nome de marca 

semelhante, pertencentes ao grupo dos antibióticos (ex: Moxiflox® (moxifloxacina) versus Ciplox® 

(ciprofloxacina)); (V) O mesmo fármaco em diferentes formas farmacêuticas (ex: Voltaren® 

comprimidos versus Voltaren® gotas); (VI) O mesmo fármaco com diferente modo de libertação (ex: 

Tramadol® versus Tramadol® retard); (VII) O mesmo fármaco com diferente composição (ex: 

anfotericina lipossómica versus anfotericina); (VIII) Diferentes fármacos com DCI semelhantes (ex: 

efedrina versus epinefrina) (Godinho, et al., 2018). A semelhança entre as denominações de 

medicamentos pode afetar a memória de curto prazo e modificar a perceção visual e auditiva, pelo 

que nomes de medicamentos semelhantes ou que soam de forma parecida são fonte potencial de 
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erro. Estima-se que 1,4% dos erros associados aos medicamentos LASA resultem em agravamento 

do outcome do doente, acrescentando por outro lado um aumento significativo da despesa em 

saúde(Godinho, et al., 2018). 

Na situação em particular desta instituição de saúde onde decorreu o contexto prático do Mestrado 

em Enfermagem, associado porventura à recente restruturação pela qual ainda se encontra, foi 

evidente a melhoria que poderia ser introduzida na organização dos circuitos do medicamento, assim 

como a segurança dos processos a que estes estão sujeitos. Foram por isso propostas várias 

estratégias para reduzir os erros associados aos medicamentos LASA, incluindo o uso de tall-man 

lettering (TML), sistemas de códigos de barras e mudanças de embalagens. Outras propostas 

incluíram o reforço da rotulagem para medicamentos injetáveis que têm embalagens semelhantes, 

incluindo símbolos de segurança, colocando etiquetas especiais na embalagem dos medicamentos 

de alto risco; elaboração, revisão e atualização da lista de medicamentos da LASA.  

Em colaboração com a coordenação de enfermagem dos serviços de urgência e cuidados intensivos, 

e sob a égide da Direção de Enfermagem e dos Serviços Farmacêuticos do Hospital, estas propostas 

foram acolhidas com enorme satisfação, sendo enquadradas como iniciativas estratégicas inovadoras 

e com elevado retorno ao nível da segurança, da tesouraria e da qualidade dos cuidados, no âmbito 

da governação clínica. Após a implementação local, esta medida foi implementada em todos os 

serviços de internamento e de ambulatório, com especial incidência nos hospitais de dia polivalente 

e de oncologia.  

Esta fragilidade no conhecimento e oportunidade relevante de investigação neste contexto, reporta 

para a competência “baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica” (OE, 2019, 

p. 4749). Foi iniciado um estudo de investigação no Hospital, onde me incluo, intitulado de 

“Medicamentos LASA: o impacto na organização hospitalar”, e que embora se encontre em 

desenvolvimento, tem contribuído para uma maior afirmação da enfermagem na tomada de decisão. 

Concomitantemente com este estudo, tem sido encorajador, pelo facto de integrar a instituição há 

mais de uma década, começar agora a observar a influência que a enfermagem tem na criação de 

valor e na definição estratégica ao nível do planeamento em saúde.  

O trabalho que tem vindo a ser desenvolvido, em parte suportado pela investigação, começou a ser 

partilhado pelos profissionais do hospital, promovendo assim a incorporação dos conhecimentos na 

área da qualidade e da prestação de cuidados e permitiu agilizar a elaboração de guias orientadores 

de boa prática. Este foi um contributo que se constituiu determinante para a criação de protocolos 

institucionais que visam a melhoria contínua da qualidade.  

Ainda em relação ao desenvolvimento da competência “garante um ambiente terapêutico e seguro” 

(OE, 2019, p. 4747) no que concerne à unidade de competência de orientação de projetos 
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institucionais na área da qualidade, definindo recursos adequados à prestação de cuidados de saúde 

seguros, prevenindo riscos ambientais, colaborando na elaboração de planos de manutenção 

preventiva de instalações e materiais, contribuindo para medidas preventivas de prevenção e controlo 

de infeção, foi oportuno elaborar uma norma relacionada com os circuitos hospitalares. 

Em pleno contexto de pandemia por SARS CoV-2 e incerteza relacionada com as grandes oscilações 

observadas ao nível de novas infeções, novas variantes e concentração do número de casos de 

doença em determinadas áreas geográficas, pressupôs desde logo uma adaptabilidade flexível das 

organizações e em particular daquelas que melhor poderiam contribuir para a resposta a estas 

pessoas, as organizações de saúde. As muitas adaptações dos serviços e da própria estrutura 

hospitalar, implicou mudanças muito relevantes nas dinâmicas previamente estabelecidas, assim 

como nos circuitos dos próprios profissionais, doentes, roupas, alimentação e resíduos hospitalares.  

De modo a garantir uma separação efetiva e segura de todos os intervenientes, foi determinante a 

elaboração de uma norma que garantisse a melhor prática e consequentemente diminuísse o risco 

de infeções cruzadas e eventuais surtos que se vieram a constituir uma das principais preocupações 

da Direção deste hospital. Desde o primeiro momento que, este foi um projeto muito bem acolhido 

pela estrutura diretiva, recebendo dos mesmos o apoio e disponibilidade necessários para a sua 

rápida concretização. Quando a eficiência e qualidade são postas em causa, cresce um impulso para 

a mudança, forçando os hospitais e locais de prestação de cuidados de saúde a procurar formas 

inovadoras para melhorar a qualidade do seu serviço ao mesmo tempo que se reduzem os custos 

(Langabeer et al., 2009). 

Esta iniciativa procurou ir de encontro a uma necessidade identificada oportunamente e em contexto 

prático, como uma consequência real da atualidade que se vivia naquele momento.  Tal como refere 

Jones e Mitchell (2006), estas iniciativas têm um impacto direto nos acidentes e erros, resultando no 

aumento da qualidade dos cuidados de saúde.  Observa-se assim uma melhor prestação (delivery), 

em que o trabalho é realizado com maior qualidade e em menor tempo; melhor rendimento 

(throughput), as mesmas pessoas, com os mesmos equipamentos, descobrem que são capazes de 

alcançar mais e melhor; e um “acelerar do impulso” (acceleranting momentum), um ambiente de 

trabalho estável com procedimentos claros e padronizados cria as fundações para uma melhoria 

contínua (Jones e Mitchell, 2006). 

Na prática, observou-se uma mudança de paradigma, pois garantiu uma coesão e esforço em torno 

de uma causa comum, e em que o contributo de todas as áreas envolvidas permitiu um resultado 

efetivo das melhores práticas clínicas. A elaboração da norma “Circuitos Hospitalares em Contexto 

de Pandemia por SARS CoV-2” (apêndice I) foi assim considerada um contributo que mereceu 

particular destaque junto das estruturas de Direção, constituindo-se um pilar do conceito de “Hospital 
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Seguro”, e permitiu a integração plena  da competência  “orienta projetos institucionais na área da 

qualidade: coordena a implementação e manutenção de medidas de prevenção e controlo da 

infeção” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 4748). 

Paralelamente a esta preocupação, procurou-se garantir uma adequada resposta aos doentes, não 

esquecendo o apoio prestado aos seus familiares que, mesmo à distância, continuaram a ser 

importantes no processo de adaptação ao meio hospitalar, bem como na recuperação dos mesmos. 

Foi proposto e implementado um procedimento interno (apêndice II) que permitisse agilizar a 

informação aos familiares durante o período de interdição das visitas, salvaguardando a segurança e 

os interesse dos próprios. Foi então criada uma plataforma de ligação entre os respetivos serviços e 

a segurança que se encontrava à entrada do hospital e na pré-triagem, de modo a que estes 

pudessem ter conhecimento das autorizações excecionais de visitas e mediante critérios previamente 

definidos. Apesar do momento excecional que se viveu durante o período de estágio (e se manteve 

para além deste), foi bastante gratificante receber por parte dos doentes e seus familiares o 

reconhecimento por esta iniciativa.  O doente tinha oportunidade de ver estimulado o respeito pelos 

seus direitos e deveres (DGS, 2016), promovendo a proteção dos direitos humanos, assegurando o 

acesso à informação, fomentando a privacidade e a autodeterminação, o que é incorporado na 

competência “garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais” (OE, 2019, p. 4746). Esta é uma competência que envolve a 

gestão das práticas de cuidados, promovendo a segurança, privacidade e dignidade do destinatário 

de cuidados, o que tive oportunidade de desenvolver de forma mais preponderante como chefe de 

equipa na Unidade de Cuidados Intensivos e mais tarde como enfermeiro chefe do Departamento de 

Cirurgia, em que trabalho. Nesta função, por diversas vezes tive de proceder a tomadas de decisão 

segundo os princípios, valores e normas deontológicas, estimulando a decisão em equipa, orientando 

a tomada de decisão, baseada no conhecimento e experiência. Desempenhei um papel de consultor 

relativamente aos cuidados, incentivando a reflexão nos processos de tomada de decisão. Desta 

forma, considero ter concretizado a competência “desenvolve uma prática profissional ética e 

legal, na área de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos 

e a deontologia profissional” (OE, 2019, p. 4746). Na chefia de serviço coube-me, não só a 

otimização da tomada de decisão no processo de cuidados, como também a supervisão das funções 

delegadas, garantindo a segurança e a qualidade, constantes na competência “gere os cuidados de 

enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde” (OE, 

2019, p. 4748). No sentido da otimização e uniformização da resposta da equipa, fui melhorando e 

criando instrumentos que eram utilizados para a prestação de cuidados, tais como: orientações 

técnicas, padronização das notas de alta de enfermagem e respetivos ensinos para todos os doentes 
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(independentemente do encaminhamento), uma folha de passagem de turno informatizada utilizada 

por toda a equipa de enfermagem e a organização dos profissionais por equipas, fomentando o 

espirito de camaradagem e interajuda.  

Com a competência pedagógica certificada, desenvolvi os projetos de formação acima referidos mas 

também colaborei com uma Escola Profissional, no Curso de Técnico Auxiliar de Saúde nos seguintes 

módulos: “Organização dos espaços, tipologia de materiais e equipamentos específicos das unidades 

e serviços da Rede Nacional de Cuidados de Saúde” (50 horas), “Manutenção preventiva de 

equipamentos e reposição de materiais comuns às diferentes unidades e serviços da Rede Nacional 

de Cuidados de Saúde “ (25h), “Circuitos e transporte de informação nas unidades e serviços da Rede 

Nacional de Cuidados de Saúde” (25h); “Sistema Cardiocirculatório” (50h) e “Primeiros Socorros” 

(25h). 

Chefiar a equipa de enfermeiros e assistentes operacionais numa enfermaria, implica uma capacidade 

de adaptação do estilo de liderança, ao local de trabalho e ao clima organizacional, no sentido de 

obter a melhor resposta do grupo, com otimização do trabalho em equipa e adequação dos recursos 

às necessidades de cuidados com promoção da qualidade. Estes são aspetos que se consubstanciam 

na competência “adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando 

a garantia da qualidade dos cuidados” (OE, 2019, p. 4748). Esta garantia é fundamental e deve 

ser contínua, caso contrário o ímpeto inicial prevalece sobre a continuidade da medida, e esta 

rapidamente se torna obsoleta e sem significado. Para isso, foram importantes as formações 

realizadas no âmbito da auditoria e controlo interno (anexo I e II) que a instituição me disponibilizou 

através do Instituto Português de Auditoria, passando a integrar, após as mesmas, a equipa do 

hospital.  

No seio da equipa multiprofissional de saúde um dos importantes papéis do chefe de equipa ou de 

serviço é a gestão de conflitos, para o que é necessário o desenvolvimento da competência 

“desenvolve o autoconhecimento e a assertividade” (OE, 2019, p. 4749). Nesse sentido frequentei 

um curso de “Gestão de Conflitos” organizado pelo Serviço de Psicologia (anexo III), que me permitiu 

adquirir fundamentação teórica, reflexão e consciencialização de mim como pessoa e enfermeiro, a 

par de alguma prática segundo a metodologia de role play. Após esta formação, fui convidado pelo 

Chefe do Departamento de Recursos Humanos a organizar um curso sobre gestão de reclamações 

e conflitos, destinado aos profissionais com formação em secretariado e que estão no atendimento 

aos doentes (apêndice III). Dada a escassez de recursos, procurei junto de vários departamentos o 

apoio e envolvência necessária à concretização desta formação. Dispus-me também eu a atuar como 

formador oportuno no contexto de trabalho (OE, 2019), ao colaborar em algumas sessões práticas 
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que se destinavam à partilha de situações reais e estratégias para resolução das mesmas, tendo 

sempre por princípio a satisfação dos doentes.   

Ao longo dos últimos anos de prática clínica, tenho mantido uma postura responsável que me permite 

constituir em mim mesmo um elemento facilitador da aprendizagem, da destreza nas 

intervenções e do desenvolvimento de habilidades e competências dos enfermeiros (OE, 

2019), promovendo junto da equipa uma postura de supervisão clínica em enfermagem.  

Os processos supervisivos permitem desenvolver competências e habilidades profissionais num 

ambiente de aprendizagem reflexiva, aumentar a eficácia clínica, melhorar os padrões de qualidade 

dos cuidados por via de uma prática baseada na evidência e da incorporação da reflexão e da 

introdução de inovações na prática clínica, proporcionam o apoio e suporte ao desenvolvimento 

pessoal e profissional dos enfermeiros e permitem assegurar a proteção dos melhores interesses dos 

doentes, sendo considerado um direito de todos os profissionais e uma responsabilidade dos 

gestores, chefes e supervisores clínicos, garantir que estes processos ocorram nos contextos de 

trabalho (Abreu, 2011). 

Entendo que este desenvolvimento de práticas de qualidade com a garantia de um ambiente seguro, 

apenas é possível através de um trabalho conjunto entre todos os membros da equipa multidisciplinar, 

pelo que a minha prática, isoladamente, de pouco servirá sem uma mobilização conjunta de todos os 

recursos. Procuro, por isso, diariamente incutir nos pares a motivação necessária para um 

investimento criativo na promoção do seu desenvolvimento profissional conforme as aspirações de 

cada um e de todos enquanto equipa altamente diferenciada e diferenciadora.  

 

 

2.2. CONTEXTO DO ESTÁGIO EM URGÊNCIA HOSPITALAR 
 

O estágio em contexto de urgência foi realizado num hospital da área de Lisboa, com a duração de 

200h, das quais 180h de componente prática e 20h de orientação tutorial. Trata-se de uma instituição 

de cariz militar, dando resposta, essencialmente, à população integrada em dois subsistemas de 

saúde, podendo, mediante protocolo, permitir o acesso à população do Serviço Nacional de Saúde. 

Dispõe de uma capacidade significativa de cuidados no âmbito da resposta ao doente crítico, 

articulando-se mutuamente com os restantes hospitais centrais, na procura e oferta do seguimento 

adequado em momentos de exceção. Pauta pelo compromisso de um diagnóstico rápido e eficaz, 

através de uma medicina de excelência e inovação, sendo já uma referência a nível nacional.  

Considerando a classificação da Direção Geral de Saúde (2001), o serviço de urgência deste hospital 

é considerado uma “Urgência Médico-Cirúrgica”, pois disponibiliza as valências de medicina interna, 

cirurgia geral, ortopedia, anestesiologia, cardiologia, neurologia, oftalmologia, otorrino e urologia. 
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Como serviços de retaguarda ao seu funcionamento existem ainda a hemodiálise, bloco operatório, 

unidade de cuidados intensivos polivalente, imagiologia (radiologia convencional, ecografia e 

tomografia computadorizada) e patologia clínica.  

