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RESUMO 

Enquadramento: Este relatório de estágio surge de um processo de aquisição e 

desenvolvimento de competências especializadas à PSC e da realização de um trabalho de 

investigação empírico subordinado ao tema “Dificuldades percecionadas pelos enfermeiros 

na reanimação cardiopulmonar intra-hospitalar”. 

Objetivos: Com o relatório de estágio objetiva-se descrever e analisar as atividades 

desenvolvidas durante o estágio clínico e examinar o processo de aquisição e 

desenvolvimento das competências especializadas na área de enfermagem à PSC. Com o 

estudo de investigação objetiva-se analisar as dificuldades percecionadas pelos enfermeiros 

de um hospital do norte do país na reanimação cardiopulmonar intra-hospitalar. 

Métodos: No relatório de estágio foi adotada uma metodologia descritiva, analítica e 

reflexiva. No estudo de investigação adotou-se uma metodologia de natureza quantitativa, 

descritiva, correlacional e transversal, no qual foi aplicado um questionário a uma amostra 

não probabilística de 201 enfermeiros, cujos dados recolhidos foram tratados na análise 

estatística descritiva e inferencial com recurso ao SPSS versão 26. 

Resultados: A aprendizagem prática e baseada em evidência durante o estágio clínico 

contribuiu para a consolidação de competências especializadas à PSC. Os resultados da 

investigação empírica indicam que os enfermeiros percecionam níveis de dificuldade baixos 

a moderados em diferentes dimensões da RCP-IH. As dificuldades percecionadas diferem 

em função do tempo de experiência profissional (p=0,029), do serviço de onde exercem 

funções (p<0,001), da situação profissional (p=0,019) e da formação em SAV (p<0,001). 

Conclusão: As competências especializadas consolidadas contribuem para a autonomia e 

segurança na prestação cuidados especializados de qualidade à PSC. É fundamental investir 

na formação em RCP contínua, orientada pelas necessidades e dificuldades dos enfermeiros 

e ajustadas às suas características profissionais bem como, investir em estratégias de 

melhoria com foco na otimização da prestação de cuidados em RCP-IH. 

Palavras-chave: competência; enfermeiro especialista; enfermeiro; reanimação 

cardiopulmonar intra-hospitalar; dificuldades; perceção. 
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ABSTRACT 

Background: This internship report is the result of a process of acquiring and developing 

specialized skills for people in critical situations and of conducting an empirical research 

project on the theme “Difficulties perceived by nurses in in-hospital cardiopulmonary 

resuscitation”. 

Objectives: The aim of the internship report is to describe and analyse the activities 

conducted during the clinical internship and to examine the process of acquiring and 

developing specialized skills in critical care nursing. The research study aims to analyse the 

difficulties perceived by nurses at a hospital in the north of the country in in-hospital 

cardiopulmonary resuscitation. 

Methods: The internship report used a descriptive, analytical and reflective methodology. 

In the research study, a quantitative, descriptive, correlational and cross-sectional 

methodology was adopted, in which a questionnaire was applied to a non-probabilistic 

sample of 201 nurses and the data collected was processed using SPSS for descriptive and 

inferential statistics. 

Results: Practical and evidence-based learning during the clinical internship contributed to 

the consolidation of specialized skills in critical care nursing. The results of the empirical 

research indicate that nurses perceive low to moderate levels of difficulty in different 

dimensions of IH-CPR. Perceived difficulties differed according to length of professional 

experience (p=0.029), service in which nurses work (p<0.001), nurse’s professional status 

(p=0.019) and ALS training (p<0.001). 

Conclusion: Consolidated specialized skills contribute to autonomy and safety in providing 

quality specialized care to critical patients. It is essential to invest in continuous CPR 

training, guided by the needs and difficulties of nurses and adjusted to their professional 

characteristics, as well as investing in improvement strategies focused on optimizing the 

provision of CPR care. 

Keywords: competence; specialist nurse; nurse; in-hospital cardiopulmonary resuscitation; 

difficulties; perception. 
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INTRODUÇÃO 
 

A enfermagem tem adquirido uma crescente diferenciação enquanto disciplina, pois 

evolui com corpo científico próprio e autónomo que contribui para um maior 

reconhecimento e atribuição de responsabilidades mais complexas aos enfermeiros. 

Enquanto profissão, tem evoluído no sentido de dar respostas a cuidados de saúde cada vez 

mais exigentes, potenciando a intervenção do Enfermeiro (Regulamento n.º 613/2022, de 8 

de julho). A Ordem dos Enfermeiros acrescenta que a exigência técnica e científica dos 

cuidados atuais, não só valoriza os cuidados de enfermagem na prática clínica como justifica 

a necessidade de especialização dos enfermeiros (Regulamento n.º 140/2019, de 6 de 

fevereiro). 

A Pessoa em Situação Crítica (PSC) é aquela que se encontra em falência ou risco 

de falência das suas funções vitais pelo que a sua sobrevivência depende de medidas de 

vigilância, monitorização e terapêutica avançadas  (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de 

julho). Como enfermeira considero o cuidado ao doente crítico como desafiador e exigente 

pelo que a especialização na área da PSC se tornou um objetivo pessoal e profissional. 

O presente relatório de estágio foi elaborado no âmbito da unidade curricular “Opção 

II: Estágio II”, que integra o plano de estudos do Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgico na área da Pessoa em Situação Crítica da Escola Superior de Saúde do Instituto 

Politécnico de Bragança. O estágio de componente clínica contemplou três contextos 

fundamentais ao atendimento e tratamento de pessoas em situação crítica: Pré-Hospitalar, 

Serviço de Medicina Intensiva (SMI) e Serviço de Urgência (SU). O estágio decorreu no 

período de maio de 2024 a fevereiro de 2025, num total de 750 horas e teve como principal 

objetivo o desenvolvimento das competências comuns do Enfermeiro Especialista (EE) e 

das competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica (EEEMC), com foco nos cuidados prestados à pessoa em situação crítica.  

O desenvolvimento da componente prática nos processos formativos conducentes à 

atribuição do título de Enfermeiro Especialista e do grau de Mestre em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área da Pessoa em Situação Crítica, culmina com a elaboração e defesa 

pública do relatório de estágio que se constitui, simultaneamente, como instrumento de 
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avaliação do processo de aquisição e desenvolvimento de competências e como momento 

crítico-reflexivo de análise criteriosa de todo o processo e que implica estudo, investigação, 

assimilação de conceitos e aprendizagens e capacidade argumentativa (Ordem dos 

Enfermeiros, 2021). 

Para a redação deste relatório, foram definidos os objetivos seguintes:  

a) descrever e analisar as atividades desenvolvidas durante o estágio; 

b) examinar o processo de aquisição e desenvolvimento das competências 

comuns do EE e das competências específicas do EEEMC na área de 

enfermagem à PSC, de forma crítica;   

c) elaborar um estudo de investigação na área da prestação de cuidados à pessoa 

em situação crítica. 

Transversal a todos os contextos clínicos, os enfermeiros deparam-se com situações 

emergentes, sendo a situação de paragem cardiorrespiratória (PCR) a mais grave e prioritária 

(Santos et al., 2023), que implica uma resposta complexa, coordenada, segura e imediata 

(Instituto Nacional de Emergência Médica, 2023). Contudo, este nível de resposta nem 

sempre é atingido pelos profissionais de saúde que se defrontam com diversas dificuldades 

para a sua efetivação. As dificuldades que limitam uma resposta segura e de qualidade às 

vítimas de PCR, configuram-se como um objeto de estudo pertinente e oportuno no 

panorama atual dos cuidados prestados à PSC.  

Mediante o exposto, com o intuito de contribuir para uma prática de enfermagem 

especializada baseada em evidência científica, foi desenvolvido um estudo empírico de 

natureza quantitativa, descritiva, correlacional, transversal, subordinado ao tema 

“Dificuldades percecionadas pelos enfermeiros na reanimação cardiopulmonar intra-

hospitalar”. Este tema surge de uma inquietação pessoal e de uma preocupação perante a 

realidade vivida pelos enfermeiros na sua prática profissional. 

O presente documento encontra-se dividido em dois capítulos. O primeiro capítulo 

relativo ao relatório de estágio que inicia com a apresentação dos objetivos gerais definidos 

para o estágio e os objetivos específicos a cada contexto. De seguida é feita uma 

caracterização dos contextos onde o estágio foi realizado e posteriormente a análise crítico-
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reflexiva do processo de aquisição e desenvolvimento de competências comuns do EE e 

específicas do EEEMC na área da PSC, com destaque para as atividades desenvolvidas. O 

segundo capítulo é dedicado ao estudo de investigação, começando com a sua 

contextualização, seguido do enquadramento teórico, estruturado de forma a explorar o 

estado da arte sobre a temática em estudo. Posteriormente, é descrita, de forma detalhada, a 

metodologia utilizada para a sua realização, seguida da apresentação e discussão dos 

resultados bem como das implicações para a prática e limitações à sua realização. Por fim, 

é apresentada a síntese conclusiva do estudo de investigação e do relatório. Esta estrutura 

reflete uma abordagem coerente e integrada dos objetivos propostos na unidade curricular. 