De acordo com Falcato & Lourenço (2019), o serviço de urgência tem como missão a prestação de 

cuidados de saúde urgentes e emergentes aos doentes em todas as situações enquadradas nas 

definições de Urgência Médico-Cirúrgica, em  articulação com os cuidados de saúde primários, bem 

como com os demais Hospitais no Serviço Nacional de Saúde, utilizando adequadamente os seus 

recursos humanos e materiais, em obediência aos princípios de qualidade, de efetividade e eficiência. 

De acordo com os mesmos autores, está incluída a investigação, o ensino e a formação de 

profissionais de saúde e de outros profissionais. Corresponde a um contexto onde a assistência é 

prestada interruptamente nas 24 horas, a qualquer doente que ali se dirija, dispondo de meios 

direcionados à receção de pessoas em situação urgente ou emergente e que é constituído por 

diversas valências. Alguns dos profissionais, além deste serviço, integram ainda a equipa de 

evacuações aeromédicas na resposta a situações de emergência vividas em contexto nacional ou 

internacional.  

Sendo um serviço com características especificas, e apesar de conhecedor da cultura que envolve a 

instituição, foi desafiador e em simultâneo motivador poder integrar esta experiência no meu currículo 

pedagógico. Cada local de estágio é um “campo complexo de oportunidades de aprendizagem do 

aluno, mas o mesmo só pode ser facilitador dessa aprendizagem se o aluno estiver preparado para 

vivenciar as experiências que lhe possam ser proporcionadas, se tiver motivação, maturidade, 

capacidade cognitiva e se a atmosfera envolvente for promotora do seu desenvolvimento!” (Rua, 

2011, p. 61) . Independentemente do contexto, importa por isso extrair as melhores experiências em 

proveito do desenvolvimento pessoal e profissional, e em simultâneo enriquecer a qualidade dos 

cuidados prestados.  

Para uma orientação mais efetiva do percurso profissional realizado, e considerando a 

intencionalidade de desenvolver um projeto de intervenção que fosse transversal ao serviço de 

urgência e cuidados intensivos, foram definidos como objetivos:  

Objetivo geral: Desenvolver competências técnicas, científicas, éticas e relacionais no âmbito do 

cuidado especializado em enfermagem médico-cirúrgica à pessoa em situação crítica e sua família. 

Objetivo específico 1: Desenvolver competências técnicas, científicas, éticas e relacionais no âmbito 

do cuidado especializado em enfermagem médico-cirúrgica à pessoa em situação crítica e sua família 

nos serviços de urgência e cuidados intensivos. 
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Objetivo específico 2: Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados, na abordagem ao 

doente em situação de peri-paragem e paragem cardiorrespiratória, nos serviços de urgência e 

cuidados intensivos, através da implementação de um programa de simulação de alta fidelidade. 

Em ambos os contextos da prática procurei fazer o registo de reflexões diárias da minha prática de 

cuidados de Enfermagem, pois “a reflexão constitui-se uma condição imprescindível ao 

desenvolvimento, quer na dimensão profissional de acesso aos conhecimentos específicos de cada 

profissão, sejam de natureza científica, tecnológica ou contextual, quer na dimensão pessoal de 

acesso ao conhecimento de si próprio, sobretudo na capacidade de auto distanciamento que permite 

a cada qual observar-se como sujeito operante no quadro de ação.” (Sá - Chaves, 2000, p. 14). 

O serviço de urgência deste hospital integra uma sala de triagem, cinco gabinetes médicos, uma sala 

de tratamentos, uma sala de reanimação e uma sala de observação (SO) composta por seis camas. 

É constituído por uma equipa de vinte e quatro enfermeiros, dos quais um elemento é o chefe de 

enfermagem, um enfermeiro adjunto e os restantes vinte e dois encontram-se divididos por cinco 

equipas, cada uma com um chefe nomeado. Deste grupo de vinte e quatro enfermeiros (catorze do 

sexo masculino e dez do sexo feminino), existe apenas um enfermeiro mestre e especialista em 

médico-cirúrgica na área de enfermagem à pessoa em situação crítica e dois especialistas em 

enfermagem médico-cirúrgica. A faixa etária distribui-se da seguinte forma: idade ≥50 anos, quatro 

enfermeiros; [40-49 anos], cinco enfermeiros; [30-39 anos], dez enfermeiros e [20-29 anos], cinco 

enfermeiros. O intervalo de idade mais representativo situa-se entre os 30 e 39 anos (41,66%). 

Em relação aos tempos de permanência no serviço, 4,17% exercem funções há mais de sete anos, 

8,33% há quatro anos, 16,66% há três anos e 70,83% há dois ou menos anos. Nos últimos três anos 

tem-se verificado uma elevada taxa de rotatividade de enfermeiros, pela saída para outros serviços 

do hospital e/ou unidades operacionais.  

Em relação ao grupo profissional das Assistentes Operacionais (Aop), existem treze elementos, todos 

da mesma categoria. Em relação ao tempo de permanência no serviço, 23,07% exercem funções há 

sete anos, 7,69% há mais de três anos e 69,19% há dois ou menos anos.   

A equipa médica é constituída por dezanove profissionais, dos quais dois constituem a equipa fixa e 

os restantes colaboram em sistema rotativo e em conformidade com as disponibilidades de cada um. 

Aproximadamente 70% dos médicos não integram de forma permanente a equipa deste serviço de 

urgência, colaborando, no entanto, de forma regular com a mesma. A experiência que estes têm 

adquirido no âmbito operacional (entenda-se pré-hospitalar), em paralelo com a diferenciação da 

equipa de enfermagem, tem contribuído para um enorme crescimento na resposta ao doente urgente 

e emergente. 
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Ao longo de todo o estágio foi evidente o compromisso institucional demonstrado pela equipa, 

garantindo assim uma relativa facilidade no processo de integração ao meio envolvente. A dinâmica 

estabelecida foi instrutiva e claramente gratificante na aquisição de novas competências delineadas 

de acordo com a regulamentação em vigor. A necessidade em abordar, de forma sistematizada, o 

doente urgente, pressupôs desde logo o maior empenhamento na mitigação precoce de focos de 

instabilidade. Alguns dos riscos identificados nesta fase, são de acordo com Benneck & Bremer (2019) 

o julgamento clínico, a tomada de decisão, o transporte e a entubação. Uma vez que, na maioria dos 

casos, estes são detetados e corrigidos antes de atingirem o doente, passam a ser designados de 

quase-erros e como tal sem que qualquer reporte seja realizado.  

As reações aos quase-erros são múltiplas e multifatoriais, sendo sempre acompanhadas por uma 

carga emocional caraterizada por vergonha, culpa, e tentativa de ocultação da situação. As razões 

para os quase-erros, relacionados com a avaliação do doente e prestação de cuidados, são 

multifatoriais com as seguintes causas-chave: stress, falta de estruturação da avaliação, interrupções 

na avaliação, incapacidade de recolha da história do doente e desvios em relação às guidelines. As 

razões subjacentes à negligência em relação à segurança do doente, são a combinação de decisões 

deliberadas, mudança de foco de atenção, cultura da equipa, razões práticas e escassez. Os quase-

erros foram mais evidentes no contexto de situações complexas e stressantes, embora alguns destes 

quase-erros tenham sido apenas detetados por alguém externo à equipa. Para abordar esta 

complexidade, os autores incentivam ao conhecimento dos incidentes locais, o desenvolvimento de 

um trabalho de equipa proativo e uma formação interdisciplinar integrada nos respetivos contextos 

(Benneck & Bremer, 2019). Estes são componentes que, quando integrados, parecem apontar para 

o declínio da ideia do conflito de competências entre profissionais, mas parece exacerbar um pouco 

mais o conflito de opiniões, e este só pode começar a ser ultrapassado através da aquisição de um 

núcleo de conhecimentos e linguagem comuns e de competências de trabalho em equipa. Frenk et 

al (2010) consideram que a formação interdisciplinar pode ser um excelente instrumento para quebrar 

os silos profissionais instituídos e promover relações colaborativas e não hierárquicas em equipas 

eficazes.  

Assim e de forma a garantir uma ótima coesão dos profissionais em simultâneo com a aquisição das 

melhores práticas na abordagem ao doente crítico, foram desenvolvidas várias atividades formativas 

em contexto de prática simulada, que procuraram por um lado, a atualização das guidelines em vigor 

e por outro fomentar a dinâmica de equipa.  

Atuar como formador oportuno no contexto de trabalho (OE, 2019), é sem dúvida uma 

competência muito importante e que foi particularmente desenvolvida ao longo do contexto de estágio. 

Aproveitando a valência adquirida e mantida há mais de uma década como formador de suporte 
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básico, imediato e avançado de vida, constituiu-se uma oportunidade de partilha e treino da equipa, 

com forte repercussão a nível da própria instituição.  A formação em enfermagem baseada em 

competências assume-se cada vez mais como o novo paradigma da aprendizagem, na centralidade 

da nova lógica das organizações, como “a pedra basilar à obtenção de determinados resultados, 

definidos previamente e considerados como essenciais ao desempenho da profissão” (Rabiais, 2016, 

p.38). Para fundamentar o empenhamento e justificar o investimento nesta área, foi determinante a 

realização de uma scoping review intitulada de “Desenvolvimento de competências dos enfermeiros 

na abordagem à pessoa em situação crítica através da prática simulada”. O enfermeiro especialista 

“baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica”, “atua como dinamizador e 

gestor da incorporação do novo conhecimento no contexto da prática de cuidados, visando 

ganhos em saúde dos cidadãos”, “identifica lacunas do conhecimento e oportunidades 

relevantes de investigação”, “investiga e colabora em estudos de investigação”, “interpreta, 

organiza e divulga resultados provenientes da evidência que contribuam para o conhecimento 

e desenvolvimento da enfermagem”,  “discute as implicações da investigação” e “contribui para 

o conhecimento novo e para o desenvolvimento da prática clínica especializada” (OE, 2019, p. 

4749). Os resultados desta iniciativa científica, além de terem sido divulgados para toda a estrutura 

hospitalar, nomeadamente para a Direção de Enfermagem, Direção Clínica e Administração, foram 

ainda alvo de uma comunicação livre no âmbito do III Seminário Internacional do Mestrado em 

Enfermagem, “Enfermagem especializada: protagonista no presente inovadora no futuro” que 

decorreu na Universidade Católica Portuguesa (apêndice IV – comunicação livre; anexo IV – 

certificado de palestrante). 

É fundamental que o enfermeiro desempenhe a sua função junto da equipa multidisciplinar com o 

maior nível de evidência e competência, envolvendo sempre que possível também a família. Em 

contexto de urgência e emergência, verifica-se um elevado grau de ansiedade pela incerteza e pela 

imprevisibilidade do que poderá acontecer. É por isso fundamental que o enfermeiro seja conhecedor 

dos princípios da deontologia profissional, no sentido do seu melhor desempenho e melhores 

cuidados de enfermagem. De acordo com a alínea a), do nº 1 do Artigo 97º dos Deveres Gerais, todo 

o enfermeiro deve “exercer a profissão com os adequados conhecimentos científicos e técnicos, com 

o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saúde e bem-estar da população, adotando todas 

as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e serviços de enfermagem” (Lei no 

156/2015 16 de Setembro, 2015, p. 8078). 

Foi possível constatar que muitas das pessoas em situação crítica vivenciam situações de transição 

que se traduzem numa alteração no estado de saúde e no conforto, nos papéis desempenhados, nas 

expectativas e nas habilidades e conhecimentos da pessoa. Tal, implica a incorporação de novos 
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conhecimentos, a alteração de comportamentos e por conseguinte, a alteração da visão de si mesmo, 

no contexto social (Miguel et al., 2016).  

Destaco uma situação de um familiar (filho) que sendo o cuidador dos pais, sempre que necessitava 

de acompanhar um dos progenitores ao hospital, demonstrava enorme desconforto e inquietação por 

ter que deixar um deles (com grau elevado de dependência) sozinho em casa. Ora, numa das visitas 

ao serviço de urgência, o pai foi encontrado em paragem cardiorrespiratória ainda no interior da 

viatura do próprio filho. Instalou-se de imediato um enorme sentimento de culpa pelo próprio, sem que 

fosse possível atenuar a sua dor. Foi importante deslocarmos um profissional para junto deste familiar, 

em simultâneo com o início de manobras de reanimação, integradas no suporte avançado de vida. 

Os esforços foram prolongados, com relativo sucesso imediato, mas sem repercussões favoráveis a 

curto prazo. A necessidade de acompanhamento do pai, em simultâneo, com a necessidade de 

resposta à mãe, gerou neste filho, um enorme sentimento de impotência e perda perante os desígnios 

da vida. Este foi um momento de particular aprendizagem e de profunda reflexão, na medida em que 

me permitiu entender melhor a relação de confiança que é necessário estabelecer com o doente e 

seus familiares, de modo a rentabilizarmos todo o nosso potencial em prol daqueles que em 

determinado momento se podem sentir desprovidos e desamparados.  

Os cuidados de enfermagem de qualidade excelente assentam no papel central do cuidar genuíno, 

como um compromisso e um envolvimento inerente à prática de enfermagem (Benner, 2001). É na 

perspetiva de cuidar como um processo dinâmico, que exige a mobilização de conhecimentos 

técnicos e científicos e também de habilidades relacionais, implicando um envolvimento 

multidimensional da pessoa alvo de cuidados, que os enfermeiros assumem em pleno todas as 

dimensões do cuidar. 

Após esta situação, propus à equipa de coordenação do serviço de urgência, uma sessão em grupo 

para podermos partilhar e refletir sobre a nossa prática. Foi ainda convidada a estar presente uma 

psicóloga e uma assistente social. Desta reunião, que se configurou muito produtiva, foi possível 

garantir o apoio (durante o horário de expediente) das várias áreas de especialidade envolvidas, 

nomeadamente para o apoio psicológico imediato e/ou resolução de casos sociais urgentes.  

O enfermeiro especialista também “cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos 

complexos de doença crítica e/ou falência orgânica” (OE, 2018, p. 19363). Os processos médicos 

e/ou cirúrgicos complexos referem-se ao conjunto de ações que implicam a tomada de decisão, que 

determina a intervenção especializada do enfermeiro nos vários contextos, nomeadamente no de 

urgência. Este cuidado assistencial carateriza-se por estar inserido num ambiente complexo, 

imprevisível e com recursos humanos e materiais limitados, onde é essencial que o enfermeiro 

desenvolva a competência de prestar cuidados à pessoa em situação emergente, sendo capaz 
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de antecipar a instabilidade e risco de falência orgânica (OE, 2018). A abordagem à vítima deve 

ser sistematizada e eficaz, capaz de precocemente identificar focos de instabilidade e o grau de 

criticidade do doente. Uma abordagem cuidada e precisa do doente crítico, é uma habilidade clínica 

fundamental em qualquer contexto, motivo pelo qual realizei um procedimento interno sobre o 

transporte intra e inter-hospitalar de doentes (apêndice V). Este teve como objetivo definir critérios e 

circuitos, atribuir responsabilidades e esclarecer sobre a melhor prática a implementar nestas 

situações. É essencial identificar os principais problemas do doente crítico e corrigi-los prontamente 

de forma a reduzir as taxas de morbilidade, mortalidade, e garantir a preparação de um transporte 

seguro para o serviço de destino (Ocean Medical, 2019). O doente crítico requer uma abordagem por 

prioridades, na qual são avaliados faseadamente os problemas que podem condicionar a 

hipoperfusão tecidular e a disfunção multiorgânica, adotando uma metodologia de resolução imediata 

de cada problema encontrado. Esta é uma metodologia que consiste num conjunto de ações 

complexas e integradas que têm por objetivo manter ou restaurar as funções vitais do doente crítico. 

Este processo de abordagem é universalmente conhecido como abordagem ABCDE (Airway, 

Breathing, Circulation, Disability, Exposure), aplicável em qualquer contexto e em qualquer tipo de 

doente (com patologia médica, cirúrgica ou traumática), tanto na abordagem inicial de uma equipa 

pré-hospitalar como na avaliação do doente em sala de emergência, ou na avaliação do doente após 

recuperação de circulação espontânea, ou mesmo em ambiente de cuidados intensivos. Contudo, a 

especificidade de cada passo da abordagem vai depender do contexto em que ela é utilizada, bem 

como do nível de equipamento disponível para a avaliação (Ocean Medical, 2019). A abordagem 

ABCDE é uma avaliação transversal, que visa identificar as lesões/problemas e tratá-los de acordo 

com a prioridade estabelecida, entendendo-se ABCDE da seguinte forma: (A) via aérea; (B) 

ventilação; (C) circulação; (D) disfunção neurológica; (E) exposição com controlo da temperatura 

(INEM & DFEM, 2019). A abordagem ABCDE consiste numa avaliação primária, sendo necessário 

em seguida realizar uma avaliação secundária por segmentos. O principal objetivo da avaliação 

primária é identificar e corrigir situações que colocam a vida da vítima em risco, já a avaliação 

secundária destina-se a identificar e corrigir o maior número possível de alterações. Perante um 

doente crítico, a prioridade é estabilizá-lo rapidamente e proceder ao seu transporte para o hospital 

adequado, ficando a avaliação secundária para ser realizada durante o transporte na ambulância. No 

transporte do doente, a qualificação técnica, que se relaciona com a formação e a experiência clínica 

dos profissionais, constitui-se um dos aspetos mais relevantes para garantir a segurança do doente 

(Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).  

Uma abordagem sistematizada, acompanhada da utilização de uma escala de deteção precoce de 

criticidade, contribuíram para o desenvolvimento das competências: “identifica prontamente focos 
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de instabilidade”, “responde de forma pronta e antecipatória a focos de instabilidade”, “executa 

cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos à pessoa a vivenciar processos de 

saúde/doença crítica e/ou falência orgânica” e “demonstra conhecimentos e habilidades em 

suporte avançado de vida e trauma” (OE, 2018, p. 19363). Estas foram habilidades treinadas ao 

longo de todos os estágios, particularmente no de urgência hospitalar.  

Constituem-se exemplos destas competências, a abordagem ao doente com dor torácica e eventual 

incorporação na via verde coronária com a realização precoce de eletrocardiograma de doze 

derivações, administração de terapêutica dirigida e encaminhamento imediato para a unidade de 

hemodinâmica (intervenção coronária percutânea); a abordagem ao doente com alterações 

neurológicas sugestivas de acidente vascular cerebral (AVC)  com a realização de tomografia 

computorizada (TC) e início de eventual terapêutica fibrinolítica ainda na sala de imagiologia e 

posterior encaminhamento para uma unidade com monitorização adequada. Ainda nestes exemplos 

está subjacente a competência “garante a administração de protocolos terapêuticos complexos” 

(OE, 2018, p. 19363). Foi em situações como esta, em situações de arritmias cardíacas e de paragem 

cardiorrespiratória que tive oportunidade de demonstrar os conhecimentos e habilidades em suporte 

avançado de vida. Menos frequentes foram as situações de trauma, embora tenham ocorrido 

traumatismos crânio-encefálicos, doentes politraumatizados sequentes a acidentes de viação e 

ferimentos por arma de fogo. Nestes casos, além da rápida abordagem, foi também determinante o 

controlo da dor.  

Sendo considerada o quinto sinal vital, (DGS, 2003) é fundamental que o enfermeiro especialista 

desenvolva competências para proceder à “gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa 

em situação crítica e/ou falência orgânica, otimizando as respostas” (OE, 2018, p. 19363). No 

âmbito da prestação de cuidados de saúde de excelência, o controlo da dor deve ser encarado como 

prioritário, consistindo num fator decisivo para a indispensável humanização dos cuidados de saúde 

(DGS, 2017). 

O controlo da dor reduz os seus efeitos psicológicos e fisiológicos, o risco de infeção, o risco de 

desenvolvimento de dor crónica, otimizando a satisfação do doente, o tempo de recuperação e os 

resultados. Uma falha na gestão da dor pode contribuir para prejudicar as funções fisiológicas e 

subsequente disfunção, para além da afeção da qualidade de vida (Lourens, Parker & Hodkinson, 

2019). 

Relativamente às situações de potencial dador de órgãos e tecidos, ao longo do estágio foi promovida 

a reflexão teórica sobre a temática, tendo sido abordado o transporte e manutenção hemodinâmica 

do potencial dador de órgãos e tecidos numa sessão formativa promovida na sequência da 

divulgação do procedimento relacionado com o “Transporte intra e inter hospitalar de doentes”. Esta 
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é uma área importante de desenvolvimento de competências especializadas, na medida em que o 

enfermeiro poderá assumir uma responsabilidade determinante na identificação e referenciação de 

potenciais dadores de órgãos e tecidos. Um possível dador é definido como a pessoa com lesão 

cerebral grave de uma qualquer causa com possível evolução para morte cerebral (Organización 

Nacional de Transplantes, 2011). 

Durante o percurso de aprendizagem realizado no serviço de urgência, deparei-me raras vezes com 

situações em que existiam vestígios de índicos de prática de crime, no entanto, sempre que estas 

existiam foi importante garantir o cumprimento legal das medidas em vigor e perceber quais os 

trâmites legais envolvidos na gestão destes processos. O enfermeiro especialista “assegura a 

eficiência dos cuidados de enfermagem preservando os vestígios de indícios de prática de 

crime” (OE, 2018, p. 19364), colaborando no diagnóstico precoce de eventuais alterações sugestivas 

das co morbilidades associadas. Estes momentos foram sempre detetados durante a realização da 

triagem inicial, onde o processo de comunicação é particularmente importante. Numa tentativa de 

explorar em detalhe os acontecimentos potenciadores de situações que, eventualmente, poderiam  

constituir-se como marcantes para a pessoa, foi fundamental adquirir a sua confiança, não 

comprometer a verdade e em simultâneo apoiar emocionalmente pelo sofrimento inerente e 

raramente manifestado. Foi muito importante ir além do óbvio e daquilo que são as palavras da 

pessoa, foi necessário interpretar a sua linguagem não corporal, os seus medos, o seu tom de voz e 

a sua forma de encarar os acontecimentos. A comunicação e a assistência nestas perturbações 

emocionais, são essenciais, de forma que o enfermeiro nesta área de especialidade “gere a 

comunicação interpessoal que fundamenta a relação terapêutica com a pessoa, 

família/cuidador face à situação de alta complexidade do seu estado de saúde” e “assiste a 

pessoa, família/cuidador nas perturbações emocionais decorrentes da situação crítica de 

saúde/doença e/ou falência orgânica” (OE, 2019, p.19363). Ao longo de todo o estágio foi efetivada 

a comunicação com o doente e família/cuidador. No ambiente de urgência e emergência, o doente é 

frequentemente afastado dos seus familiares, daquelas pessoas em quem confia e que são seus 

indissociáveis. Tal realidade levou-me a refletir sobre o papel da família no cuidado especializado ao 

doente crítico, nomeadamente como elemento promotor da qualidade e segurança do próprio. 

Deveremos caminhar no sentido de criar as condições necessárias a um acompanhamento mais 

próximo, procurando ir de encontro à vulnerabilidade própria de quem naquele momento precisa de 

apoio.  

A vulnerabilidade, fortemente permeável às influências externas, permite uma participação tão ampla 

que o enfermeiro e a pessoa cuidada continuam a conhecer-se mutuamente no momento, numa 

relação de suporte, afirmação e celebração. Os enfermeiros trabalham para melhorar esta 



84 
 

vulnerabilidade, atenuando-a (Locsin, 2005). Para o autor, a operacionalidade do processo de 

enfermagem, com vista a conhecer o outro, vai de encontro aos padrões de conhecimento em 

enfermagem de Carper (1978) e assenta em quatro etapas: knowing (conhecimento de pessoa 

cuidada através de uma participação tecnológica), designing (processo de cuidados mútuo e 

coordenado pelos dois participantes, numa enfermagem sensível às necessidades e desejos do 

doente), participation in association (caracterizada por uma prática partilhada de atividades, com 

adaptação num contínuo) e verifying knowledge (processo contínuo e circular que demonstra a 

natureza dinâmica e em constante mudança do conhecimento em enfermagem). 

A relação que estabelecemos com o outro, seja profissional de saúde ou a pessoa alvo de cuidados, 

assume uma importância fulcral no desenvolvimento de uma prática de excelência. Na maioria dos 

contextos de saúde, os enfermeiros são responsáveis pela articulação da equipa interprofissional, 

sendo essencial ao enfermeiro especialista o desenvolvimento de competências que lhe permitam 

gerir os cuidados e otimizar a resposta como um todo integrado. Esta é uma responsabilidade 

essencial, quando numa situação adversa é necessário intervir em condições hostis ou de elevada 

incerteza, de forma a garantir as condições de segurança necessárias a uma intervenção rápida e 

eficaz.  

O enfermeiro especialista “dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e 

catástrofe, da conceção à ação” (OE, 2018, p. 19363) e “cuida da pessoa em situações de 

emergência, exceção e catástrofe”. Ora, no atual contexto de pandemia por Sars Cov-2, foram 

vários os momentos em que, oportunamente, e por força das funções que desempenho na instituição 

onde decorreram os estágios, fui convidado a integrar uma Task Force de apoio à decisão, 

planeamento e reorganização hospitalar, num momento em que fomos chamados a dar resposta a 

uma situação de completa incerteza, de difícil análise e com repercussões desconhecidas à data. A 

integração neste grupo estratégico, permitiu-me colaborar na conceção de planos direcionados ao 

momento de exceção, com elevado protagonismo no conceito de catástrofe. Este grupo servia-se do 

apoio de várias células que se relacionavam entre si e diretamente com o topo da pirâmide. A 

proximidade física de todos foi facilitadora no processo de comunicação, agilização de processos e 

tomadas de decisão rápidas e oportunas. De salientar que, embora existissem profissionais das mais 

variadas áreas, em todas as células existia um ou mais enfermeiros. Esta foi uma experiência 

particularmente marcante na minha carreira profissional e na minha vida pessoal, pois permitiu-me 

adquirir, de uma forma muito intensa, uma visão de como é atuar em contexto de catástrofe. O 

conhecimento prévio do plano de intervenção foi importante, no entanto, a capacidade de adaptação 

foi fundamental nesta resposta. 
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Perante uma catástrofe, as prioridades em termos de socorro e salvamento são: minimizar as perdas 

de vidas; assegurar a constituição de equipas com garantia da sua segurança; avaliar as áreas 

afetadas onde deverão ser desencadeadas ações de busca e salvamento; planear e executar o 

socorro às populações;  recolher a informação disponível, para avaliar objetivamente a situação de 

emergência; definir zonas prioritárias nas áreas afetadas pela situação de emergência; supervisionar 

e enquadrar operacionalmente eventuais equipas de salvamento de organizações de voluntários; 

acionar e coordenar a atuação de grupos técnicos constituídos, de forma a avaliar os prejuízos e 

danos sofridos e intervenção pertinente (Ministério da Administração Interna & Autoridade Nacional 

de Proteção Civil, (s.d). Com as devidas adaptações, os princípios subjacentes à atuação em 

catástrofe, numa fase em que a incerteza prevalecia, os recursos escasseavam e as opções eram 

limitadas, foram trabalhados a um nível de notória complexidade prática. 

A instituição onde decorreram os estágios, além do universo de doentes a quem presta assistência, 

disponibilizou ainda, durante a atual pandemia, apoio ao Serviço Nacional de Saúde. Os doentes que 

nos chegavam ao serviço de urgência, vindos de outros hospitais, apesar de previamente 

referenciados para internamento, eram submetidos a uma triagem inicial e distribuídos pelos serviços 

de acordo com a gravidade e necessidades de ventilação assistida ou oxigenoterapia de alto fluxo. 

Estes doentes, além da diferença geográfica, distinguiam-se ainda pelos seus hábitos, culturas e 

modos de vida. Começou assim a surgir um novo conceito, a multiculturalidade.  

É competência do Enfermeiro Especialista promover “um ambiente físico, psicossocial, cultural 

e espiritual gerador de segurança e proteção dos indivíduos/ grupo” (OE, 2019, p.4747). O 

cuidado transcultural é essencial para que o enfermeiro seja capaz de minimizar as diferenças do 

idioma, religião e cultura, sendo capaz de responder de forma adequada às necessidades culturais 

do sujeito de cuidados. A forma mais eficaz de o conseguir é aumentando a consciencialização e o 

conhecimento relativamente às diferenças culturais daqueles de quem cuidamos (Coffman, 2004). 

Para um cuidado significativo, que visa o bem-estar, a saúde, o crescimento, a sobrevivência e o 

enfrentamento das deficiências ou morte, é essencial um cuidado com base cultural. Esta é uma 

forma mais abrangente, holística e individualizada de conhecer, explicar, interpretar e prever práticas 

de cuidado coerentes e benéficas. Cultivar os conceitos, significados, expressões, padrões, 

processos e formas estruturais do cuidado cultural variam transculturalmente, mediante as diferenças 

e algumas semelhanças (Leininger, 2002). 

Enquanto o processo de enculturação promove a adaptação do indivíduo às normas do seu meio, 

permitindo-lhe uma vida harmoniosa no grupo cultural a que pertence, o processo de socialização 

pressupõe a existência de uma influência diretiva sobre a pessoa. A este processo está diretamente 

associada à noção de identidade sociocultural do indivíduo, que ocorre pelo sentimento de pertença 
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a um determinado grupo social e cultural e, da mesma forma, de como se diferencia e é definido pelos 

restantes grupos da sociedade onde se insere (Leininger, 2002). Procuramos assim estabelecer 

dinâmicas individuais, mantendo o padrão cultural de cada um e respeitar os sentimentos de 

desconfiança e incerteza com os quais estes doentes se debatiam à entrada no serviço de urgência. 

Foi vivenciada uma situação em particular, um doente afegão, que após ter sido acolhido no hospital, 

porventura associado ao contexto e à realidade da instituição, demonstrou uma postura desadequada, 

de incompreensão e com apurado sentido agressivo para com os profissionais. As suas preocupações 

ultrapassavam amplamente o seu quadro clínico e focavam-se essencialmente na sua condição 

enquanto emigrante ilegal no país. Receoso de eventuais repercussões ou repatriamento para o país 

de origem, fez com que assumisse uma postura defensiva e de total desinteresse. Para que esta 

situação fosse resolvida e pudéssemos disponibilizar a melhor assistência, foi importante a minha 

abordagem que incidiu, na sua génese, em perceber os seus receios e as suas preocupações, 

respeitando o seu espaço e colaborando com apreciado sentido de interesse as suas razões. Muito 

contribuiu a minha experiência adquirida naquele país (Afeganistão) e a cuidar daquela população 

durante aproximadamente sete meses, como enfermeiro integrado numa missão humanitária e de 

apoio à paz. Permitiu-me entender o modo de vida daquelas pessoas, a forma como encaram as 

dificuldades e acima de tudo como valorizam e apreciam os “pequenos” momentos da vida diária. 