 O relatório foi redigido de acordo com as normas estabelecidas na Escola Superior 

de Saúde do Instituto Politécnico de Bragança para a elaboração de trabalhos e as referências 

bibliográficas seguem as diretrizes da 7ª edição da American Psycholological Association 

(APA). 
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PARTE I – RELATÓRIO DE ESTÁGIO: PRÁTICA ESPECIALIZADA EM 

ENFERMAGEM
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1. CARACTERIZAÇÃO DOS CONTEXTOS DE ESTÁGIO 

Competência profissional implica conhecimento, autonomia, criatividade, destreza e 

capacidade de solucionar problemas no ambiente laboral do profissional (Gonçalves, 2021). 

A aprendizagem prática e baseada na evidência científica permite aos enfermeiros 

desenvolver competências na sua área de atuação até ao nível de perito, pois através dela os 

profissionais aprendem a focar e priorizar determinada situação (Benner, 2001). 

Durante o processo de aquisição de competências, o estágio em contexto profissional 

com respetiva elaboração de relatório, é a modalidade que melhor viabiliza o atingimento 

dos objetivos de aprendizagem, consolidação de conhecimentos e aquisição de competências 

de prática especializada sendo considerado um elemento central no processo de transição do 

enfermeiro a enfermeiro especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2021). 

Os contextos de estágio selecionados, além de atenderem às indicações da Ordem 

dos Enfermeiros na vertente do cuidado à PSC, permitem obter uma visão ampla e 

cronológica do seu atendimento, desde o pré-hospitalar, passando pela assistência no SU e 

culminando no SMI para o tratamento diferenciado e definitivo. A opção pelos locais onde 

foram realizados os estágios prendeu-se na referência pela inovação e qualidade dos 

cuidados prestados. 

Quadro 1: 
Contextos de estágio.  
 

Local de estágio Período de estágio Orientação 

Pré-hospitalar 

(Ambulância de Suporte Imediato de Vida -

Fafe/Viatura de Emergência Médica e 

Reanimação-Guimarães) 

2024.05.07 a 

2024.07.20 

(250h) 

Enfª Olga Mota 

Serviço de Medicina Intensiva 

(Unidade Local de Saúde de Braga (ULS 

Braga)) 

2024.09.16 a 

2024.11.22 

(250h) 

Enfª Rita Azevedo 

Enfª Rita Martins 

Serviço de Urgência 

(Unidade Local de Saúde do Alto Ave 

(ULSAAVE)) 

2024.11.25 a 

2025.02.14 

(250h) 

Enf. Ricardo 

Ferreira 

          Fonte: elaboração própria. 
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A construção de um percurso formativo coeso requer objetivo, dedicação e esforço. 

Por forma a maximizar a aquisição de competências, defini objetivos gerais ao estágio de 

componente clínica e específicos para cada contexto onde o estágio foi realizado. 

Quadro 2: 

Objetivos de estágio.  
 

Objetivos gerais 

• Desenvolver o autoconhecimento, assertividade e pensamento crítico; 

• Desenvolver a práxis profissional especializada, fundamentada na legis artis e 

em evidência científica; 

• Desenvolver as competências para atuar de forma eficaz perante a pessoa em 

situação crítica e/ou falência orgânica. 

Contexto de Estágio Objetivos específicos 

Pré-hospitalar • Perceber a dinâmica da prestação de cuidados em 

contexto pré-hospitalar; 

• Colaborar na gestão do risco; 

• Promover o controlo de infeção. 

Serviço de Medicina 

Intensiva  

• Participar nas formações em serviço; 

• Desenvolver competências comunicacionais com a 

PSC e família; 

• Desenvolver competências na área dos cuidados 

intensivos, no cuidado à PSC; 

• Adequar a resposta em matéria de prevenção de 

infeção e resistência antimicrobiana à PSC. 

Serviço de Urgência  • Participar em projetos de melhoria contínua da 

qualidade; 

• Participar nas formações em serviço; 

• Participar na gestão do serviço de urgência; 

• Realizar cuidados complexos à PSC. 

Fonte: elaboração própria. 

 

Neste subcapítulo, será efetuada uma caracterização dos contextos onde o estágio foi 

realizado. 
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1.1 PRÉ-HOSPITALAR: AMBULÂNCIA DE SUPORTE IMEDIATO DE VIDA (SIV) DE FAFE/ 

VIATURA MÉDICA DE EMERGÊNCIA E REANIMAÇÃO (VMER) DE GUIMARÃES  

O pré-hospitalar (ambulância SIV e VMER de Guimarães) foi o campo de estágio 

que escolhi dentro dos contextos clínicos de regime opcional. A opção por este campo de 

estágio prendeu-se na curiosidade sobre o funcionamento do atendimento pré-hospitalar 

aliado à oportunidade de poder prestar cuidados na área do trauma, somando esta experiência 

à minha vida profissional.  

O Sistema Integrado de Emergência Médica em Portugal resulta da participação 

coordenada e dinâmica de diferentes entidades e profissionais do sistema nacional de saúde 

que visam dar uma resposta adequada e atempada a vítimas de trauma e/ou doença súbita 

(Magalhães, 2021; Instituto Nacional de Emergência Médica, 2024). A tipologia do meio de 

intervenção pré-hospitalar é ativada pelo Centro de Orientação de Doentes Urgentes 

(CODU) que ajusta os meios disponíveis à gravidade das vítimas (Instituto Nacional de 

Emergência Médica, 2023a). 

Para a garantia de uma resposta integrada e equitativa a toda a população, o CODU 

do Instituto Nacional de Emergência Médico (INEM) dispõe da complementaridade de 

diferentes meios de intervenção que são triados e acionados de acordo com prioridades que 

se constituem como critérios de ativação: prioridade 1 - vítima emergente, prioridade 3 - 

vítima urgente e outras prioridades cujas ocorrências que não implicam o envio de meios de 

emergência médica (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2023a). 

Estrutura física e materiais 

A ambulância SIV de Fafe pertence à área de influência da Delegação Regional 

Norte (DRN), encontra-se localizada no Hospital São José de Fafe e é considerada um meio 

SIV independente.  

A sede do meio de emergência pré-hospitalar de suporte imediato de vida apresenta 

uma sala de trabalho, um armazém de materiais, espaço para refeição, uma casa de banho, 

uma área de descanso e um abrigo para a ambulância.  
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A célula sanitária da ambulância contém fármacos e materiais adequados a situações 

de suporte imediato de vida acondicionados em gavetas e/ ou malas adequadas para o efeito. 

Inclui ainda, uma maca para transporte de doentes, kit de triagem de catástrofe, monitor 

desfibrilhador, aspirador de secreções, garrafa de oxigénio, seringa perfusora, equipamento 

para imobilização de vítima de trauma, bancada de trabalho, bancada com torneira de 

higiene, frigorífico, aquecedor de soros e equipamento de proteção individual. 

A VMER de Guimarães também pertencente à área de influência da DRN, encontra-

se sediada no Hospital Senhora de Oliveira da ULSAAVE, integrada no SU Médico-

Cirúrgico de forma a potenciar sinergias e possibilitar uma gestão otimizada e rentável de 

recursos. 

A sede do meio de emergência pré-hospitalar de suporte avançado de vida apresenta 

uma sala de trabalho, um armazém de material e fármacos para reposição das malas da 

VMER, com capacidade de armazenamento frio, uma área de sujos, uma casa de banho, 

duas áreas de descanso e um abrigo para a viatura. 

A VMER, à semelhança da SIV, comporta fármacos e materiais adequados a 

situações de Suporte Avançado de Vida (SAV) e trauma que se encontram acondicionados 

na viatura em malas adequadas e preparadas para o efeito. No interior da viatura encontra-

se também, monitor desfibrilhador, kit de triagem de catástrofe, compressor torácico 

mecânico, frigorífico, garrafa de oxigénio, aquecedor de soros, aspirador de secreções, 

seringa perfusora e equipamento de proteção individual. 

Recursos humanos: 

A equipa SIV que é composta por um enfermeiro e um técnico de emergência pré-

hospitalar disponíveis todos os turnos da manhã, tarde e noite. O mesmo se verifica na 

VMER que apresenta uma equipa composta por um enfermeiro e um médico igualmente 

disponíveis durante 24h/7 dias por semana. Ambos adotam uma metodologia de trabalho em 

equipa, que de acordo com Ventura-Silva e colaboradores (2021), se caracteriza pela 

prestação de cuidados integrada ao doente/ vítima através da coordenação de um líder que 

garante o aproveitamento e rentabilização das capacidades de cada profissional bem como 

da equipa. 
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O enfermeiro é o único profissional de saúde que integra todos os meios 

diferenciados de intervenção pré-hospitalar. As ambulâncias SIV podem ser um meio 

desafiante, onde o enfermeiro assume o papel de líder de equipa e como tal tem uma 

participação mais autónoma, exigente e de responsabilidade pelos cuidados avançados de 

vida (Camelo, 2022). 