Além de uma experiência e enorme significado pessoal, este momento impulsou a equipa para 

trabalhar a dimensão da multiculturalidade, dando-se início a um trabalho de investigação que, 

embora se tenha iniciado no hospital, está já a ter repercussões a nível internacional, nas demais 

missões que estão a decorrer pelo mundo. 

O caminho de aprendizagem e melhoria contínua, só é possível porque somos profissionais atentos 

e adaptativos, conseguindo mobilizar os melhores recursos em função das necessidades 

encontradas. Os momentos que vivemos, únicos para as atuais gerações, corroboram em parte com 

os desafios que os profissionais têm de enfrentar diariamente para conseguirem, em segurança, 

disponibilizar os melhores cuidados.  Particularmente os enfermeiros especialistas devem “maximizar 

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, p. 19364). No atual cenário de 

pandemia por SARS CoV-2, o controlo de infeção tornou-se uma área preponderante em todas as 

nossas ações. Desde a abordagem ao doente, à colheita de dados, ao equipamento de proteção 

individual, à tomada de decisão relativamente aos procedimentos adequados a adotar em cada 

momento, à garantia da segurança dos presentes e dos profissionais, até ao internamento hospitalar.  
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Devido ao elevado risco de contágio por SARS CoV-2 em ambiente intra-hospitalar, houve 

necessidade de alterar o modo de abordagem de algumas situações, salvaguardando a garantia da 

melhor resposta. Considerando que as compressões torácicas, a desfibrilhação e a entubação oro 

traqueal estão entre os principais procedimentos geradores de aerossóis (Edelson et al., 2020), o 

isolamento da via aérea é prioritário para diminuir a libertação de aerossóis durante as compressões 

torácicas. Os dispositivos supraglóticos com filtro acoplado diminuem significativamente o risco de 

aerossolização durante a realização de compressões torácicas (Ott et al., 2020), sendo que a máscara 

laríngea de segunda geração é de inserção simples e rápida, tolerando pressões mais elevadas na 

via aérea. Com base nestes pressupostos, o hospital onde o estágio foi realizado recomendava as 

seguintes alterações à atuação dos profissionais perante doentes em paragem cardiorrespiratória 

(PCR): na confirmação da PCR não é executado o ver, ouvir e sentir; após a confirmação de PCR e 

pedido o apoio diferenciado, a prioridade é a colocação de máscara laríngea de segunda geração 

com filtro previamente acoplado, para que em seguida possam ser iniciadas as compressões 

torácicas.  

Relativamente à prevenção de resistência a antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica 

demonstrei competências na identificação, registo e transmissão de informação nas situações em que 

o doente já se encontrava medicado com antibiótico, sinalizando o número de dias de tratamento já 

decorridos. 

O caminho percorrido neste contexto de urgência constituiu-se em si mesmo desafiante e em 

simultâneo desafiador de novas competências promotoras do crescimento enquanto enfermeiro 

especialista.  

 
 
 

2.3. CONTEXTO DO ESTÁGIO EM CUIDADOS INTENSIVOS 
 

O estágio em contexto de cuidados intensivos foi realizado num hospital da área de Lisboa, com a 

duração de 200h, das quais 180h de componente prática e 20h de orientação tutorial. Trata-se de 

uma instituição de cariz militar, dando resposta, essencialmente, à população integrada em dois 

subsistemas de saúde, podendo, mediante protocolo, permitir o acesso à população do Serviço 

Nacional de Saúde. Possui uma lotação de cinco camas de cuidados intensivos, das quais uma 

funciona como box para isolamento com pressão negativa ou positiva e as restantes dispostas em 

open space. Cada unidade individual é composta por todo o equipamento e material necessário à 

prestação de cuidados, dispõe de luz de intensidade regulável e todo o conforto necessário para o 

doente, independentemente do seu grau de dependência. Nesta unidade de cuidados intensivos (UCI) 

os monitores multifunções têm a particularidade de serem de pequenas dimensões e destacáveis, de 
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forma a acompanhar o doente caso seja necessário ser transportado. Dispõe de luz natural em todas 

as unidades (janelas grandes), o que facilita a manutenção do ritmo circadiano dos doentes, promove 

a conexão deste com o meio exterior e proporciona um ambiente de trabalho mais agradável. Os 

doentes aqui internados realizam os diversos exames auxiliares de diagnóstico no serviço, com 

exceção da tomografia computorizada e da ressonância magnética. Todos os profissionais de que o 

doente necessita deslocam-se até à UCI (i.e. nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta da fala, entre 

outros) de forma a que o doente atinja a melhor estabilidade possível, com o melhor nível de vigilância 

e cuidados possível. O sistema informático utilizado é o Picis® em articulação com a Glintt®.  

A equipa de enfermagem é constituída por dezoito enfermeiros, dos quais um elemento é o chefe de 

enfermagem, um enfermeiro adjunto e os restantes dezasseis encontram-se divididos por cinco 

equipas, cada uma com um chefe nomeado.  Deste grupo de dezoito enfermeiros, existe apenas um 

enfermeiro mestre e especialista em enfermagem médico-cirúrgica na área de enfermagem à pessoa 

em situação crítica. A faixa etária distribui-se da seguinte forma: idade ≥50 anos, um enfermeiro; [40-

49 anos], seis enfermeiros; [30-39 anos], oito enfermeiros e [20-29 anos], três enfermeiros. O intervalo 

de idade mais representativo situa-se entre os 30 e 39 anos (44,44%). 

Em relação aos tempos de permanência no serviço verifica-se que apenas 27,77% exercem funções 

há mais de sete anos, 5,55% há cinco anos, 38,88% há três anos e 27,77% há dois ou menos anos.  

Nos últimos três anos tem-se verificado uma elevada taxa de rotatividade de enfermeiros, pela saída 

para outros serviços do hospital e/ou unidades hospitalares. No que respeita à formação em suporte 

avançado de vida, essencial para o desempenho de funções, apenas 27,77% dos enfermeiros já 

realizaram o curso e/ou se encontra válido.  

Em relação ao grupo profissional das assistentes operacionais, existem seis elementos, todos da 

mesma categoria. Em relação ao tempo de permanência no serviço, 83,33% exercem funções há 

mais de sete anos e 16,66% há três anos. A faixa etária distribui-se da seguinte forma: idade ≥50 

anos, quatro assistentes operacionais e entre os [20-29 anos], dois assistentes operacionais. A idade 

mais representativa situa-se acima dos cinquenta anos (66,66%). 

Relativamente à taxa de ocupação média é de 71%, e os doentes internados provêm do serviço de 

urgência, internamento polivalente e/ou de outras instituições. Relativamente à diferenciação de 

cuidados e técnicas, neste serviço é possível realizar técnicas de substituição da função renal 

(contínua e intermitente), ventilação mecânica invasiva e não invasiva, oxigenoterapia de alto fluxo, 

monitorização invasiva dos parâmetros vitais e monitorização neurológica. Todas estas técnicas 

foram desenvolvidas de uma forma persistente e contínua ao longo do estágio, permitindo assim 

consolidar os treze anos de experiência em cuidados intensivos e em simultâneo adquirir novas 

competências sustentadas num pensamento crítico e fundamentadas pela melhor evidência científica.   
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Para uma orientação efetiva e metódica do percurso a seguir, foram seguidos os objetivos elencados 

anteriormente, operacionalizando simultaneamente o projeto de intervenção na área da simulação 

clínica.   

A UCI é um local diferenciado de prestação de cuidados especializados, onde é assumida a total 

responsabilidade pelos doentes, suportando, prevenindo e revertendo falências que implicam o 

suporte vital. É um serviço onde se prestam cuidados a doentes em estado crítico, necessitando de 

uma vigilância contínua e intensiva. Caracterizam-se pela prestação de cuidados a doentes em 

situação crítica, bem como pelo ambiente de grande complexidade, equipamentos de alta tecnologia 

e profissionais de saúde qualificados (Briggs, 2017). 

Estão organizadas em três níveis distintos, nível I, II e III, de acordo com o tipo de cuidados prestados, 

as técnicas utilizadas e as valências disponíveis (Paiva et al., 2016). As camas de nível III 

(vulgarmente designadas de intensivas) devem ser destinadas a doentes com duas ou mais 

disfunções agudas de órgãos vitais, potencialmente ameaçadoras da vida e, portanto, necessitando 

de duas ou mais formas de suporte orgânico; as camas de nível II (vulgarmente designadas de 

intermédias) devem ser destinadas a doentes que necessitam de monitorização multiorgânica e de 

suporte de apenas uma função orgânica, não requerendo ventilação mecânica invasiva (Paiva et al., 

2016). 

No contexto onde decorreu o estágio e considerando a classificação anterior, está classificada em 

nível II e nível III. Dado o tipo de doentes e a complexidade na abordagem aos mesmos, utiliza-se a 

metodologia ISBAR, que consiste numa técnica padronizada de comunicação em saúde reconhecida 

por promover a segurança do doente em situações de transição de cuidados (DGS, 2017). Desta 

forma, é promovida uma comunicação oportuna, completa, precisa, sem ambiguidade, atempada e 

compreensível para o recetor. A mnemónica ISBAR é composta pelos seguintes elementos: (I) 

Identificação, (S) Situação atual, (B) Antecedentes (background), (A) Avaliação e (R) Recomendações 

(DGS, 2017). Incorporar a passagem de dados relativa a doentes críticos, acerca dos quais existe 

muita informação a referir, é um desafio que assiste a muitos dos profissionais que trabalham em 

ambiente de cuidados críticos. Treinar a utilização de metodologias padronizadas de comunicação 

em saúde foi demonstrado como significativo para a melhoria das capacidades comunicacionais dos 

enfermeiros nas passagens de dados (Herawati, Nurmalia, Hartiti & Dwiantoro, 2018). No domínio do 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o enfermeiro especialista deve ser capaz de 

reconhecer os seus recursos e limites pessoais/profissionais e basear a sua praxis clínica 

especializada em evidência científica (OE, 2019), motivos que me dirigiram a estabelecer a 

transmissão de dados segundo a técnica ISBAR como uma atividade para o estágio, que considero 

ter evoluído favoravelmente, com impacto significativo na minha aprendizagem. 
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No serviço em que decorreu o estágio, a avaliação da carga de trabalho de enfermagem era realizada 

através do Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS 28), que consiste num instrumento 

desenvolvido com o intuito de dimensionar a carga de trabalho de enfermagem em cuidados 

intensivos e estimar a gravidade da doença (Padilha et al., 2005). Trata-se de uma escala traduzida 

e validada para a língua portuguesa, que permite estimar a carga de trabalho das intervenções de 

enfermagem e, indiretamente, a gravidade dos pacientes. Nesta escala, cada ponto TISS-28 consome 

10,6 minutos do tempo de trabalho de um enfermeiro na assistência ao doente crítico (Padilha et al., 

2005). A referida escala é avaliada diariamente às 23h e o seu resultado utilizado para fins 

estatísticos. Tem ainda servido de suporte para argumentar o ajuste das necessidades de recursos 

humanos, nomeadamente quando a média de horas necessárias são consideravelmente superiores 

aos enfermeiros existentes. Sendo este um indicador importante, não poderá ser analisado de forma 

isolada. De acordo com Nonato et al (2014), trabalhar numa UCI exige uma atenção constante dos 

enfermeiros, sempre com uma perceção positiva e realista de si mesmos. Exige aos enfermeiros um 

maior esforço para superar o cansaço físico e mental, de forma a não comprometer a atuação 

esperada e, assim, não colocar a vida do doente em maior risco. De uma forma geral, a enfermagem 

lida diariamente com o sofrimento dos outros, requer o estabelecimento de relações interpessoais e 

tem dinâmicas de trabalho que envolvem muitas vezes a vertente emocional e psicológica. Para o 

enfermeiro, trabalhar na UCI exige ainda mais. Desde a tecnologia às intervenções rápidas e 

especializadas, normalmente com reduzida margem de erro, fazem do enfermeiro um profissional 

com apurado sentido humano, de modo a aproveitar o que de melhor a tecnologia tem em prol do 

conhecimento do doente e da satisfação das suas necessidades.  

O impacto desta tecnologia só pode ser alcançável pela procura constante em conhecer a pessoa na 

sua totalidade, como um ser humano dinâmico e imprevisível, completo no momento (Boykin & 

Schoenhofer, 2013). Ancorado nos pressupostos da teoria Nursing as Caring (Boykin, Bulfin, 

Schoenhofer, Baldwin, & Mccarthy, 2005; Boykin & Schoenhofer, 2013), Rozzano Locsin criou a teoria 

de médio alcance Technological Competency as Caring in Nursing, onde assumiu que a competência 

tecnológica expressa uma manifestação de cuidado perante o conhecimento integral do outro 

enquanto pessoa (Locsin, 2001). Este é um modelo crucial para a enfermagem contemporânea, 

associado ao cuidar expressado através da competência tecnológica. A perceção de que a sofisticada 

tecnologia e o cuidar em enfermagem não coexistem, e que o enfermeiro tecnicamente competente 

não é dotado da capacidade de cuidar a pessoa como um todo, levou o autor a apresentar um modelo 

em que a verdadeira competência tecnológica em enfermagem pode ser compreendida como uma 

própria expressão do cuidar. Assumiu que a pessoa é cuidada em virtude da sua humanidade (Boykin 

& Schoenhofer, 2013) e que o recurso à tecnologia não pretende apenas conhecer e monitorizar a 
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parte lesada da pessoa, mas também conhecê-la enquanto ser humano único, com as 

particularidades que o caraterizam e que estão em constante mudança ao longo do processo de 

doença (Locsin, 2005). Encara a tecnologia como um aspeto que aproxima o doente do enfermeiro, 

através dos benefícios que dela pode extrair para conhecê-lo continuamente no momento, dando vida 

ao processo de enfermagem, como disciplina e prática profissional. Para Locsin (2017) conhecer a 

pessoa numa prática de enfermagem tecnicamente exigente, revela uma demonstração de 

conhecimento intencional, deliberado e autêntico, que articula harmoniosamente a vertente teórico-

prática especializada com a vertente humana.  

Ao longo deste percurso de aprendizagem, foram várias as vezes que este binómio tecnologia-pessoa 

foi colocado em prática, integrando em pleno a informação adquirida na implementação das medidas 

mais adequadas à pessoa e ao momento.  

Para o desenvolvimento da competência “cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar 

processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica” (OE, 2018, p. 19363) 

contribuíram as múltiplas experiências que vivi, nomeadamente no que se refere aos principais 

diagnósticos que motivaram a presença daqueles doentes em cuidados intensivos, nomeadamente: 

pós-operatório de cirurgias vasculares (endarterectomias e colocação de endo próteses para correção 

de aneurismas da aorta abdominal), pós-operatório de craniotomia e cranioplastia, hemorragia 

digestiva alta, insuficiência cardíaca descompensada por infeção respiratória, celulite de um membro 

inferior, pós-operatório de clipagem de aneurisma de artéria cerebral, pancreatite aguda, encefalite 

autoimune, oclusão intestinal, status pós politrauma, atelectasia pulmonar, pneumonias da 

comunidade complicadas pela presença de microrganismos multirresistentes e por Sars Cov-2, com 

necessidade de ventilação mecânica invasiva e ainda um caso de síndrome de fournier com 

necessidade de incrementar sessões de oxigenoterapia hiperbárica.  

As principais técnicas que desenvolvi relacionaram-se com a vigilância hemodinâmica com e sem 

suporte aminérgico, vigilância de acesso arterial (colocação, manutenção e remoção), vigilância do 

traçado cardíaco, vigilância do estado neurológico, ventilação mecânica invasiva e processo de 

desmame ventilatório, sedo-analgesia, ventilação mecânica não invasiva, oxigenoterapia de alto 

fluxo, drenagem ventricular externa, acesso vascular central (colocação, manutenção e remoção), 

prestação de cuidados a doente sob isolamento de contato e de gotículas, prevenção de pneumonia 

associada ao ventilador e avaliação de pressão intra-abdominal. Assisti à realização de vários exames 

complementares de diagnóstico sob sedação, tais como colonoscopia, endoscopia digestiva alta, 

broncofibroscopia e colangiopancreatografia retrógrada endoscópica. Como complemento formativo 

de apoio e atualização das melhores práticas relacionadas com o contexto pandémico, frequentei 

uma formação relacionada com a ventilação mecânica não invasiva e alto fluxo direcionada para os 
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doentes infetados com SARS CoV-2 (anexo V), cumprindo assim o desígnio “baseia a sua praxis 

clínica especializada em evidência científica, responsabilizando-se por ser facilitador da 

aprendizagem, em contexto de trabalho” (OE, 2019, p. 4749). Estas iniciativas associadas à 

experiência adquirida durante a prática, são fundamentais para as tomadas de decisão, relacionando-

se em simultâneo com as escolhas dos métodos mais adequados à condição clínica dos doentes.  

A dor é uma das situações que, sendo muito frequente no doente crítico, assume um enorme 

protagonismo na escolha do melhor método que garanta o bem-estar e em simultâneo não interfira 

na ação de outras medidas que contribuem para a estabilidade hemodinâmica. Melhorar o controlo 

da dor é um direito de todas as pessoas (OE, 2008). Como tal, o enfermeiro especialista “faz a gestão 

diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, 

otimizando as respostas” (OE, 2018, p. 19363). Para gerir a dor é necessário proceder à sua 

avaliação, monitorização e tratamento, utilizando escalas e indicadores de monitorização mais 

adequados, de forma a que seja possível identificar a sua intensidade e avaliar a eficácia das 

intervenções implementadas (Teixeira & Durão, 2016). De forma a mensurar a avaliação da dor é 

necessária a aplicação de escalas, sendo que no doente vígil e orientado capaz de estabelecer 

comunicação é promovida a autoavaliação, mas o doente com alteração do estado de consciência ou 

incapacidade para a comunicar, exige a aplicação de escalas que se baseiam em indicadores 

fisiológicos e comportamentais da dor. Para além das escalas de autoavaliação da dor, já 

sobejamente utilizadas na minha vida profissional, neste estágio tive oportunidade de utilizar a 

Behavioral Pain Scale (BPS), a escala mais utilizada em cuidados intensivos (Teixeira & Durão, 2016). 

Trata-se de uma escala na qual cada indicador é categorizado em 4 descrições comportamentais, na 

qual a pontuação 1 corresponde à ausência de dor e a pontuação 4 corresponde a um máximo de 

dor. A pontuação total pode variar entre os 3 (sem dor) e os 12 pontos (dor máxima). De rápido 

preenchimento (escassos minutos), apresenta-se como uma escala válida e confiável, com adaptação 

cultural e propriedades psicométricas da população portuguesa (Batalha, Figueiredo, Marques & 

Bizarro, 2013). Contudo, é uma escala que não permite caraterizar a qualidade, o tipo ou a localização 

da dor (Batalha, Figueiredo, Marques & Bizarro, 2013). Diversos foram os doentes que necessitaram 

de sedo-analgesia, tendo sido possível desenvolver a competência “demonstra conhecimentos e 

habilidades na gestão de situações de sedo-analgesia” (OE, 2018, p. 19363). De forma a avaliar 

a sedação foi utilizada a escala de Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), validada para a língua 

portuguesa e de fácil aplicação (Junior, Neto, Figueiredo & Park, 2008). Através desta escala foi 

possível documentar os sintomas de agitação, angústia (ansiedade, delírio e dor), e assim gerir a 

sedação conforme os objetivos pretendidos.  
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Tal como no incremento, também na fase de desmame da sedação, foi importante desenvolver 

competências especificas e ajustar o nível de intervenção farmacológica aos métodos alternativos, 

para garantir uma recuperação do estado de consciência que se coadunasse com a manutenção da 

estabilidade e retorno progressivo da atividade cerebral. Através da comunicação alternativa e 

aumentativa, otimizei a concretização da competência “cuida da pessoa, família/cuidador a 

vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica” (OE, 2018, p. 19363) 

no que diz respeito à gestão da comunicação interpessoal com o doente e família/cuidador, face 

à elevada complexidade do seu estado clínico (OE, 2018). A comunicação alternativa e 

aumentativa pressupõe um conhecimento aprofundado de técnicas de comunicação, a adaptação e 

a elaboração de estratégias facilitadoras da comunicação na pessoa com barreiras à comunicação. 

Nesta UCI foi possível utilizar as ferramentas de comunicação não verbal disponíveis no serviço, onde 

constam nomes, ações e conceitos frequentes no âmbito da prestação de cuidados e que facilitam a 

comunicação com a pessoa doente que não se consegue expressar verbalmente.  

O enfermeiro especialista não só comunica com a família como assiste a família/cuidador e doente 

nas perturbações emocionais decorrentes da situação crítica em que se encontra (OE, 2018). 

Frequentemente o doente crítico não se apercebe do complexo processo que vive e só mais tarde o 

compreende. Já a família acompanha cada momento de forma intensa e emocional (Sá, Botelho & 

Henriques, 2015). Como tal, é essencial saber gerir a ansiedade e o medo vividos pelo doente e 

família/cuidador. Neste âmbito, foi possível cumprir um desígnio pessoal que considero fundamental 

no processo integrativo das famílias, através do desenvolvimento e implementação de um projeto que 

contemplava a criação de uma sala dedicada à comunicação com os familiares, fosse no momento 

de transmitir boas ou más notícias. Sendo este um conceito pouco desenvolvido naquela instituição, 

foi determinante a apresentação de uma sessão direcionada ao tema “Transmissão de más notícias: 

métodos e técnicas” (apêndice VI – apresentação do trabalho; anexo VI – certificado de palestrante).  

O acompanhamento dos familiares passou assim a ser realizado de uma forma mais humanizada, 

respeitando o seu espaço e o respetivo apoio em situações de difícil controlo, tais como prognósticos 

reservados ou mesmo notícias relacionadas com o falecimento de entes queridos. Após estes 

momentos, nos quais a equipa médica e de enfermagem estavam presentes, passou ainda a ser 

assegurado o acompanhamento por psicólogos e assistentes sociais que garantiam a continuidade 

de todo o processo.  

Com o decorrer do estágio e após decisão de suspender as visitas presenciais dos familiares devido 

à pandemia por SARS CoV-2, verificou-se a necessidade de incrementar estratégias alternativas, tais 

como os contatos telefónicos e as videochamadas com os doentes. O distanciamento físico da família 

prejudicou o estabelecimento da relação terapêutica enfermeiro-família/cuidador, no entanto, tornou 
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mais preponderante a relação terapêutica enfermeiro-doente. A relação terapêutica consiste numa 

parceria que o enfermeiro estabelece com a pessoa alvo de cuidados (OE, 2001 revisto em 2012). 

Esta relação consiste num processo dinâmico, fortalecido ao longo do tempo. É uma relação 

caraterizada pelo respeito pelas capacidades do cliente e valorização do seu papel, com o principal 

objetivo de ajudar o doente a ser proativo na consecução do seu projeto de saúde, devendo ser 

envolvidas as pessoas significativas para o doente (OE, 2001 revisto em 2012). 

Todas estas alterações implicaram, indubitavelmente, adaptação a novas realidades que, 

determinaram em simultâneo a identificação de novas oportunidades de melhoria sequentes às 

iniciativas anteriores. Assim e após o aproveitamento dos espaços disponíveis, trabalhei num novo 

projeto dedicado à reorganização do material clínico disponível no serviço. Para isso recorri à 

metodologia Activity-Based Costing (ABC), a qual consiste na separação dos artigos em stock em 

três grupos, de acordo com o valor das encomendas anuais, ou de acordo com o valor de consumo 

anual. Uma classificação ABC típica de artigos em stock apresenta uma configuração na qual 20% 

dos artigos são considerados A e que estes respondem por 65% do valor das encomendas ou 

consumo anual. Os artigos B representam 30% do total de número de artigos e 25% do valor das 

encomendas ou consumo anual. Tem-se ainda que os restantes 50% dos itens e 10% do valor de 

consumo anual serão considerados de classe C (Cooper, 1991). 

Embora se reconheça que tais percentagens de classificação possam variar de instituição para 

instituição, é importante observar que, no princípio ABC, normalmente uma pequena percentagem de 

artigos é responsável por uma grande percentagem do valor das encomendas ou consumo anual. 

Frequentemente, uma análise ABC é preparada para determinar o método mais económico para a 

gestão do stock, pois através dela torna-se possível reconhecer que nem todos os artigos em stock 

merecem a mesma atenção por parte da coordenação do serviço, nem é necessário manter a mesma 

disponibilidade de todos os itens para satisfazer as necessidades dos doentes.  

As infeções associadas aos cuidados de saúde são uma dimensão que necessariamente preocupa 

os profissionais de saúde. 

Relativamente ao controlo de infeção o enfermeiro especialista “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, p. 19364). Durante a permanência nas 

instituições de saúde, os doentes podem adquirir infeções, especialmente quando ocorre o recurso a 

procedimentos mais invasivos, a terapêutica antibiótica agressiva ou imunossupressora (DGS, 2007). 

As precauções básicas de controlo de infeção destinam-se a prevenir a transmissão cruzada com 

origem em fontes de infeção conhecidas ou não, garantindo a segurança dos doentes, dos 
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profissionais de saúde e de todos os que frequentam os serviços de saúde (DGS, 2012, atualizada 

em 2013). Contudo, estas precauções não previnem eficazmente a transmissão da infeção de todos 

os agentes infeciosos, pelo que casos específicos (Clostridium difficile, Mycobacterium tuberculosis, 

Staphylococcus Aureus Resistente à Meticilina, Acinetobacter multirresistente, SARS-CoV-2, entre 

outros) têm indicação para precauções baseadas nas vias de transmissão (contacto, aérea e 

gotículas), que são complementares às precauções básicas, não as substituindo. A aplicação das 

precauções básicas do controlo da infeção na prestação de cuidados é determinada pelo nível de 

interação entre o profissional e o doente, tomando em consideração o grau de exposição previsto a 

fluidos orgânicos.  Estas consistem em medidas como: higiene das mãos, colocação de doentes em 

espaços mais isolados, etiqueta respiratória, utilização de equipamento de proteção individual, 

descontaminação do equipamento clínico, controlo ambiental, manuseamento seguro da roupa, 

recolha segura de resíduos, práticas seguras na preparação e administração de injetáveis e exposição 

a agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2012, atualizada em 2013). 

A oportunidade de contactar diretamente com os elos de ligação do Grupos de Coordenação Local 

do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (GLC-

PPCIRA) no serviço onde o estágio foi realizado, demonstrou ser uma mais valia, permitindo-me 

desenvolver conhecimentos específicos no desenvolvimento deste domínio.  

O enfermeiro especialista maximiza o bem-estar do doente com o rigor técnico e científico na 

implementação das intervenções de enfermagem especializadas, nomeadamente na promoção 

do conforto e da prevenção das complicações (OE, 2017). Faria et al. (2018) identificaram as 

necessidades de conforto do doente internado em cuidados intensivos de acordo com os 

pressupostos da teoria de Kolcaba (2003), referindo que as necessidades de conforto psicoespiritual 

foram as mais identificadas, seguidas pelas necessidades de conforto físico, tendo sido menos 

identificadas tanto as necessidades de conforto ambiental como as de conforto social. Na promoção 

do conforto, durante o estágio foram tidos em consideração aspetos como: a promoção da exposição 

de sentimentos e emoções; a promoção do diálogo; a partilha recíproca de informações enfermeiro-

doente; a promoção da esperança, promoção do sentimento de autocontrolo (i.e. pedido de opinião 

relativamente ao posicionamento ou ao que deseja ter perto de si, exposição dos assuntos de forma 

a que o doente sentisse que estava no centro e que a sua opinião era pertinente e relevante); a 

promoção do sentimento de utilidade e estabelecimento de parceria com o doente (desde aspetos 

mais simples como colaboração para a colocação de uma arrastadeira, aos mais complexos como a 

colaboração na sinalização de sinais e sintomas); a promoção de um ambiente relaxante; a realização 

de massagem de conforto aos doentes que o apreciavam; a manutenção do contato com a família; a 

utilização da música como terapia; a regulação da intensidade da luz conforme o desejo do doente; a 
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adequação da roupa da cama de acordo com a perceção de frio/calor do doente; a promoção do 

acesso aos seus objetos pessoais; a manutenção das próteses e ortóteses em corretas condições de 

higiene, funcionamento e acesso; a promoção da ligação com o exterior nomeadamente na partilha 

de aspetos como as horas, a meteorologia ou as notícias do dia.  

No transporte da pessoa em situação crítica existem diversos aspetos que podem ser tidos em 

consideração no que ao conforto diz respeito. Quando a pessoa tem um estado de consciência que 

lhe permite percecionar o que a rodeia, o conforto psicoespiritual pode ser promovido informando-a 

relativamente à pertinência da realização do transporte, adquirindo o seu consentimento, explicando 

como poderá colaborar durante o procedimento e promovendo a perceção de segurança. 

O conceito de conforto é transversal a todas as atividades desenvolvidas em contexto de doente 

crítico, prolongando-se mesmo além da vida de próprio doente. Quando estes se encontram em fim 

de vida, sentem habitualmente um aumento ou uma renovação das suas necessidades de afirmação 

e aceitação; perdão e reconciliação; descoberta do significado e direção, necessitando muitas vezes 

de auxílio espiritual e procurando resposta para o significado do sofrimento e da dor, para um sistema 

de valores, para o significado da vida, para os seus sentimentos de culpa na procura de Deus e da 

vida depois da morte (Twycross, 2003). Além daquilo que permite aos enfermeiros exercer 

plenamente a sua prática de cuidado em todas as suas dimensões, com meios por vezes muitos 

técnicos e, outras vezes que são o menos, estes profissionais têm a oportunidade de oferecer mais 

serenidade à pessoa cuidada e aos que lhe são próximos, a partir de uma multiplicidade de “pequenas 

coisas” (Hesbeen, 2001). 

O ideal e o verdadeiro valor do cuidar é sem dúvida um ponto de partida, um local, uma atitude, que 

terá de se tornar um desejo, uma intenção, um compromisso e um julgamento consciente que se 

reflete em atos concretos e objetivos. O cuidar, como ideal moral, vai para além do ato, ultrapassando 

o ato específico de um enfermeiro individualmente e produz atos coletivos da profissão de 

enfermagem que tem consequências e repercussões importantes para o ser humano. Este cuidar não 

se esgota no fim de vida de uma pessoa; prolonga-se mesmo para além disso, seja durante a 

realização dos cuidados post mortem, seja no acompanhamento aos familiares, através da 

disponibilidade e apoio.  