Registos e recolha de dados: 

A tecnologia e os equipamentos de comunicação específicos e apropriados ao 

contexto de emergência pré-hospitalar, permitem estabelecer uma comunicação entre a 

equipa pré-hospitalar e o CODU na transferência efetiva de informação pertinente e precisa, 

sobre a situação.  

O processo de atuação é documentado na plataforma de registos do INEM – INEM 

Tool for Emergency Alert Medical System (“i-TEAMS”). Contudo, os registos de 

enfermagem no pré-hospitalar são redutores e pouco representativos da realidade. O INEM 

tem à disposição o Programa de Gestão Ambiental Escolar (“PGAE”) que é uma plataforma 

que permite aos alunos efetuar o registo de assiduidades, o registo das ocorrências bem como 

o relatório das mesmas. 

Projetos de melhoria em vigor: 

As informações transmitidas pelas vítimas ou populares ao CODU, em diversas 

situações, não correspondem à realidade dos factos que se observam, correspondendo, por 

vezes, a situações de maior ou menor gravidade que as descritas nas triagens, o que a meu 

ver, traduz a iliteracia em saúde da população. Neste contexto, a equipa SIV de Fafe 

encontra-se a desenvolver um projeto de melhoria da qualidade dos cuidados com o objetivo 

de criar uma metodologia que se constitua como um recurso essencial de suporte e 

uniformização de situações que careçam de ensinos para a saúde ao doente/vítima e família 

e consequente documentação dessa informação na plataforma de registos “i-TEAMS”. 

1.2 SERVIÇO DE MEDICINA INTENSIVA 

 Os Serviços de Medicina Intensiva ou Unidades de Cuidados Intensivos são locais 

diferenciados e qualificados para se responsabilizar pelos cuidados à pessoa em situação 
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crítica pela prevenção de complicações, suporte e reversão de falências que apresentem 

implicações vitais (Ordem dos Enfermeiros, 2020; Rua, 2020). 

 Estes doentes dão entrada no serviço, com acompanhamento médico e de 

enfermagem, provenientes do serviço de urgência/sala de emergência, bloco operatório ou 

de outros serviços hospitalares por agravamento da sua condição clínica (Rua, 2020). Para 

facilitar a articulação entre os serviços e uma rápida e eficaz prestação de cuidados a estes 

doentes, o SMI polivalente de Braga está incluído no polo tecnológico do hospital do qual 

fazem também parte os serviços de urgência e imagiologia, serviços com os quais o SMI 

estabelece uma importante articulação. 

 Durante os 10 primeiros meses do ano de 2024 foram atendidos no SMI de Braga, 

de acordo com dados divulgados pelo diretor clínico do serviço, mais de 1370 doentes dos 

quais, 193 vítimas de trauma, 238 neurocríticos e 18 em suporte para doação de órgãos. 

Estrutura física e materiais: 

 O SMI da Unidade Local de Saúde (ULS) de Braga dispõe, atualmente, de 18 

unidades de nível II (das quais 2 de isolamento com disponibilidade de pressão positiva e 

negativa) e 14 unidades de nível III (das quais 4 de isolamento com disponibilidade de 

pressão positiva e negativa), com uma taxa de ocupação de cerca de 83% em 2024, conforme 

informação fornecida pelo diretor clínico do SMI.  

• Área assistencial: 

Cada unidade de nível III encontra-se equipada com cama articulada, carro de apoio, 

mesa de apoio que inclui aspirador de secreções e rampas de oxigénio, ar e de sistema vácuo, 

monitor, ventiladores (invasivos e não invasivos), contentores individualizados de lixos e 

bancada de trabalho com computador para a realização de registos.  

 A área de trabalho é ampla para permitir a visualização de todas as unidades. Esta 

área inclui zona de enfermagem para preparação de fármacos com stock de soros, 

alimentação entérica e farmácia com sistema automático de dispensa de medicamentos. 

Ainda nesta área encontramos bancadas de trabalho para realização de registos, carro de 
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emergência com o monitor desfibrilhador, salas de equipamentos (ventiladores de reserva e 

material de transporte).  

 O nível II difere apenas pela presença de uma sala de banho assistido e pela ausência 

de ventilador invasivo nas unidades dos doentes e de um sistema automático de dispensa de 

medicamentos, existindo stock de fármacos sem recurso a este método de armazenamento e 

distribuição. 

• Áreas de apoio: 

 Externos à área assistencial existem gabinetes médicos, gabinete do enfermeiro 

gestor, sala para os grupos de trabalho poderem reunir e trabalhar as suas diferentes funções 

e ainda sala de espera para os familiares e sala destinada à transmissão de más notícias de 

forma privada e cómoda. 

• Áreas de armazenamento: 

 Externas ao espaço físico assistencial existem também, uma sala de equipamentos e 

consumíveis para tratamento de substituição da função renal e salas de armazenamento de 

material necessário à prestação de cuidados. A área de sujos, onde são acondicionados e 

recolhidos os sujos e os lixos cumpre um circuito próprio e independente do circuito limpo.  

• Áreas de lazer ou pausa: 

 O SMI inclui ainda duas copas onde os profissionais podem realizar as refeições e 

dois vestuários comuns à equipa médica, de enfermagem e técnicos auxiliares de saúde. 

Registos e recolha de dados: 

Relativamente aos registos e recolha de dados no SMI, durante o estágio foi realizada 

a transição para o programa informático “Patient Care”, que veio substituir o anterior. 

Recursos humanos: 

O SMI apresenta uma equipa multidisciplinar disponível 24h/ dia composta por 

enfermeiros, médicos, técnicos auxiliares de saúde, técnicos de tratamento (fisioterapeutas, 

nutricionistas e farmacêuticos), assistentes sociais e técnicos administrativos. 
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O SMI da ULS Braga cumpre os rácios de dotações seguras preconizados no 

(Regulamento n.º 743/2019, de 25 de setembro) e organiza os recursos humanos da área de 

enfermagem por equipas cujo responsável é, por norma, um EEEMC. 

Os enfermeiros do serviço em questão, encontram-se divididos por grupos de 

trabalho responsáveis por desenvolver trabalhos de investigação, projetos de melhoria 

contínua, formação, elaboração de documentos que suportem a sua atividade bem como a 

elaboração e implementação de instruções de trabalho e consultoria à restante equipa nas 

suas diferentes áreas de atuação e de acordo com a finalidade desse mesmo grupo de 

trabalho. 

A equipa de enfermagem do SMI adota uma metodologia de trabalho individual, no 

qual o enfermeiro assume a responsabilidade de todo o processo de cuidados e personaliza 

o atendimento ao doente/ família, o que exige mais responsabilidade e conhecimento e 

garante a continuidade e a qualidade nos cuidados prestados. Contudo, em situações 

emergentes, adota uma metodologia de trabalho em equipa para garantir simultaneamente a 

prestação de cuidados de qualidade e seguros e o bom funcionamento do serviço. 

 

1.3 SERVIÇO DE URGÊNCIA 

O serviço de urgência (SU) é um serviço multiprofissional e multidisciplinar onde se 

prestam cuidados de saúde a doentes em situações definidas como urgentes e emergentes 

(Machado, 2021). Estes dão entrada pelos próprios meios, acompanhados pelos profissionais 

do INEM, pelos bombeiros e podem ainda ser admitidos por referenciação de outros 

contextos de prestação de cuidados de saúde, e como um local de tratamento de doentes 

urgentes e emergentes que é, deve garantir respostas alternativas para a procura assistencial 

que não se integra na missão prioritária deste tipo de serviço (Ministério da Saúde, 2024). 

De acordo com a sua capacidade de resposta e de recursos, o SU da ULSAAVE é 

classificado como nível dois de acolhimento, estabilização e tratamento de situações de 

urgência/emergência servindo-se como apoio diferenciado ao serviço de urgência básico e 

referenciando para o serviço de urgência polivalente situações que necessitem de cuidados 

mais diferenciados ou apoio de especialidades inexistentes neste serviço de urgência 

médico-cirúrgico (Ordem dos Enfermeiros, 2019).  
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A organização e circuito dos doentes encontra-se bem definida e obedece às 

prioridades clínicas estabelecidas consoante a gravidade da doença. O método de triagem de 

Manchester praticado no SU não fornece um diagnóstico, mas uma prioridade clínica 

baseada nos problemas identificados (Grupo Português de Triagem, 2025). 

De acordo com dados obtidos junto do enfermeiro gestor, durante o ano de 2024 

foram atendidos no SU da ULSAAVE 151767 episódios de urgência. Destes, 72,97% 

apresentavam como prioridade de atendimento – Emergente / Muito Urgente / Urgente – e 

27,03% englobavam – Pouco Urgente / Não Urgente / Outros Casos / Sem Triagem.  

No SU existem atualmente em funcionamento três vias verdes: Via Verde de 

Coronária, Via Verde de Acidente Vascular Cerebral (VV-AVC) e Via Verde de Trauma e 

cada uma obedece a critérios de ativação e permitem aos doentes um atendimento atempado 

para reduzir a morbilidade e/ou mortalidade em situações clínicas sensíveis ao tempo (Grupo 

Português de Triagem, 2021). 