Neste contexto, durante o estágio foi ainda possível elaborar uma norma relacionada com esta etapa 

da vida, salvaguardando os procedimentos mais atuais e as melhores práticas, de modo a garantir o 

cumprimento dos normativos legais e em simultâneo, salvaguardar as orientações internas mais 

adequadas e que permitissem uma articulação ordenada entre todos os intervenientes (apêndice VII).  

A capacidade para abordar, de forma global, integrada e multidisciplinar, doentes complexos e graves 

é cada vez mais importante num mundo de crescente fragmentação e especialização de 
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conhecimento. O crescimento dos custos dos cuidados com os doentes críticos impõe decisões 

assentes em critérios de qualidade, eficácia, eficiência, com a preocupação de garantir o exercício 

ético da enfermagem nos limites da função orgânica. As fronteiras do exercício da profissão e a 

preocupação com a reintegração social dos sobreviventes determinam preocupações de índole ética 

e social, essenciais para as boas práticas em conformidade com o “estado da arte”. É neste âmbito 

que os serviços de cuidados intensivos se tornam o centro da visão integradora na abordagem do 

doente crítico como um todo não fragmentado, em que a tecnologia e o cuidar em enfermagem podem 

ser aspetos harmoniosos da prática clínica, complementando-se. 

Em suma, o estágio em cuidados intensivos revestiu-se de uma oportunidade singular para consolidar 

a experiência previamente adquirida, conferindo-lhe uma visão conceptual que me permitiu ir além do 

óbvio, daquilo que se vê ou se observa através de um simples olhar. Passei a integrar e a processar 

a informação recolhida num pensamento racional e lógico, atuando preventivamente através da 

identificação precoce de sinais de instabilidade; a reação deu assim lugar à prevenção.   
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3. TREINO DE EQUIPA EM EMERGÊNCIA CARDIORRESPIRATÓRIA: IMPLEMENTAÇÃO DE 

UM PROGRAMA DE SIMULAÇÃO DE ALTA FIDELIDADE 

 

O conceito de enfermagem e de pessoa têm evoluído em sentido único e caminham paralelamente 

para objetivos comuns. Durante o percurso de vida, a pessoa experiencia alterações da estabilidade 

do binómio saúde/doença e por razões várias não conseguem ou não podem satisfazer as suas 

necessidades humanas básicas. Enquanto ser complexo, a pessoa deve ser entendida como única e 

indivisível, com valores, crenças e personalidade própria, sofrendo em simultâneo com a influência 

do ambiente que a rodeia. Na prática dos cuidados, os enfermeiros necessitam focalizar a sua 

intervenção na complexa interdependência pessoa/ambiente, sendo necessário ter uma visão 

holística da pessoa, promovendo uma relação terapêutica sólida, para conseguir proporcionar 

cuidados de enfermagem com resultados positivos (OE, 2001). 

A complexidade e diversidade das respostas humanas aos processos de transição saúde/doença, 

refletem-se na necessidade de competências e conhecimentos cada vez mais aprofundados e 

diferenciados por parte dos enfermeiros. Assim, com a necessidade de prestar cuidados de qualidade 

e direcionados às pessoas, surgem as áreas de especialização em enfermagem, que dotam o 

enfermeiro de competências acrescidas, para o cuidar do doente numa fase da sua vida. 

Em particular na abordagem à pessoa em situação vulnerável, o enfermeiro assume uma posição de 

destaque, procurando uma resposta efetiva na resolução dos estados de dependência major 

frequentemente encontrados nos serviços de urgência e unidades cuidados intensivos. Cuidar de uma 

pessoa em situação crítica vulnerável é complexo e envolve dedicação e compromisso profissional, 

onde a prática não se resume apenas aos comportamentos observáveis. Torna-se assim 

indispensável que o enfermeiro seja detentor de um olhar atento, conhecendo a pessoa momento a 

momento e estabelecendo uma relação de cuidar com presença efetiva e transmissão de segurança, 

tornando a experiência menos hostil e emocionalmente menos traumática. As intervenções rápidas e 

o carácter urgente que lhe está associado, são fundamentais para a prática de enfermagem de 

cuidados críticos e a principal razão para que sejam admitidas nestas áreas, nomeadamente, a 

dependência da substituição de órgãos major, terapêutica específica contínua e tecnologia de 

suporte. 
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Respeitando os princípios que determinam este tipo de abordagem, foi com naturalidade que a 

preocupação e a vontade em fazer mais, se ergueu sob a forma de um projeto de intervenção que 

permitisse, por um lado preparar os enfermeiros para uma melhor resposta ao doente crítico e por 

outro promover a profissão de enfermagem para um nível de diferenciação que se coadune com os 

pressupostos que estão na essência da sua conceção.  

O programa de simulação desenvolvido ao longo dos estágios de urgência e cuidados intensivos 

visou, essencialmente, relembrar e estruturar diretrizes e protocolos de atuação sobre o acesso e 

manutenção da via aérea, algoritmo de suporte básico e avançado de vida, ritmos de peri e paragem 

cardiorrespiratória.  Por forma a garantir uma maior eficiência de todos os recursos, foram articulados 

todos os meios de resposta interna, tais como a equipa de emergência médica intra-hospitalar (EEMI) 

A prática clínica, sendo uma atividade nuclear dos profissionais de saúde de qualquer serviço, implica 

o desenvolvimento de competências adequadas às necessidades específicas da pessoa doente. No 

decorrer do internamento da pessoa com doença aguda, as situações emergentes de suporte de vida 

são frequentes, exigindo da equipa respostas rápidas e adequadas.  

Sabe-se que, ao contrário de outras formas de treino, a simulação em contexto real oferece um 

ambiente único de aprendizagem controlada, determinando autonomia, rapidez e eficiência sem 

compromisso para o doente, aumentando a confiança dos profissionais e a retenção de informação 

fornecida. Contribui também para a diminuição do stress e fadiga dos profissionais e principalmente 

para o número de erros cometidos. Possibilita uma melhoria no ensino/aprendizagem, bem como uma 

melhoria na qualidade dos cuidados aos doentes, uma vez que capacita os profissionais para as 

tomadas de decisão, destreza, conhecimento, liderança, julgamento clínico e atitude face às situações 

de emergência (Yuan et al., 2012). Tem sido reconhecida como uma opção viável e desejável para a 

determinação do nível de competência, pois está concebida para potenciar a participação ativa dos 

intervenientes no processo de ensino e aprendizagem, permitindo que os profissionais (re)construam 

o conhecimento científico, explorem diversos cenários e desenvolvam diferentes capacidades em 

contexto seguro (Yuan et al., 2012). 

A simulação clínica consistiu em 3 fases: o briefing ou pré-briefing, onde o facilitador explica como a 

sessão de simulação será conduzida, discute os objetivos pretendidos e atribui as funções aos 

formandos; o cenário, onde os formandos têm experiência experimental ou observacional com casos 

reais; e o debriefing no qual a avaliação retrospetiva e discussão do desempenho dos formandos é 

realizada. O debriefing tem emergido como a fase mais importante da simulação (Jeffries et al., 2015). 

As simulações decorreram no ambiente normal de trabalho, integradas nos respetivos serviços e 

fazendo uso do material e equipamentos existentes nos mesmos. A totalidade dos enfermeiros foi 

envolvida nas simulações (24 enfermeiros do serviço de urgência e 18 da unidade de cuidados 
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intensivos). Foi permitido o manuseamento do carro de emergência, monitor desfibrilhador, 

adjuvantes da via aérea e dispositivos de ventilação assistida; procederam à identificação de ritmos 

de peri e paragem cardíaca, revisão dos algoritmos e treino das dinâmicas de equipa.  

Todo o percurso foi pautado pela exigente e contínua construção de uma identidade profícua e 

aprimorada na aferição dos conceitos essenciais a uma abordagem especializada à pessoa em 

situação crítica, e com um sentido perspicaz e convicto numa ideologia dotada das capacidades 

estruturantes ao nível da vigilância e prevenção, diagnóstico e intervenção em ambientes de exceção.  

 
 

3.1. DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 
 
As pessoas em situação crítica constituem um enorme desafio aos profissionais de saúde, que ao 

lidarem com processos complexos de reconhecimento, identificação e decisão, devem possuir 

conhecimentos sólidos de forma a conseguirem as melhores respostas de atuação. O ambiente que 

rodeia as situações de instabilidade hemodinâmica e/ou mesmo paragem cardiorrespiratória, apesar 

de súbito e inesperado, desde que em locais devidamente equipados, como as unidades de cuidados 

intensivos, permite determinar com alguma exatidão e implementar as medidas corretivas.  

A paragem cardiorrespiratória é uma situação que determina elevados níveis de stress perante os 

profissionais que a vivenciam. Independentemente do seu nível de treino ou de experiência, e por se 

tratar de uma situação in extremis, o desempenho perante esta situação é influenciado por inúmeros 

fatores para além do nível de conhecimento necessário à atuação.  

Desde 2016, comparativamente a anos anteriores, verifica-se no serviço de urgência e unidade 

cuidados intensivos do hospital onde decorreram os estágios, um acréscimo de enfermeiros recém-

licenciados, bem como um aumento do número de enfermeiros transferidos de outros serviços. Estes 

fatores contribuem para a dificuldade de articulação entre equipas por ausência de uma linguagem 

comum, falta de à-vontade para liderar e conhecimento pleno de recursos existentes bem como a sua 

manipulação, de forma a otimizar as intervenções em contexto de situações emergentes. 

Além disso, verificou-se que em situações de PCR, os elementos da equipa, independentemente do 

seu nível de experiência e categoria profissional, tendem a não seguir na íntegra as diretrizes das 

entidades internacionais (ERC e/ou AHA), e a transparecer os seus níveis de stress para os restantes 

elementos.  A evidência determina precisamente a importância da mobilização destes pressupostos 

para a segurança da pessoa em situação crítica. “Survival from cardiac arrest is determined by the 

quality of the scientific evidence behind the guidelines, the effectiveness of education and the 

resources for implementation of the guidelines” (Soar, 2010, p.81). 
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O sucesso de uma reanimação depende assim do nível de conhecimentos, da eficiência da formação 

e dos recursos disponíveis para a execução dos procedimentos. Nesta continuidade, se os níveis de 

conhecimento teórico dependem de cada um, e se os recursos humanos e materiais para a otimização 

dos procedimentos inerentes à reanimação são difíceis de manipular por serem dependentes de 

outrem, então a nossa atuação no sentido de otimizarmos a capacidade de resposta neste âmbito, 

deverá incidir sobre os métodos e técnicas de formação. O impacto que o treino em suporte avançado 

de vida tem sobre as vítimas de paragem cardiorrespiratória, está diretamente relacionado com a taxa 

de sobrevivência e a sua qualidade de vida pós reanimação, quando comparadas com aquelas que 

são reanimadas apenas por elementos que fizeram o curso em ambiente controlado (Perkins et al., 

2021). 

A simulação de situações reais tem demonstrado vantagens em relação ao modelo tradicional de 

ensino, e provado ainda que a aquisição de conhecimentos aumenta, os níveis de stress evidenciados 

em situações reais são inferiores, e o interesse e entusiasmo dos formandos são mais elevados neste 

tipo de formação, muito provavelmente por se sentirem membros ativos no processo formativo (Pires 

et al, 2004). Numa situação real de paragem cardiorrespiratória, muitos profissionais sentem um nível 

de confiança inferior ao que seria ideal, influenciando negativamente a sua prestação (Nicolli et al., 

2010). De acordo com os mesmos autores, após o processo formativo em suporte avançado de vida, 

a qualidade técnica dos formandos mantém-se por um período médio de 3 a 6 meses, sendo que 

outros estudos referem intervalos até aos 18 meses. Desta forma compreendemos a necessidade de 

se realizarem atualizações frequentes neste âmbito, primeiro por não serem situações experienciadas 

diariamente e também por serem situações que carecem de resposta imediata e prestada por 

profissionais com maior qualidade de conhecimentos em diferentes dimensões. 

As vantagens de seguirmos as orientações internacionais, nomeadamente as diretrizes da ERC, 

relacionam-se com uma melhor coordenação e capacidade de resposta por parte de todos os 

elementos que constituem a equipa de reanimação. A existência de um algoritmo universal, permite 

a antecipação de determinada tomada de decisão, a atividade da equipa é potenciada uma vez que 

todos sabem qual o passo seguinte em determinada fase da reanimação (Nolan, et al., 2021).  

A liderança e a distribuição de funções são também considerados aspetos fundamentais a ter em 

conta durante uma PCR, visto serem fatores que influenciam a eficiência da reanimação, e 

consequentemente a taxa de sobrevivência e a qualidade de vida da vítima (Cooper, 1999). 

A melhor liderança é aquela em que o líder delega tarefas especificando claramente os elementos 

que as devem executar, gerindo da melhor forma os recursos humanos pelas necessidades imediatas 

e prioritárias, permitindo-lhe ainda uma visão global sobre a reanimação, de tal forma que este deve 

emitir um feedback in loco sobre técnicas a melhorar aos restantes elementos da equipa. 
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Nos últimos anos, entre as metodologias mais indicadas para a formação contínua dos profissionais 

que trabalham em contexto de urgência e de cuidados intensivos, tem-se destacado o uso da 

simulação clínica de alta fidelidade, uma vez que essa estratégia aproxima o formando de um 

ambiente controlado o mais próximo possível da realidade, de forma ética e segura para treino. A 

simulação clínica de alta fidelidade permite uma participação ativa no processo de capacitação, 

construção do conhecimento e desenvolvimento de habilidades psicomotoras. A formação contínua 

tem associado o realismo da simulação de alta fidelidade ao conhecimento e à prática clínica dos 

enfermeiros, gerando um aumento na confiança e habilidade para a avaliação da deterioração do 

quadro clínico do doente. A simulação de alta fidelidade permite compor diversos cenários da prática 

clínica, possibilitando o estudo de um mesmo caso em diferentes contextos, com equipas 

multidisciplinares e interdisciplinares, por tantas vezes quantas forem necessárias, até que os 

objetivos de aprendizagem e a proficiência sejam atingidos, analisando o desempenho técnico e as 

atitudes comportamentais dos profissionais (Bliss, 2017).   

Além dos pressupostos enunciados, foram tidos em conta aspetos como a idade (Tabela 1), tempo 

permanência no serviço (Tabela 2), categoria profissional (Tabela 3) e existência de formação 

adicional em suporte básico ou avançado de vida e trauma (Tabela 4) por parte dos enfermeiros 

alocados nos serviços de urgência e cuidados intensivos. Paralelamente foram realizadas simulações 

iniciais e os resultados considerados orientadores para o desenvolvimento deste projeto de 

intervenção. 

 

 

 

 

  Tabela 1. Distribuição dos enfermeiros por idade  

 

Em ambos os serviços de urgência e cuidados intensivos, o intervalo de idades mais representado 

situa-se na faixa etária [30-39 anos], correspondendo a 41,66% e 44, 44% respetivamente.  

 

 

 

 

 

 

 [20-29 anos] [30-39 anos] [40-49 anos] ≥50 anos 

SU 5 10 5 4 

UCI 3 8 6 1 

 [0-2 anos] [3-4 anos] [5-6 anos] ≥7 anos 

SU 17 6 0 1 

UCI 5 7 1 5 

Tabela 2. Distribuição dos enfermeiros pelo tempo de exercício profissional 
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Em relação ao tempo de permanência no serviço de urgência, aproximadamente 4,17% exercem 

funções há mais de sete anos, 24,99% entre três e quatro anos e 70,83% há dois ou menos anos.  