Estrutura Física e materiais: 

• Áreas clínicas funcionais:  

✓ 3 Postos de triagem: 2 postos de triagem de adultos e 1 posto de triagem pediátrica;  

✓ Área pediátrica;  

✓ Sala de Emergência/ Reanimação com unidades equipada para assistir 3 pessoas em 

simultâneo, inclusive doente pediátrico, e com equipamento necessário à resposta da equipa 

de emergência médica intra-hospitalar (EEMI) e ao transporte inter-hospitalar; 

✓ Sala dos cadeirões - área clínica destinada ao atendimento de prioridades amarela, verde 

e azul de pessoas que deambulam ou se encontram em cadeira de rodas que inclui sala de 

enfermagem e dois gabinetes médicos;  

✓ Área destinada ao atendimento de pessoas com sintomatologia respiratória;  

✓ Área laranja de Medicina Interna que inclui sala de enfermagem e dois gabinetes médicos;  

✓ Unidade decisão clínica com 6 unidades equipadas para monitorização e vigilância 

temporária de doentes de diversos foros;  

✓ Área de observação com 7 unidades e 1 quarto de isolamento, que permitem a 

monitorização e vigilância contínua de doentes instáveis e equipada com material de SAV;  
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✓ Sala das macas - área clínica destinada ao atendimento de pessoas com prioridade amarela 

e verde que se encontrem em maca, que inclui sala de enfermagem, dois gabinetes médicos 

e um gabinete para técnicos de eletrocardiografia; 

✓ Área Cirúrgica/ Ortopedia para atendimento de pessoas com necessidade de avaliação por 

Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular ou Ortopedia que inclui uma sala de enfermagem, uma 

sala de tratamentos com capacidade para assistir duas pessoas simultaneamente e três 

gabinetes médicos;  

✓ Sala de trauma equipada para assistir até 2 pessoas em simultâneo;  

• Áreas clínicas de complementaridade do SU (externas ao espaço físico do SU): 

Bloco operatório, área de ginecologia e obstetrícia, áreas das especialidades não residentes, 

imagiologia, imuno-hemoterapia e patologia clínica.  

• Estruturas de apoio:  

Receção/ secretaria com equipamentos de comunicação, sala de espera de utentes e 

familiares, sala de parqueamento de macas que inclui armário de catástrofe e área de triagem 

extra, armazém avançado de consumíveis, sala de banho assistido, gabinete do enfermeiro 

gestor, sala de equipamentos, copa, casas de banho para profissionais, casas de banho para 

utentes/familiares e sala de sujos.  

No SU existem quatro Athos™ Dosys – Sistema Automático de Dispensa de 

Medicamentos, disponíveis na área médica, sala de macas, sala de cadeirões e na área de 

observação. 

Este serviço apresenta estreita relação com os serviços que o rodeiam e o seu bom 

funcionamento depende do bom funcionamento desses serviços. 

Recursos humanos:  

Aquando da realização do estágio, a equipa de enfermagem era constituída por 108 

enfermeiros, organizados em 5 equipas que prestam cuidados em turnos rotativos durante 

24h. Cada equipa conta com um responsável que assume funções de gestão dos cuidados, 

dos recursos humanos, dos recursos materiais, de camas do hospital e colabora na prestação 

de cuidados nas diversas áreas, sobretudo na sala de emergência e sala de trauma. 
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O plano de trabalho dos enfermeiros assim como a sua distribuição pelas diversas 

áreas, é realizado semanalmente. Em cada dia de trabalho estão previstos 18 enfermeiros 

para o turno da manhã, 18 enfermeiros para o turno da tarde e 16 enfermeiros para o turno 

da noite. O SU inicia o dia de trabalho com uma reunião para transmissão de informações 

pertinentes moderada pelo enfermeiro gestor.  

A equipa de enfermagem do SU adota uma metodologia de trabalho em equipa como 

resposta a situações emergentes, contudo, segue, de forma genérica, uma metodologia de 

trabalho funcional onde os cuidados são organizados de forma a dar resposta a um elevado 

número de intervenções num curto período. Esta metodologia por um lado, é fulcral ao bom 

funcionamento do serviço quando há uma elevada carga de trabalho, justificada pela elevada 

afluência de doentes, por outro, dificulta a prestação de cuidados individualizados e 

personalizados ao doente.  

Ressalvo que, o facto de os enfermeiros serem distribuídos pelas diferentes áreas, 

além de se constituir como estratégia para rentabilizar os recursos humanos, é uma estratégia 

potenciadora do espírito de equipa pois os enfermeiros deixam de ter apenas uma visão 

fragmentária por área de trabalho e passa a ter uma visão global do SU.  

Registos e recolha de dados: 

Os sistemas de informação disponíveis no SU para registo da atividade de 

enfermagem com diferentes finalidades são as seguintes: “SClínico Hospitalar”, Gestão 

Hospitalar de Armazém e Farmácia (“GHAF”), “Clinidata”, “Single Sign-On”, Mapa Geral 

de Camas, Portal Interno e a plataforma informática “HER+”. 

Projeto de melhoria em vigor: 

O SU da ULSAAVE encontrava-se em processo de acreditação da idoneidade 

formativa do contexto da prática clínica de enfermagem. 
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

2.1 COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

A enfermagem tem adquirido uma crescente diferenciação enquanto disciplina e 

profissão, moldada pelo compromisso de cuidar. Enquanto disciplina, evolui como uma 

ciência com corpo científico próprio e autónomo que contribui para um maior 

reconhecimento e atribuição de responsabilidades mais complexas aos enfermeiros e, 

enquanto profissão, tem evoluído no sentido de dar respostas a cuidados de saúde cada vez 

mais exigentes potenciando tanto a intervenção autónoma do Enfermeiro como a 

intervenção interdependente no seio de uma equipa multidisciplinar (Regulamento n.º 

613/2022, de 8 de julho). 

A Ordem do Enfermeiros acrescenta que, a exigência técnica e científica dos 

cuidados atuais, não só valoriza os cuidados de enfermagem na prática clínica como justifica 

a necessidade de especialização dos enfermeiros (Regulamento n.º 140/2019, de 6 de 

fevereiro), e conceptualiza desta forma que, o enfermeiro especialista é “aquele que detém 

um conhecimento aprofundado num domínio específico de enfermagem, tendo em conta as 

respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que demonstram níveis 

elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de 

competências especializadas relativas a um campo de intervenção” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2017a, p. 1). 

Para adquirir este nível de resposta especializada às exigências dos cuidados atuais 

na prestação de cuidados holística e de qualidade ao doente, fundamento a minha prática nos 

referenciais teóricos da disciplina de enfermagem associado aos referenciais teóricos da 

profissão de enfermagem, dos quais saliento, o código deontológico, os padrões de qualidade 

para a prática especializada da área da pessoa em situação crítica, o regulamento do exercício 

para a prática de enfermagem e os regulamentos de competências comuns e específicas do 

EE na área da pessoa em situação crítica. 

Independentemente da área de especialidade, todos os enfermeiros especialistas 

partilham de um conjunto de domínios de competências, as designadas competências 

comuns, a saber: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da 

qualidade; gestão de cuidados e por último, o desenvolvimento das aprendizagens 
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profissionais (Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro), que serão apresentadas de 

seguida, de forma reflexiva, no contexto do meu processo de aquisição de competências 

especializadas. 

 

2.1.1 Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

A competência do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal tem como 

propósito a prática de cuidados que promovam o respeito pela dignidade humana e a 

avaliação sistemática de melhores práticas assentes em conhecimento ético-deontológico 

(Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro). 

A ética em saúde emerge da necessidade de ajustar a tomada de decisão aos dilemas 

e questões éticos identificados na prática clínica. Esta tomada de decisão deve respeitar 

igualmente os valores éticos e morais do enfermeiros, a vontade e os direitos do doente e o 

regulamento da profissão (Haddad & Geiger, 2023). O Código Deontológico dos 

Enfermeiros surge com esse propósito e nomeia como princípios orientadores da atividade 

de enfermagem o respeito pela dignidade das pessoas alvo da prestação de cuidados, a 

responsabilidade assumida perante a sociedade e a excelência do exercício profissional 

tendo por base a igualdade, a justiça, a liberdade, a competência e o aperfeiçoamento 

profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2015). 

Ao longo da minha vida profissional, enquanto enfermeira e agora, enquanto 

mestranda, as questões éticas estão sempre presentes na minha prática diária. Inevitável e 

transversalmente aos diferentes contextos de prática clínica, identifiquei e identifico 

situações, em que a prestação de cuidados pode, de alguma forma, comprometer os direitos 

humanos, sejam dilemas bioéticos relacionados, por exemplo, com a obstinação e futilidade 

terapêutica, decisão de não reanimar, doação de órgãos e tecidos ou investigação em saúde 

ou então questões éticas que envolvam a equipa prestadora de cuidados, a informação 

envolvida na prestação de cuidados e tomada de decisão em enfermagem.  