Na unidade de cuidados intensivos verifica-se que apenas 27,77% exercem funções há mais de sete 

anos, 5,55% entre cinco e seis anos, 38,88% entre três e quatro anos e 27,77% há dois ou menos 

anos. Nos últimos três anos, em ambos os serviços, tem-se verificado uma elevada taxa de 

rotatividade de enfermeiros, pela saída para outros serviços do hospital e/ou unidades operacionais. 

 

 

 

 

 

 

Os enfermeiros que se encontram a exercer funções no serviço de urgência e unidade de cuidados 

intensivos, são agrupados maioritariamente na categoria de “enfermeiro”, ou seja, 90,47%. Os 

restantes profissionais, 9,53%, enquadram-se na categoria de “enfermeiro especialista”. A baixa 

percentagem de enfermeiros especialistas tem-se verificado de forma mais acentuada nos últimos 

três a quatro anos, devido à mobilidade destes para outras unidades operacionais.  

 

 

 

No que respeita às formações adicionais no âmbito do suporte básico, avançado de vida e trauma, é 

evidente a carência de competências nestas áreas que, são por si só, fundamentais na abordagem 

ao doente crítico.  De salientar que dos enfermeiros colocados nos serviços de urgência e cuidados 

intensivos, 64,28% não possuem qualquer formação específica.  

O suporte básico de vida constitui a base da abordagem aos doentes em paragem cardiorrespiratória, 

pois inclui o reconhecimento imediato da situação, a ativação do sistema ou da equipa de emergência 

e a execução precoce das manobras de ressuscitação.  O suporte avançado de vida, inclui 

intervenções que, realizadas de forma integrada com o suporte básico de vida, potenciam a 

probabilidade de retorno da circulação espontânea (Perkins et al, 2021). 

Embora não se tenham verificado alterações significativas na abordagem do suporte básico e 

avançado de vida, há atualmente um reconhecimento maior de que os doentes que entram em 

paragem cardíaca dentro e fora do hospital apresentam sinais premonitórios e que, quando detetados 

   

   
   

 Enfermeiro  Enfermeiro Especialista 

SU 21 3 

UCI 17 1 

Tabela 3. Distribuição dos enfermeiros por categoria profissional 

 

 Nenhuma Curso Trauma Curso SBV, SAV e Trauma Curso SAV e Trauma  

SU 15 1 6 2 

UCI 12 1 4 1 

Tabela 4. Distribuição dos enfermeiros por formações adicionais  
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precocemente, impedem que esta ocorra. Compressões torácicas de alta qualidade com a interrupção 

mínima e a desfibrilhação precoce, continuam a ser prioridades. No decorrer da ressuscitação, é 

fundamental garantir a permeabilidade básica das vias aéreas e progredir de forma gradual e de 

acordo com as competências até que a ventilação efetiva seja alcançada (Perkins et al, 2021). 

Se por um lado o conhecimento sobre os sinais de instabilidade é importante para a atuação 

preventiva, o treino e a destreza na realização das manobras de reanimação são fundamentais 

durante a abordagem à vítima em paragem cardiorrespiratória. Neste sentido, considerei oportuno 

determinar qual o nível de resposta que a equipa de enfermagem daria perante situações de peri e 

paragem cardíaca, através da realização de simulações clínicas; os resultados são apresentados na 

Tabela 5 e Tabela 6. 

Numa primeira fase (diagnóstico de situação) foram previamente selecionados os casos clínicos de 

acordo com o recomendado pela American Heart Association (anexo VII) e distribuídos de forma 

aleatória pelos enfermeiros do serviço de urgência e cuidados intensivos. Para preservar a 

identificação dos formandos, foi atribuído um código alfanumérico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Tabela 5. Percentagem de sucesso obtida pelos enfermeiros do serviço de urgência  

Code  Scenario  Round 1  

a6 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 19,04% 

a7 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 38,09% 

a8 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 33,33% 

a9 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 42,86% 

a10 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 85,71% 

b4 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 38,09% 

b5 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 42,86% 

b8 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 26,57% 

b9 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 33,33% 

b10 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 71,43% 

b11 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 57,14% 

c6 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 100,00% 

c7 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 26,57% 

c8 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 42,86% 

c9 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 23,80% 

c10 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 42,86% 

d4 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 33,33% 

d5 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 66,66% 

d6 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 80,96% 

d7 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 33,33% 

d8 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 33,33% 

d9 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 57,14% 

d10 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 28,57% 

d11 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 95,24% 

   48,05% 
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Após a primeira simulação clínica (diagnóstico) realizada no serviço de urgência, verificou-se uma 

taxa média de sucesso de 48,05%. A classificação mínima obtida foi de 19,04%, o que corresponde 

apenas à execução correta de quatro dos vinte e um itens avaliados. A classificação máxima de 100% 

apenas foi atingida por uma pessoa, sendo esta a exigida pela American Heart Association para 

aprovação imediata, aquando da realização de um curso de suporte avançado de vida.   

 

Code Scenario                    Round 1 

a1 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 23,81% 

a2 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 38,09% 

a3 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 42,86% 

a4 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 33,33% 

a5 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 95,24% 

b1 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 38,09% 

b2 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 95,24% 

b3 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 28,57% 

b6 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 100,00% 

b7 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 66,66% 

c1 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 47,62% 

c2 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 33,33% 

c3 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 57,14% 

c4 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 100,00% 

c5 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 23,81% 

d1 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 95,24% 

d2 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 42,86% 

d3 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 26,57% 
 

  54,91% 
 

Tabela 6. Percentagem de sucesso obtida pelos enfermeiros da unidade de cuidados intensivos 

                                                                                          

Relativamente aos dados obtidos após a primeira simulação na unidade de cuidados intensivos, 

observa-se uma taxa média de sucesso ligeiramente superior à obtida em contexto de urgência, 

54,91%. No entanto, estes resultados são ainda muito inferiores às percentagens exigidas para que 

possamos considerar que os enfermeiros estão aptos a realizar suporte avançado de vida com 

sucesso. A classificação mínima obtida foi de 23,81% (superior ao mínimo obtido na urgência) e a 

máxima de 100% (dois enfermeiros).  
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3.2. AÇÕES DESENVOLVIDAS  
 

O diagnóstico de situação realizado no início do estágio foi determinante para a implementação do 

projeto de intervenção na área da simulação clínica. A pouca experiência da equipa, associada ao 

curto período de permanência nos respetivos serviços de urgência e cuidados intensivos, a reduzida 

ou ausência de formação nas áreas do suporte básico e avançado de vida e os resultados pouco 

satisfatórios obtidos nas simulações iniciais, elencaram um conjunto de medidas no sentido de 

aprimorar as competências dos enfermeiros na abordagem ao doente crítico.  

As atividades desenvolvidas durante este percurso procuraram contribuir para a aquisição de 

conhecimentos e treino adequado em situações de emergência cardiorrespiratória; atuação com 

eficácia e eficiência nas situações de instabilidade hemodinâmica; realização de registos 

uniformizados durante a abordagem à pessoa em situação crítica e em situações de paragem 

cardiorrespiratória; manipulação dos equipamentos disponíveis nos seus serviços, nomeadamente o 

carro de emergência, monitor desfibrilhador e restantes acessórios; estabelecimento de uma dinâmica 

de equipa eficaz durante uma reanimação cardiopulmonar; garantia de uma comunicação eficaz e 

distribuição de tarefas que se coadunem com os recursos disponíveis e respetivas capacidades. 

Após as primeiras simulações, constatou-se um enorme empenhamento por parte de toda a equipa, 

a qual demonstrou aprimorado interesse em aprender e adquirir as competências necessárias para 

um melhor desempenho. Pelo facto de estas decorrerem nos próprios serviços e com recurso aos 

equipamentos existentes, foi de imediato reconhecido o valor que esta iniciativa poderia acrescentar 

na dinâmica dos serviços e do hospital. 

Benner (2005) atribui à experiência do vivido uma importância vital no desenvolvimento de 

competências. Assume que é através da experiência adquirida na prática que a perícia se desenvolve, 

onde o conhecimento teórico é importante, mas insuficiente, para a tomada de decisões complexas 

como as exigidas na praxis de enfermagem. 

Foi então desenvolvido um esforço pedagógico conjunto com a coordenação dos serviços 

intervenientes e com a própria Direção do Hospital que, prontamente (após lhe ser apresentado o 

projeto) se dignou a adquirir os recursos necessários para garantir as melhores condições de treino. 

A argumentação com recurso à evidência científica desenvolvida também nesta área, foi crucial para 

a tomada de decisão.  

Entre as simulações consideradas para a avaliação e apuramento dos resultados apresentados, 

foram desenvolvidas duas ações de formação relacionadas com a abordagem ao doente crítico, onde 

se incluíram os ritmos de peri e paragem cardíaca, algoritmos, terapêutica de emergência e cuidados 

pós-reanimação cardiopulmonar. Estas ações foram previamente gravadas e partilhadas em formato 
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digital por todos os enfermeiros dos serviços envolvidos. Concomitantemente foi gravada uma 

simulação realizada por peritos e formadores na área do suporte avançado de vida, onde se procurou 

demonstrar qual a forma mais correta de abordagem, metodologia a utilizar e dinâmica a implementar.   

No decurso da intervenção foram ainda realizadas várias simulações em contexto de trabalho, muitas 

delas de forma inopinada, mas sempre com caráter de aprendizagem e melhoria contínua. Nestes 

momentos eram valorizadas todas as ações realizadas pelos enfermeiros, mesmo que não 

completamente corretas. A motivação e a valorização do interesse partilhado, assumiu-se como um 

contributo particularmente importante na união da equipa e na cooperação que todos entenderam ser 

fundamental para que a abordagem ao doente crítico fosse mais eficiente. 

Para finalizar este percurso de aprendizagem mútua foram realizadas as simulações finais (Tabelas 

7 e 8), em que cada um dos enfermeiros, voltou a ser avaliado na função de team leader perante um 

cenário diferente do inicial, mas com a mesma sequência de eventos. Entre a primeira simulação e a 

última decorreram, no mínimo 2 e no máximo 4 meses. Esta discrepância foi aceite como razoável, 

pois de outra forma não teria sido possível envolver todos profissionais de enfermagem dos respetivos 

serviços.  

 

3.3.  APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 

Uma equipa é composta por dois ou mais indivíduos, que podem ou não pertencer à mesma categoria 

profissional, sendo importante reconhecer que independentemente dessa categoria, cada elemento 

desempenha uma função única e específica que converge num objetivo comum (WHO, 2011). 

Em saúde, as equipas são predominantemente multidisciplinares, o que nos remete para um grupo 

de indivíduos com formação e funções diferentes. Tendo esta equipa um objetivo comum, é 

importante e existência de um líder como orientador do grupo, para que se tracem estratégias de 

atuação e processos de intervenção. Em última análise o objetivo comum de uma equipa de saúde é 

a melhoria do outcome da pessoa de quem cuida (Manser, 2009). A eficiência das equipas está 

diretamente relacionada com a definição de objetivos e planos concretos, a comunicação eficaz, a 

liderança, o empenho e qualidade técnico-científica dos elementos do grupo, o reconhecimento das 

limitações de cada um, a responsabilização e a partilha de conhecimento (American Heart 

Association, 2011).  

Na corrida pela tomada de decisão e realização de intervenções life-saving o stress aumenta, e por 

isso importa que essa comunicação seja eficaz, para tal devemos comunicar de forma clara, objetiva, 

direcionada e unidireccionalmente recorrendo ao feedback imediato das intervenções realizadas 

(American Heart Association, 2011). Importa assim, que enquanto enfermeiro nas diferentes funções 
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que assumo na prática profissional, enquanto elemento ou líder de uma equipa de prestação de 

cuidados diretos ou de um projeto, consiga entender as potencialidades de cada elemento e respeitar 

as funções e áreas de atuação de cada um, tendo em conta que a comunicação deve ser clara e que 

o nível de empenho deve ser sempre máximo, só assim conseguiremos atingir melhores resultados, 

na perspetiva de TEAM: Together Everyone Achieve More. 

Os resultados apresentados, ainda que não integrados num processo metodológico de investigação, 

poderão ser representativos das vantagens que a prática simulada assume no treino das equipas que 

cuidam diariamente de pessoas em situação de particular vulnerabilidade. Consubstanciados pela 

revisão da literatura integrada neste relatório, poderá constituir-se uma ferramenta indicativa do 

percurso que é possível delinear com recurso ao empenho, à motivação e perseverança.  

 

 Scenario Round 1 Round 2 Difference in quality 

a6 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 19,04% 80,96% 61,92% 

a7 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 38,09% 71,43% 33,34% 

a8 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 33,33% 95,24% 61,91% 

a9 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 42,86% 95,24% 52,38% 

a10 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 85,71% 95,24% 9,53% 

b4 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 38,09% 66,66% 28,57% 

b5 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 42,86% 100,00% 57,14% 

b8 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 26,57% 66,66% 40,09% 

b9 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 33,33% 71,43% 38,10% 

b10 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 71,43% 100,00% 28,57% 

b11 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 57,14% 100,00% 42,86% 

c6 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 100,00% 95,24% -4,76% 

c7 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 26,57% 79,17% 52,60% 

c8 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 42,86% 100,00% 57,14% 

c9 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 23,80% 79,17% 55,37% 

c10 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 42,86% 100,00% 57,14% 

d4 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 33,33% 71,43% 38,10% 

d5 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 66,66% 100,00% 33,34% 

d6 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 80,96% 100,00% 19,04% 

d7 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 33,33% 71,43% 38,10% 

d8 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 33,33% 100,00% 66,67% 

d9 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 57,14% 95,24% 38,10% 

d10 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 28,57% 85,71% 57,14% 

d11 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 95,24% 95,24% 0,00% 

  48,05% 88,15% 40,10% 

     

Tabela 7. Percentagem de sucesso obtida pelos enfermeiros do serviço de urgência (após a 2ª simulação avaliada) 
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Perante os resultados obtidos no serviço de urgência, observa-se uma evolução bastante significativa 

do desempenho da equipa de enfermagem durante as práticas simuladas. Da primeira para a 

segunda simulação avaliada verificou-se um aumento, em média, de 40,10% elevando assim a taxa 

de sucesso média para 88,15%. Ao contrário do primeiro momento, constatamos que na segunda 

simulação a classificação mínima foi de 66,66% e a máxima de 100% em oito dos casos. Com 

exceção de um formando, todos os restantes viram o seu desempenho melhorado, refletindo-se num 

aumento considerável das suas classificações.  