A dignidade humana assume-se como um princípio fundamental dos direitos 

humanos e adquire particular importância em situação de doença, entendendo-se como 

pressuposto fundamental de toda a intervenção do enfermeiro (Franco et al., 2021). A 

dignidade humana é ainda o pilar que suporta os princípios bioéticos: autonomia, justiça, 

beneficência e não maleficência (Rodrigues et al. 2021). 
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Estes princípios versam sobre o direito do doente à autodeterminação, 

confidencialidade, privacidade e de receber cuidados de saúde adequados e de qualidade que 

devem ser prestados humanamente, com prontidão ou num período considerado 

clinicamente aceitável (Entidade Reguladora da Saúde, 2025). 

Assim, por um lado, “a pessoa é um ser social e agente intencional de 

comportamentos baseados nos valores, nas crenças e nos desejos da natureza individual, o 

que torna cada pessoa num ser único, com dignidade própria e direito a autodeterminar-se” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2017b, p. 2). Por outro lado, o enfermeiro, na sua prática 

profissional, adota uma conduta responsável, ética e deontológica, e atua com a dignidade e 

autonomia técnico-científica que a profissão exige (Regulamento n.º 613/2022, de 8 de 

julho). Contudo, a responsabilidade e autonomia de praticar o ato de enfermagem com 

respeito pela profissão não podem comprometer o princípio da autonomia e o direito à 

autodeterminação do doente, isto é, do seu direito à escolha e decisão no contexto dos 

cuidados que lhe são prestados. 

Com base nestas premissas, e atendendo que o exercício da autonomia está 

intimamente relacionado à informação prévia, nos diferentes contextos de prática clínica 

tive a preocupação de estabelecer uma relação de parceria com o doente/família em cada 

circunstância, através da prestação e adequação da informação acerca de todos os 

procedimentos, técnicas e cuidados de enfermagem a serem realizados, uma vez que 

considero ser uma prática que simultaneamente, tranquiliza o doente e a família na sua 

integração no processo terapêutico (Mar et al., 2020; Rodrigues et al. 2021) e que assume 

importante relevância no processo de tomada de decisão do doente, que a meu ver, não pode 

nem deve ser uma imposição ou o resultado de uma decisão precipitada, mas livre e 

informada para suportar o consentimento ou recusa. 

Em contexto de emergência, em situações em que o doente, pelo seu estado clínico, 

se encontra incapaz de expressar a sua vontade e/ou num ambiente de emergência onde a 

prioridade é uma rápida prestação de cuidados, respeitar os princípios bioéticos torna-se um 

desafio para o profissional de saúde que atua sempre em função do melhor benefício para o 

doente. Neste contexto, num limite prospetivo do exercício da autonomia do doente, na 

minha prática clínica, faço uso da diretiva antecipada de vontade deste, como garantia da 

sua vontade, do seus valores, costumes e crenças espirituais que devem ser respeitados 
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mesmo que essa decisão colida com as opiniões da equipa prestadora de cuidados (Entidade 

Reguladora da Saúde, 2025). Porém, na ausência de diretiva antecipada de vontade, quando 

a relação risco/benefício é desequilibrada e excessivamente penosa para o doente, o 

princípio da não maleficência deve sobrepor-se ao princípio da beneficência (Oliveira et al., 

2022). 

Numa altura em que experienciamos uma prestação de cuidados cada vez mais 

técnica, invasiva e complexa, e mais especificamente no cuidado ao doente crítico, cujos 

desfechos são muitas vezes imprevisíveis e/ ou insatisfatórios, acredito então que a tomada 

de decisão do profissional deve ser sempre fundamentada em evidência científica, tida no 

melhor interesse do doente e respeitando a vontade deste. 

Na prática diária, o enfermeiro pode ainda confrontar-se com barreiras ao direito do 

doente à privacidade, mas o recurso a estratégias de resposta como o uso de biombos, 

cortinas ou a seleção de locais apropriados para a transmissão de informações ou prestação 

de cuidados, foram tidos como uma obrigatoriedade. Numa outra perspetiva de privacidade 

do doente, em especial em situações de emergência, e principalmente no pré-hospitalar e no 

serviço de urgência que são serviços marcados por grande afluência e cuja prestação de 

cuidados pode ter de ser realizada sobre o olhar atento de familiares e/ou terceiros, externos 

aos cuidados, sempre que pertinente, optou-se por pedir aos presentes para saírem do local 

da ocorrência ou por resguardar o doente, por exemplo, na célula sanitária da ambulância 

com objetivo de atuação num espaço com privacidade. Ciente de que esta escolha, possa ser, 

por um lado, causadora de angústia por parte dos familiares e amigos, compreendi que por 

outro, potencia um sentimento de segurança na equipa que é fulcral à prestação de cuidados 

urgentes e emergentes. 

Face a todas estas questões que se prendem com a salvaguarda dos direitos dos 

doentes, durante o estágio, ponderei sempre o que devo fazer frente ao que posso fazer, 

prestei cuidados e desenvolvi atividades com respeito pelos princípios bioéticos 

fundamentais e pelos princípios da igualdade, não discriminação e individualidade. 

Princípios que consolidei e que são transversais à minha prática enquanto enfermeira e 

pautei o meu agir profissional e académico não apenas em evidência científica, mas também 

com responsabilidade social e ética para tomar decisões fundamentadas e de acordo com o 

regulamento e deontologia que sustentam a profissão de enfermagem para garantir a 
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segurança dos cuidados em todas as dimensões, reduzir incertezas e eleger a resposta mais 

adequada e individualizada ao doente/família e evidenciar, desta forma, a qualidade da 

prática especializada. 

 

2.1.2 Domínio da melhoria contínua da qualidade 
 

Cuidados de saúde de qualidade são cuidados equitativos, seguros, oportunos e 

integrados, prestados com base em evidência científica, centrados na pessoa e que 

maximizem o benefício de recursos disponíveis (Organização Mundial de Saúde, 2020), 

culminando num alto grau de satisfação para o doente (Rocha, 2020). 

Como referido previamente, o doente tem direito a cuidados de saúde adequados e 

de qualidade (Entidade Reguladora da Saúde, 2025). Para que tal seja cumprido, os 

enfermeiros especialistas na área da pessoa em situação crítica regem o seu cuidar pelos 

regulamentos de competências comuns e específicos da sua área de atuação associados aos 

padrões de qualidade dos cuidados especializados à PSC. Estes padrões proporcionam uma 

base uniforme para a prática da profissão, permitem a identificação de áreas de melhoria e 

eventual melhoria contínua da qualidade dos cuidados, reforçando o compromisso dos 

enfermeiros com a excelência e a responsabilidade que a profissão exige (Ordem dos 

Enfermeiros, 2017b).  

Com a devida importância atribuída à qualidade na área da saúde, torna-se 

fundamental traduzir numericamente essa qualidade e analisar fenómenos de acordo com os 

objetivos definidos e os padrões de qualidade esperados. Na área da pessoa em situação 

crítica, a gestão de sedo-analgesia e conforto do doente, infeções associadas aos cuidados 

de saúde, lesões por pressão ou até horas de cuidados de enfermagem prestados, podem ser 

transformados em indicadores que avaliam os resultados sensíveis aos cuidados de 

enfermagem especializados (Rocha, 2020). Nesta vertente, emergem os registos de 

enfermagem como uma intervenção autónoma dos enfermeiros, elementares para 

documentar todas as fases do processo de enfermagem e realizados com recurso a uma 

linguagem correta e uniformizada para promover, não apenas a continuidade dos cuidados 

mas também para produzir documentação sobre os cuidados de enfermagem que facilite a 

gestão dos cuidados, a sua avaliação e investigação científica, sendo possível desta forma, 
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dar visibilidade à profissão, valorizar a prática especializada e produzir indicadores de 

qualidade (Sousa & Figueiredo, 2021). 

Paralelamente, os enfermeiros especialistas, como elementos dinamizadores de boas 

práticas, têm a responsabilidade de identificar áreas de risco e fragilidades, estabelecer 

prioridades e estratégias, atuar de acordo com a evidência científica, avaliar as suas 

intervenções e orientar projetos na área da qualidade no sentido de maximizar os serviços 

prestados (Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro), pois, a melhoria contínua da 

qualidade deve ser tida como um eixo norteador da prática especializada e deve ser entendida 

como um processo dinâmico e exaustivo que permite mensurar e melhorar a práxis através 

da adoção de uma prática baseada na evidência (PBE) (Rocha, 2020).  

Neste seguimento, de acordo com dados obtidos junto do enfermeiro gestor do SU 

da ULSAAVE, no ano de 2024 foram atendidas 403 vias verde de acidente vascular cerebral 

(VV AVC) o que corresponde a 32,2% das admissões na sala de emergência. O acidente 

vascular cerebral (AVC) é uma condição amplamente reconhecida como uma situação 

médica emergente, que resulta de uma interrupção no fluxo sanguíneo cerebral e cuja 

intervenção atempada pode reduzir a mortalidade e incapacidades permanentes (World 

Stroke Organization, 2025).  

Após analisada a prevalência de VV-AVC no cômputo geral de admissões na sala de 

emergência, durante o processo de aquisição de competências especializadas, observei 

aquela que era a atuação da equipa a esses doentes e reconhecendo os potenciais evolutivos 

dessa mesma atuação, elaborei e apresentei um projeto de melhoria contínua da qualidade 

(PMCQ) na abordagem às vítimas de AVC (Apêndice I), assente num projeto universal já 

existente, com o objetivo de o integrar no projeto de idoneidade formativa em vigor no SU. 

O PMCQ na abordagem ao doente com AVC dá resposta aos padrões de qualidade 

na área da pessoa em situação crítica da Ordem dos Enfermeiros, nomeadamente a satisfação 

do cliente, prevenção de complicações e organização dos cuidados de enfermagem. De 

forma sumária, o projeto em questão compreende várias abordagens de forma a potenciar o 

atendimento ao doente com AVC seja através de consultoria por peritos na área, formação 

contínua, divulgação de guias de boas práticas, partilhas de experiências com outras 
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instituições, adequação de sistemas de informação e registos, mantendo uma cultura de 

monitorização e avaliação contínua de indicadores de qualidade. 

A melhoria da qualidade em cuidados de saúde avalia-se através dos ganhos obtidos 

em efetividade e eficiência e estes ganhos só serão significativos se for melhorada a 

segurança (Direção-Geral da Saúde, 2022; Sá, 2024). 

Se pesquisarmos de forma objetiva recomendações sobre a segurança do doente, 

encontramos as 6 metas internacionais para a segurança do doente ou os 5 pilares para a 

segurança do doente integrantes no Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD) 

2021-2026. Estas recomendações surgem de relatórios e estudos realizados na área e 

permitem maximizar a qualidade dos cuidados prestados (Esteves, 2021). 

Desconstruindo estas premissas facilmente percebemos que a qualidade em saúde 

está intimamente ligada à segurança da prestação dos cuidados. Contudo, na área de atuação 

à PSC, pela incerteza muitas vezes associada a uma atuação imediata e complexa, prestada 

em ambientes muitas vezes hostis, com variáveis que a equipa não consegue controlar, 

rapidamente compreendemos a existência do risco associado (Esteves, 2021). 

A análise do risco e a prevenção e gestão de incidentes implica a notificação e 

posterior análise desses mesmos riscos e incidentes, que promovam a aprendizagem com o 

erro e a consequente implementação de ações de melhoria (Direção -Geral da Saúde, 2022). 

O profissional de enfermagem, na qualidade de enfermeiro especialista, tem a 

responsabilidade de garantir um ambiente terapêutico e seguro e estimular o recurso a 

mecanismos de notificação de incidentes e gestão do risco (Regulamento n.º 140/2019, de 6 

de fevereiro). Na VMER, a inexistência da análise e registo dos riscos clínicos e não clínicos 

e do seu impacto, no cuidar em emergência pré-hospitalar, são uma condicionante que urge 

solucionar, motivo pelo qual, juntamente com Serviço de Tecnologias e Sistemas de 

Informação da ULSAAVE, sugeri a criação de um campo de registo e análise dos riscos 

clínicos e não clínicos. 

Importa ressalvar que a comunicação eficiente e eficaz é um dos pilares para a 

promoção da segurança dos cuidados, integrado no PNSD 2021-2026, que evidencia que a 

comunicação eficiente entre pares previne eventos adversos. Deste modo, destacam-se os 
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momentos de transmissão de informação para transição e continuidade de cuidados, dos 

quais participei em todos os contextos de estágio, nos momentos designados para tal, que 

exige ser realizada de forma coordenada e sem interrupções com recurso à ferramenta 

ISBAR¹, tal como preconiza a Direção-Geral da Saúde (Direção-Geral da Saúde, 2017; Sá, 

2024). 

Ao reconhecer a melhoria contínua da qualidade como desígnio fundamental do 

atendimento ao doente, a reflexão sobre a prática ou prática reflexiva  apresenta-se como 

uma excelente estratégia para melhorar a qualidade (Martins et al., 2023). Nesta corrente de 

pensamento, como forma de reflexão e compreensão das intervenções especializadas 

realizadas e consolidação de conhecimentos adquiridos no contexto pré-hospitalar, 

considerei pertinente a sintetização das oportunidades de aprendizagem através da 

elaboração de um poster para análise da casuística das ocorrências onde tive a oportunidade 

de participar, aliando desta forma a reflexão crítica à componente investigativa (Apêndice 

II). Esta reflexão da prática aliada aos momentos de debriefing² das ocorrências 

significativas, por vezes tão singulares, tornaram-se fulcrais à minha aprendizagem e 

aprimoramento da minha prática profissional e consequentemente a melhoria dos cuidados 

prestados tanto por mim como pelo resto da equipa. 

As atividades analisadas assim como, a adoção de medidas de prevenção de infeção, 

a consulta de normas, protocolos e instruções de trabalho baseadas em evidência científica, 

a incrementação de medidas para assegurar a segurança e qualidade dos cuidados como a 

verificação dos carros de emergência, sala de emergência e malas/ célula sanitária no pré-

hospitalar, de acordo com as listas de verificação e a testagem de equipamentos nos 

diferentes contextos de prática clínica, apresentaram-se como ferramentas essenciais de 

apoio à tomada de decisão e atuação imediata e de responsabilização pela qualidade dos 

cuidados especializados prestados. 

 

______________________________________________ 

¹ ISBAR: I - Identify (Identificação), S - Situation (Situação atual), B - Background (Antecedentes), A - 

Assessment (Avaliação) e R - Recommendation (Recomendações) (Direção-Geral da Saúde, 2017; Sá, 2024). 

² Debriefing: metodologia de reflexão entre pares que objetiva potenciar as aprendizagens através de uma 

análise cuidada e crítica construtiva de cada atuação (Brazil et al., 2021).  
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2.1.3 Domínio da gestão dos cuidados 

A prestação de cuidados de enfermagem de qualidade e seguros implica uma gestão 

que envolve diferentes áreas de atuação, como planeamento de estratégias de priorização, 

delegação e supervisão de cuidados e colaboração no seio da equipa multidisciplinar, sem 

descurar das implicações éticas e deontológicas de uma profissão com PBE assim como, a 

organização, coordenação e racionalização eficaz de recursos (Ernstmeyer & Christman, 

2022). Esta gestão dos cuidados é transversal a todos os enfermeiros, contudo, as 

competências aprimoradas no processo de especialização dotam o EE de meios eficientes e 

eficazes de lidar de forma autónoma com as mais diversas situações imprevisíveis. 

Importa ressalvar que tomar decisões complexas autonomamente implica ter 

responsabilidade pelas decisões que são tomadas e explorar diante das distintas opções, a 

mais segura e inovadora. Na área da gestão, o processo de tomada de decisão é fulcral para 

otimizar recursos, contextos e situações (Lourenço et. al., 2022). O processo de otimização 

dos cuidados ao nível da tomada de decisão requer, por parte do EE, que este atue como elo 

entre a equipa multidisciplinar, fomente um ambiente positivo e favorável à prática, participe 

nas tomadas de decisão em equipa, disponibilize assessoria aos pares, reconheça os seus 

limites e referencie para outros profissionais de saúde com o objetivo de defender as 

necessidades dos doentes (Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro; Ernstmeyer & 

Christman, 2022). Neste âmbito, no decurso do estágio de componente clínica, tive a 

oportunidade de colaborar com os meus tutores, no cumprimento de algumas funções e 

tarefas que lhes são designadas na qualidade de responsável de equipa e /ou responsável de 

turno na gestão do serviço, da forma mais conveniente a cada situação, através da tomada 

de decisão mais adequada e oportuna.  

A gestão dos cuidados passa pela qualidade da enfermagem analisada de uma outra 

perspetiva, onde é exigida não só a tomada de decisão como também, a adequação dos 

recursos humanos e materiais às necessidades dos doentes. 

No que diz respeito à otimização da resposta da equipa de enfermagem aos cuidados 

prestados, a metodologia de trabalho adotada nos diferentes contextos e a carga de trabalho 

de enfermagem são fatores de especial relevância que influenciam a qualidade e segurança 

dos cuidados prestados pelo que uma atividade desenvolvida neste campo de atuação foi a 
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avaliação da carga de trabalho de enfermagem, cuja quantificação pode ser utilizada para 

subsidiar a tomada de decisão em relação aos recursos humanos de acordo com indicadores 

objetivos e justificar medidas corretivas no âmbito da gestão dos cuidados de saúde 

(Monteiro et al., 2021). Assim, a aplicabilidade de uma escala de avaliação da carga de 

trabalho de enfermagem adquire fundamental importância, pois está comprovado que o 

excesso de carga de trabalho, especialmente em serviços que prestam cuidados a doentes 

com patologia tempo-dependente, pode condicionar a qualidade, segurança e a adequação 

da relação custo/benefício dos serviços prestados (Mungleng et al., 2024). Neste sentido, a 

escala NAS (Nursing Activities Score) é o instrumento de avaliação da carga de trabalho 

usado diariamente no SMI onde realizei o estágio.  

Nesta linha de pensamento, a Ordem dos Enfermeiros elaborou o Regulamento da 

Norma para Cálculo de Dotações Seguras dos Cuidados de Enfermagem que objetiva uma 

adequação dos recursos humanos, de acordo com o nível de qualificação e perfil de 

competências dos mesmos, às reais necessidades de saúde da população para atingir índices 

desejáveis de segurança e de qualidade dos cuidados (Regulamento n.º 743/2019, de 25 de 

setembro). 