 

Code Scenario Round 1 Round 2 Difference in quality 

a1 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 23,81% 71,43% 47,62% 

a2 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 38,09% 71,43% 33,34% 

a3 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 42,86% 100,00% 57,14% 

a4 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 33,33% 95,24% 61,91% 

a5 Scenario A [Bradycardia-Pulseless VT-PEA-PCAC] 95,24% 95,24% 0,00% 

b1 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 38,09% 95,24% 57,15% 

b2 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 95,24% 100,00% 4,76% 

b3 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 28,57% 71,43% 42,86% 

b6 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 100,00% 100,00% 0,00% 

b7 Scenario B [Tachycardia-PEA-VF-PCAC] 66,66% 95,24% 28,58% 

c1 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 47,62% 100,00% 52,38% 

c2 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 33,33% 100,00% 66,67% 

c3 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 57,14% 95,24% 38,10% 

c4 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 100,00% 95,24% -4,76% 

c5 Scenario C [Bradycardia-VF-Asystole-PCAC] 23,81% 71,43% 47,62% 

d1 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 95,24% 100,00% 4,76% 

d2 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 42,86% 100,00% 57,14% 

d3 Scenario D [Tachycardia-VF-PEA-PCAC] 26,57% 66,66% 40,09% 

                                                           54,91% 90,21% 35,30% 
 

Tabela 8. Percentagem de sucesso obtida pelos enfermeiros de cuidados intensivos (após a 2ª simulação avaliada) 

 

Relativamente aos resultados obtidos nas simulações realizadas na unidade de cuidados intensivos, 

verificou-se um aumento médio de eficácia de 35,30%.  A percentagem de sucesso obtida na segunda 

simulação é consideravelmente superior à primeira, com 90,21% (em média). 

 

 

 
Round 1 Round 2 Difference in quality 

SU            48,05%           88,15% 40,10% 

UCI            54,91%           90,21% 35,30% 
 

   Tabela 9. Comparação entre as médias ( ) dos resultados obtidos no SU e UCI 

 



110 
 

Se compararmos os resultados obtidos nos dois serviços, constatamos que apesar do aumento 

considerável do rendimento dos enfermeiros quando submetidos a prática simulada, este foi mais 

significativo no serviço de urgência (40,10%), apesar da percentagem de sucesso ser maior na 

unidade de cuidados intensivos, onde após a segunda simulação foi atingido um total médio de 

90,21% ações corretas.  

Estes resultados são similares aos obtidos por diversos autores analisados, nomeadamente Almeida 

(2012), Martins (2013) e Gomes (2020). Todos eles se debruçaram sobre os ganhos adquiridos com 

a simulação, enaltecendo-a como principal estratégia na mobilização de conhecimentos adquiridos 

para a prática clínica. Neste contexto, Hancock et al. (2007) referem que a separação entre a teoria 

(“sabe como”) e a prática (“sabe que”) é inevitável, mas em conjunto reduzem a lacuna existente entre 

elas, conduzindo os enfermeiros a melhores índices de desempenho nos cuidados aos doentes, com 

predomínio no conhecimento e na sua capacidade de trabalhar em equipa.  

A possibilidade de praticar competências num ambiente controlado, sem risco de errar num doente 

real, prova mais uma vez ser determinante para a autoconfiança e conhecimento dos enfermeiros na 

sua formação contínua. Em contexto de doente crítico, onde o tempo tem de estar direcionado para 

a execução de procedimentos sistemáticos e eficazes, este tipo de treino torna-se uma ferramenta 

indispensável e contribui para salvar vidas (Gomes, 2020). Permite ainda desenvolver um melhor 

conhecimento, a sua capacidade de recolher e processar informação, de tomar decisões corretas nos 

mais variados contextos e ainda que as ações sejam acompanhadas das atitudes que garantam o 

respeito pela pessoa e a construção de uma relação de ajuda eficaz. A simulação, enquanto estratégia 

pedagógica ativa, ajuda a consolidar conhecimentos e confere-lhes valor, desenvolve habilidades 

técnicas e relacionais, ajuda a criar regras e hábitos para pensar e refletir e contribui para o 

desenvolvimento de profissionais globalmente competentes, fazendo-o em ambiente seguro para a 

pessoa alvo de cuidados (Martins, 2017). 

Os resultados obtidos com este projeto de intervenção local permitiram recolher dados essenciais 

para uma melhor perceção do percurso e investimento que é necessário realizar, para que possamos 

de forma contínua, aprimorar as competências necessárias a uma prática de excelência.  

Neste caso em particular, foi possível implementar uma dinâmica de simulação, optando a instituição 

por criar um local específico (anexo VIII) em que fosse possível realizar simulações com frequência e 

sem dispêndio para os serviços onde esta dinâmica já estava previamente implementada. Conseguiu-

se assim uma harmonia com forte significado e representatividade para os meus objetivos pessoais, 

alavancando o meu percurso na área do ensino através do convite para lecionar na Universidade 

Católica Portuguesa e para a enfermagem enquanto disciplina e ciência.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Cuidar implica a integração do conhecimento prático da profissão e a mobilização do simbolismo 

individual do ser enfermeiro na relação com a pessoa cuidada e que experiencia situações de 

transição saúde/doença. Particularmente, os serviços que se dedicam aos doentes críticos, requerem 

cuidados de grande complexidade, sendo cada vez mais as patologias e distúrbios que exigem do 

enfermeiro a prestação de cuidados de enfermagem com maior especificidade e diferenciação, 

associado a um elevado desenvolvimento tecnológico e material. Assume-se por isso uma realidade 

que exige uma maior responsabilidade, sólida formação de base, uma aprendizagem contínua, 

profissionalizante e competência para agir, em função dos diferentes contextos de trabalho.  

Os cuidados à pessoa em situação crítica devem ser alicerçados na reflexão sobre a prática, 

salvaguardando a subjetividade própria e intrínseca das interpretações individuais das situações do 

quotidiano, frequentemente desafiado por tomadas de consciência que revelam a sua dimensão real 

e ideal. Estas tomadas de consciência provocam uma agitação cognitiva sobre os cuidados numa 

dialética que argumenta a insuficiência do conceito “doente crítico”, progredindo para o holismo 

inerente à significação de pessoa em situação crítica. Assiste-se a uma orientação ideal dos cuidados, 

sem, no entanto, se verificar a referência explícita à concretização dessa intencionalidade no 

quotidiano profissional. Neste sentido, o enfermeiro especialista assume particular relevância, pois 

consegue passar da intenção aos atos, promovendo cuidados seguros e de qualidade, integrados na 

melhor e mais atual evidência científica. Durante as experiências vividas em contexto de estágio, o 

processo de consciencialização de necessidades de aprendizagem, a definição de estratégias e a 

concretização de metas, conduziu-me a um crescimento pessoal e profissional eficiente, que se 

constituiu indispensável no percurso de aquisição e desenvolvimento de competências necessárias a 

um cuidado especializado.  

O ambiente complexo e muito vezes stressante em que os estágios decorreram, acrescidos da 

incerteza e reestruturação dos próprios serviços e dinâmicas internas associadas ao contexto de 

pandemia por SARS-CoV-2, permitiram-me adquirir competências especializadas no âmbito da 

abordagem à pessoa em situação crítica, maximizando a prevenção e controlo de infeção, garantindo 

as respostas adequadas, em tempo útil, e dinamizando os processos em situações de emergência, 

exceção e catástrofe. Através da dedicação e incessante procura de processos de melhoria contínua, 

foi possível intervir com propostas construtivas que dignificaram os cuidados e a enfermagem, 
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traduzindo um conceito novo na forma como os enfermeiros daquela instituição passaram a intervir 

nos processos de tomada de decisão. Este caminho que, outrora se iniciou, deve ser alimentado com 

iniciativas e propostas reais, que possam ir de encontro a estratégias provocadoras do conformismo 

próprio de quem pouco investe no enriquecimento profissional e se acomoda numa incompreensível 

apatia. 

Consciente que a profissão de enfermagem exige uma atualização permanente de conhecimentos, 

torna-se necessário que os enfermeiros e em particular os especialistas, se centrem em estratégias 

que não transfiram apenas conhecimento, mas que criem a possibilidade de produzir o próprio 

conhecimento. A implementação de um programa de simulação com recurso a simuladores de alta 

fidelidade, constituiu-se uma oportunidade única de aprendizagem, afirmação e desenvolvimento de 

competências na abordagem à pessoa em situação crítica. A utilização de cenários complexos 

inerentes ao próprio ambiente crítico, promotor de ambiente seguro e controlado, fomentou o 

desenvolvimento de processos de reflexão para a ação, na ação, sobre a ação e sobre a reflexão na 

ação (meta-reflexão). Este foi um processo fundamental que me permitiu caminhar no sentido de me 

tornar um enfermeiro especialista. Deste espera-se a concretização de uma enfermagem avançada, 

promotora da qualidade, satisfação e segurança do doente, caraterizada pela prática de um cuidado 

refletido e continuamente otimizado.  

O enfermeiro especialista deve procurar, continua e persistentemente, a excelência dos cuidados, 

não se limitando a fazer o melhor que sabe, mas a procurar avaliar a sua prática de acordo com a 

melhor evidência disponível, colaborando em simultâneo com a sua partilha. Centrado na capacitação 

da pessoa e família, o enfermeiro especialista deve ainda maximizar as capacidades e suportes com 

vista a uma concretização esclarecida do projeto de saúde. 

Finalizada esta etapa do meu percurso profissional, continuo a vislumbrar com apreciável nitidez um 

caminho de crescimento no qual os contributos para enfermagem não se esgotam nas intenções, mas 

se expandem para um propósito maior do que uma simples missão, o qual renovarei sempre com a 

mesma vontade e empenhamento a cada dia da minha vida.  
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE I. “CIRCUITOS HOSPITALARES” 
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Por questões de confidencialidade instituídas na própria instituição, o procedimento não é 
apresentado na íntegra. 
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APÊNDICE II. “INFORMAÇÕES E VISITAS AOS DOENTES INTERNADOS” 
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Por questões de confidencialidade instituídas na própria instituição, o procedimento não é 
apresentado na íntegra. 
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APÊNDICE III. PLANO DE FORMAÇÃO SOBRE O CURSO DE TÉCNICAS DE GESTÃO DE 

RECLAMAÇÕES E CONFLITOS 
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ASSUNTO:  
 

 

PLANO DE FORMAÇÃO SOBRE O CURSO DE TÉCNICAS DE 
GESTÃO DE RECLAMAÇÕES E CONFLITOS  
 

 

1. ENQUADRAMENTO 

O curso de técnicas de gestão de reclamações e conflitos visa, através da dinamização 

de atividades de aplicação prática, capacitar os profissionais para a aquisição e 

desenvolvimento dos conhecimentos necessários, de forma a garantir a melhoria da 

qualidade do serviço prestado pela organização. 

2. DESTINATÁRIOS 

Profissionais que pretendam desenvolver competências no âmbito da prevenção e 

gestão de reclamações e conflitos. 

3. OBJECTIVOS  

• Consciencializar para o papel que cada colaborador desempenha na imagem 

organizacional; 

• Melhorar o relacionamento com os utentes e familiares, através de uma 

comunicação eficaz; 

• Compreender os processos de reclamação e desenvolver estratégias 

comunicacionais adequados à sua resposta; 

• Resolver eficazmente uma reclamação de forma a reter e fidelizar os utentes e 

familiares; 

• Perceber as causas de insatisfação e reclamações, assim como o seu impacto na 

organização; 

• Melhorar a relação com o utente, a comunicação verbal e a argumentação; 

• Conhecer os procedimentos internos de gestão, estrutura e tratamento das 

reclamações; 

• Desenvolver estratégias adequadas à gestão de conflitos. 

 

4. METODOLOGIA 

O curso assentará numa metodologia ativa e interativa baseada na partilha de 

experiências, role-play, debates e exposição de conteúdos teóricos com recurso a meios 

audiovisuais.   

 

 



126 
 

5. DATA DE REALIZAÇÃO  

O curso irá decorrer nos dias 14 e 15 de outubro de 2020, no período compreendido 

entre as 9h e as 13h00. 

6. CARGA HORÁRIA  

O curso decorrerá durante 2 dias e terá uma carga horária de 8h00. 

7. LOCAL E INSTALAÇÕES  

A formação decorrerá no Edifício H01, piso 2 do XXXXXXXXXX, e por videoconferência 

com XXXXXXXXXX, cumprindo cabalmente todas as medidas e regras de segurança 

aprovadas pela Direção Geral de Saúde relacionadas com a pandemia de Covid19, 

designadamente regras de distanciamento, uso de máscaras, desinfeção das salas e 

material, entre outras.  

8. PROGRAMA 

• Apresentação e introdução ao curso  

• O impacto das reclamações na organização 

• Gestão de reclamações – enquadramento legal: (Decreto-Lei n.º 156/2005, de 

15 de Setembro); (Decreto-Lei n.º 74/2017, de 21 de junho) 

• Procedimento de gestão de reclamações (XXXXX 002, Rev. 00) 

• Responsabilidade da gestão interna das reclamações 

• O tratamento das reclamações e fluxogramas de atuação 

• Receção, registo e resposta às reclamações 

• Expectativas e necessidades do utente e comportamento do reclamante 

• A influência das expectativas na satisfação do utente 

• Visão multidimensional da satisfação 

• Comportamento do reclamante 

• O processo comunicacional na gestão das reclamações 

• O processo de comunicação 

• Atendimento de excelência 

• Atitudes comunicacionais na gestão de reclamações 

• Insatisfação do utente e gestão de emoções 

• Mecanismos de deteção da insatisfação 

• Atitudes agressivas e assertivas 

• Gestão de conflitos 

• Gestão de emoções 
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9. AVALIAÇÃO  

a. A avaliação do curso efetua-se pela frequência das 8 horas presenciais e 

participação nas discussões e atividades de grupo. 

b. No final do curso o formando recebe um diploma de frequência de curso. 

10. FORMADORES 

XXXXXXXXX 

11. ORGANIZAÇÃO  

XXXXXXXXX 

12. FORMANDOS   

 XXXXXXXXX 

 

 

XXXXXX, Lisboa, 10 de outubro de 2020 

 

 

António José Dias Borges 

Enfermeiro 
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APÊNDICE IV. APRESENTAÇÃO DE COMUNICAÇÃO LIVRE “ PRÁTICA SIMULADA: UMA 
ESTRATÉGIA INOVADORA NO PRESENTE E PROTAGONISTA NO FUTURO” 
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APÊNDICE V. “TRANSPORTE INTRA E INTER HOSPITALAR DE DOENTES” 
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Por questões de confidencialidade instituídas na própria instituição, o procedimento não é 
apresentado na íntegra. 
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APÊNDICE VI. SESSÃO DE FORMAÇÃO EM SERVIÇO “TRANSMISSÃO DE MÁS NOTÍCIAS: 

ESTRATÉGIAS DE PERCURSO” 
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APÊNDICE VII. “CUIDADOS POST MORTEM E GESTÃO DA CASA MORTUÁRIA” 
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Por questões de confidencialidade instituídas na própria instituição, o procedimento não é 
apresentado na íntegra. 
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ANEXOS 
 

ANEXO I. CERTIFICADO DO CURSO DE “INTRODUÇÃO AO CONTROLO E AUDITORIA 

INTERNA” 
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ANEXO II. CERTIFICADO DO CURSO DE “AUDITORIA INTERNA NA SAÚDE” 
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ANEXO III. CERTIFICADO DO CURSO DE “GESTÃO DE CONFLITOS” 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



166 
 

 
 



167 
 

ANEXO IV. CERTIFICADO DO III SEMINÁRIO INTERNACIONAL DE ENFERMAGEM: COMISSÃO 

ORGANIZADORA E PALESTRANTE 
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ANEXO V. CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO “OVERVIEW PELA VNI NA COVID-19 E TERAPIA 

ALTO-FLUXO” 
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ANEXO VI. CERTIFICADO DE PALESTRANTE “TRANSMISSÃO DE MÁS NOTÍCIAS – MÉTODOS 

E TÉCNICAS” 
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ANEXO VII. “MEGACODE TESTING CHECKLIST” 
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ANEXO VIII. PRÁTICA SIMULADA EM CONTEXTO CLÍNICO 
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