Ainda no âmbito da gestão de recursos humanos e tendo em conta as funções do 

responsável de turno com as quais tive a oportunidade de colaborar, dentro das margens da 

minha atuação e sob a alçada dos enfermeiros tutores, durante o estágio foi (re)organizado 

o serviço e adequados os rácios de enfermagem sendo ponderado o reforço da equipa, tanto 

no SU como no SMI e reestruturado o plano de distribuição de enfermeiros pelas áreas, no 

caso do SU, quando tal se justificou.  

Outra questão fundamental relativa à gestão de cuidados enquanto competência do 

EE, prende-se com a gestão de materiais como um conjunto coordenado de atividades 

referentes à gestão e controlo dos produtos e equipamentos (Ernstmeyer & Christman, 

2022). 

O SU e o SMI fazem uso, como já foi referido, de um sistema automático de dispensa 

de medicamentos que permite diminuir os custos e os desperdícios e promover a segurança. 

No que diz respeito ao material clínico, estes dois serviços diferem em questões de 

aviamento e reposição de stocks. O SMI utiliza o método de reposição por níveis em que, 
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no caso de um produto se encontrar em rutura, é colocado um cartão com a informação do 

produto em falta num quadro específico para o efeito para posterior reposição pelo serviço 

de aprovisionamento. Enquanto no SU e na SIV a gestão do stock é efetuada com 

periodicidade fixa e quantidade variável através do modelo de reposição por níveis sendo 

efetuado o pedido pelo enfermeiro gestor e responsável de meio, respetivamente. Todos os 

contextos onde o estágio foi realizado fazem uso do princípio de armazenamento de stock 

“primeiro a entrar, primeiro a sair” para permitir rotatividade e evitar inseguranças no seu 

consumo.    

Reportando-me à colaboração na gestão de recursos materiais, em todos os contextos 

de estágio comecei por conhecer as suas características e dinâmicas, a localização dos 

materiais e funcionamento dos equipamentos como ventiladores, monitores 

desfibrilhadores, máquinas de gasimetria e equipamento de hemodiálise/hemodiafiltração 

para facilitar a minha integração na equipa multidisciplinar e concomitantemente tornar a 

minha atuação mais rápida e eficaz. Posteriormente, para dar resposta às necessidades do 

doente e do próprio serviço e reconhecendo que o material não pode entrar em rutura sob 

risco de comprometer a prestação de cuidados aos doentes, participei com os enfermeiros 

tutores, em questões de aprovisionamento e pedidos de farmácia e material de acordo com 

critérios de segurança, custo e efetividade, mais especificamente, na verificação e reposição 

da sala de emergência ou pedidos de soros e produtos de desinfeção no SU, na reposição da 

célula sanitária da ambulância SIV e gestão do stock de fármacos, soros e material clínico 

no pré-hospitalar em colaboração com a enfermeira coordenadora de meio e colaborei em 

pedidos extra de material para uso exclusivo a determinada intervenção no SMI. De forma 

complementar, procedi ainda à notificação de avarias de equipamentos e pedidos de 

manutenção nos diferentes contextos. 

É importante referir ainda, que no SU tive a oportunidade de acompanhar o meu 

enfermeiro tutor, sempre que este esteve destacado para funções de gestão e coordenação, 

na gestão de camas do hospital, onde me cabia fazer um levantamento de todas as vagas 

efetivas e previstas no hospital, manter uma constante atualização de todas as pessoas em 

internamento no SU ou com internamento previsto e articulação com o médico chefe de 

equipa para gestão dos internamentos, assim como a coordenação de transferências de 

doentes intra e inter-hospitalares. Esta experiência proporcionou-me uma compreensão mais 
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aprofundada da dinâmica da gestão de cuidados no SU, com foco nas práticas de liderança 

e gestão no contexto do serviço. 

Tendo em conta que um dos critérios do EE relativamente à gestão de cuidados é a 

elaboração de guias orientadores das tarefas a delegar e reconhecendo a importância da 

gestão de stocks, principalmente no pré-hospitalar, onde o material existente na viatura 

constitui todo o material para dar resposta ao doente em determinada ocorrência, na VMER, 

elaborei uma norma relativa à gestão de materiais e medicação, que inclui uma lista 

atualizada de todo o material e medicação que compõe a viatura, uma atualização do plano 

de tarefas da equipa VMER e uma proposta de verificação de validades em sistema 

informático próprio para garantir a inclusão e responsabilização da equipa prestadora de 

cuidados na segurança dos equipamentos e materiais e consequentemente na segurança do 

doente/ vítima (Apêndice III). 

Espera-se que um EE demonstre habilidades de liderança e gestão nas múltiplas 

facetas da função (Ernstmeyer & Christman, 2022). Durante os estágios tive a oportunidade 

de fortalecer competências na gestão quer dos meus cuidados, no que diz respeito à 

priorização, quer dos recursos humanos e materiais / equipamentos pelo que participei dos 

processos de tomada de decisão na equipa, prestei assessoria na minha área de atuação, atuei 

em parceria com a equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar e decidi sobre o melhor 

cuidado a prestar ao doente de acordo com a minha área de atuação e limites da minha 

intervenção agindo como elemento influenciador e inovador da prática especializada. 

2.1.4 Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 
 

Na procura pela excelência do exercício profissional, o enfermeiro tem o dever de 

aprofundar e atualizar os seus conhecimentos continuamente pelo que cabe a cada um ser 

autónomo e responsabilizar-se pelos seus saberes após o término da sua educação base de 

enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015; Santos et al., 2024). 

A formação contínua dos enfermeiros é elementar para o seu desenvolvimento, tanto 

a nível pessoal como profissional, e dota os profissionais de capacidades de tomada de 

decisão e resolução de problemas de forma mais eficaz (Ornellas & Monteiro, 2022). A 

tomada de decisão baseada na evidência é um elemento essencial à qualidade dos cuidados 
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nos diferentes domínios da intervenção da enfermagem o que motiva o EE a desenvolver 

uma prática reflexiva para atempar intervenções e prevenir danos. 

Esta necessidade de constante atualização do conhecimento torna-se mais evidente 

quando se trata do doente crítico, quer seja pela sua complexidade, pela facilidade com que 

este pode agravar a sua situação clínica, pela frequente renovação das linhas orientadoras de 

atuação em urgência e emergência, pelo imediatismo de resposta que este utente exige ou 

mesmo pelas evoluções técnicas, científicas e tecnológicas da área em questão. 

Os cuidados prestados à PSC são complexos e multidimensionais. A situação clínica 

do doente pode alterar rapidamente pelo que o plano de cuidados e a prática dos enfermeiros 

devem-se alterar na mesma proporção. Para que esta imprevisibilidade não implique 

incertezas na tomada de decisão dos profissionais de enfermagem, é fundamental que estes 

recorram à PBE (Reis & Rabiais, 2020), pois esta está associada a vantagens como redução 

de eventos adversos e custos, aumento da produtividade e qualidade, reduções das variações 

da prática e aumento da satisfação do profissional e cliente (Teixeira, 2021). 

Neste contexto, o processo de aquisição de competências especializadas que se 

iniciou nas curriculares teóricas, consolidou-se nas unidades curriculares de componente 

prática, onde procurei basear a minha tomada de decisão em sólidos padrões de 

cientificidade através de estudo contínuo e pesquisa da bibliografia mais recente e 

cientificamente validada. Com uma postura pró-ativa para a obtenção de capacidades e 

saberes, consultei também normas e protocolos pertinentes, completei formações nas 

plataformas online certificadas AprenderINEM e AngelsIniciative e ainda uma formação em 

tratamento de feridas com terapia de pressão negativa (Anexo I) que se constituíram como 

ferramentas valiosas para dar resposta às exigências dos meus cuidados e projetos em que 

me envolvi. 

Os profissionais de saúde veem nos seus colegas uma fonte de informação que, se 

por um lado pode ser um obstáculo à PBE, por outro pode ser visto como um aliado, uma 

vez que pode incentivar a procura, investigação e posterior implementação dos novos 

conhecimentos na prática diária. Um ambiente de colaboração entre os profissionais, 

potenciado pela liderança de enfermeiros que reconheçam o valor da PBE, apoia a tomada 

de decisão assertiva e auxilia os enfermeiros a lidar com situações de stress (Teixeira, 2021). 
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O potencial formativo entre pares é assim uma realidade (Teixeira, 2021) que permite 

ao EE assumir o papel de facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo na área 

da investigação. 

Neste contexto, durante os estágios, atuei como elemento dinamizador da práxis 

baseada na evidência, após consultar os planos de formação dos diferentes contextos de 

prática clínica e identificar necessidades formativas ou dúvidas transversais à equipa. Neste 

contexto, elaborei um cartaz de consulta rápida relativo à administração de fármacos pelas 

diferentes vias do cateter venoso central (CVC) e manutenção do mesmo (Apêndice IV) que 

se constituía como dúvida transversal dentro da equipa do SU, o qual foi aprovado pela 

equipa de enfermagem e enfermeiro gestor e posteriormente, exposto nas diferentes salas do 

SU. Prestei consultoria a uma formação em serviço no SU sobre cateter arterial (CA) e 

prestei consultoria sobre tratamento em feridas em parceria com o grupo de feridas e lesões 

por pressão no SMI. Para dar resposta a esta competência comum aos enfermeiros 

especialistas, participei ainda como formadora no serviço onde exerço funções, numa 

formação sobre alimentação ao doente internado que incluía interpretação de um protocolo 

de administração de alimentação entérica, procedi à avaliação dessa mesma formação e  

elaborei uma norma que incluía uma instrução de trabalho relativa aos cuidados prestados 

ao doente com alimentação entérica contínua, o que me permitiu transportar esse 

conhecimento para os contextos clínicos onde realizei o estágio proporcionando mais um 

momento de discussão e reflexão com as tutoras do SMI sobre alimentação do doente 

internado. 

É expectável que o enfermeiro especialista identifique lacunas no conhecimento e 

contribua para o saber novo e para o desenvolvimento da prática especializada (Regulamento 

n.º 140/2019, de 6 de fevereiro). Assim, em parceria com colegas mestrandos em 

enfermagem médico-cirúrgica na área da pessoa em situação crítica, foi realizado uma 

revisão sistemática da literatura relativa sobre fatores de risco de infeções associadas ao 

cateter venoso periférico e através da elaboração deste, acreditamos ter contribuído para a 

promoção da segurança e qualidade no cuidado ao doente crítico. 

O objetivo enquanto enfermeira especialista não é apenas obter o conhecimento, mas 

poder aplicá-lo na prestação de cuidados e de o difundir à coletividade através de encontros 
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científicos ou formações, motivo pelo qual o trabalho de investigação em questão foi 

apresentado como poster científico nas Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva (Anexo II). 

A implementação na prática de conhecimentos teóricos aliado à minha experiência 

profissional prévia e às oportunidades de aprendizagem e experiências dos próprios estágios 

dotou-me de conhecimentos que permitiram desenvolver a minha autonomia, confiança e 

assertividade e conhecer-me enquanto profissional para a prestação de cuidados 

especializados de qualidade na área da PSC.  
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2.2 COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM MÉDICO-

CIRÚRGICA NA ÁREA DA PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA  

Pessoa em situação crítica é definida como “aquela cuja vida está ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência 

depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” (Regulamento n.º 

429/2018, de 16 de julho, p. 19362), pelo que, os cuidados a ela prestados “são cuidados 

altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais 

em risco imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitindo manter as funções 

básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua 

recuperação total” (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho, p. 19362). 

O EE na área da PSC, é reconhecido como elemento determinante na resposta à 

necessidade de cuidados seguros e de qualidade à pessoa em situação crítica e/ou falência 

orgânica (Ordem dos Enfermeiros, 2017b). Para precisar o papel do EE na área da PSC e 

constituir-se como um referencial para a prática de enfermagem especializada emerge o 

Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área da Pessoa em Situação Crítica que define como domínios de 

competências específicas destes profissionais: a) cuida da pessoa, família/cuidador a 

vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, b) dinamiza a 

resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação e ainda, 

c) maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a 

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

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

(Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho). 

Ao longo deste capítulo e respetivos subcapítulos são analisadas competências 

alcançadas ao longo deste percurso e que se encontram intimamente relacionadas, sendo 

desta forma, transversais a vários domínios. Em seguida, será feita uma dissecação das 

competências específicas do EEEMC, atingidas pelas experiências e atividades realizadas, 

também elas relacionadas com as competências já supracitadas, o que demonstra, a meu ver, 

que a aprendizagem é um processo dinâmico, integrado e em constante atualização. 
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2.2.1 Cuida da pessoa, família/cuidador a vivência complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica 

O enfermeiro especialista atua como agente essencial na resposta às necessidades da 

pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica através da 

prestação de cuidados precisos, eficientes e atempados, minimizando o impacto das 

transições decorrentes do processo de manutenção das funções vitais básicas. A perícia na 

identificação de focos de instabilidade resultante da observação, monitorização e procura 

contínua e sistematizada de dados que permitem não só conhecer a pessoa como desencadear 

uma tomada de decisão que induz a implementação de intervenções especializadas de alta 

complexidade com sustentação científica e realizadas com rigor técnico para prevenir 

complicações sequelares aos focos de instabilidade per si ou da implementação das respostas 

complexas (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho; Lobão et al., 2024). 

Nesta senda, a essência dos estágios residiu, de uma forma geral, no atendimento à 

pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, para aprimoramento do olho clínico na 

antecipação e resolução de focos de instabilidade e possíveis complicações. Para tal, a 

identificação de prioridades na prestação de cuidados de enfermagem é de importância 

máxima, no cuidar sistematizado, atempado, seguro e de qualidade. Assim, preconiza-se a 

metodologia ABCDE¹ na abordagem à PSC (Costa, 2021). Esta metodologia de avaliação 

sistematizada e consequente intervenção contínua e sequencial permitiu organizar os 

cuidados com foco num atendimento orientado para as prioridades mais prementes do 

doente, facilitando o reconhecimento precoce de situações de deterioração fisiológica e 

tratamento imediato de situações ameaçadoras de vida (Instituto Nacional de Emergência 

Médica, 2023) e em simultâneo constitui-se como elemento propulsor de toda a atuação pois 

permite elaborar diagnósticos de enfermagem, planear e implementar cuidados e avaliar 

resultados conforme processo de enfermagem que por sua vez, fornece estrutura à tomada 

de decisão tornando-a mais científica.  

 

______________________________________________ 

¹ ABCDE: A – Airway (via aérea com controlo cervical), B – Breathing (ventilação e oxigenação), C – 

Circulation (circulação com controlo da hemorragia e acesso venoso), D - Disability (disfunção neurológica), 

E – Exposure (exposição e controlo do ambiente/temperatura) (Costa, 2021). 



 

33 

Com base na identificação dos focos de instabilidade e potenciais complicações, é 

expectável que o EE administre protocolos terapêuticos complexos (Regulamento n.º 

429/2018, de 16 de julho) como protocolo de fibrinólise, protocolo de sedo-analgesia, 

protocolo de triagem de Manchester, Suporte Avançado de Vida, protocolo de prevenção de 

pneumonia associada à intubação e cuidados técnicos de alta complexidade como tratamento 

de substituição da função renal ou a participação em cardioversão elétrica sincronizada em 

resposta às necessidades da PSC. 

Na impossibilidade de relatar na íntegra todas as oportunidades e experiências que o 

estágio profissional me proporcionou, que comprovam o papel do EE nesta relação: 

identificação e correção de focos de instabilidade e complicações, destaco o cuidado ao 

doente neurocrítico como uma oportunidade que impactou a minha prática especializada por 

ser uma experiência enriquecedora e estimulante pelas particularidades inerentes às medidas 

de neurointensivismo e que, a meu ver, evidencia a formação humana e técnico-científica 

do EE que lhe permite atuar de forma autónoma e interdependente no seio de uma equipa de 

emergência adequando a sua resposta em situações de maior complexidade e 

constrangimento. 

O doente em situação neurocrítica, possui problemas e complicações efetivas ou 

potenciais que lhe comprometem as suas funções vitais, o que o caracteriza como um 

indivíduo com elevado nível de vulnerabilidade, instabilidade e complexidade que carece, 

desta forma, de cuidados de enfermagem que objetivem antecipar situações de instabilidade 

e instituir medidas profiláticas assim como, manter a monitorização constante e intervenções 

específicas que influenciam o prognóstico clínico do doente (Barreto et al., 2023). Para a 

manutenção de um bom prognóstico vital e funcional cabe à equipa de enfermagem executar 

medidas de neuroprotecção de forma autónoma, a título de exemplo, a monitorização 

neurológica, hemodinâmica e ventilatória, o posicionamento frequente com alinhamento 

neutro do doente e elevação da cabeceira a 30º-45º, aspiração de secreções endotraqueais 

sempre que necessário e precedida de momento de hiperoxigenação, medidas de 

arrefecimento corporal, controlo de hiperglicemias, minimização de estímulos ambientais 

intensos e em situações pós-cirúrgicas, assegurar a permeabilidade do sistema de drenagem 

ventricular externo, evitando a sua oclusão e garantindo o correto posicionamento do sistema 

de drenagem. Com estas medidas pretende-se otimizar a pressão de perfusão cerebral e 
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controlar a pressão intracraniana, contudo, podem não ser suficientes para obter uma 

homeostasia, pelo que devem ser complementadas com intervenções de enfermagem 

interdependentes, como gestão de parâmetros ventilatórios, sempre suportado nas boas 

práticas de atuação perante um doente sob ventilação mecânica invasiva, e medidas 

farmacológicas de sedação, da analgesia, da temperatura, da normovolemia, ou mesmo da 

hipertensão intracraniana (Feijó, 2020). Estas medidas possibilitaram desenvolver um 

espírito crítico na manutenção eficaz da pressão intracraniana e da pressão arterial média 

para assegurar valores adequados de pressão de perfusão cerebral, valorizando todos os 

sinais transmitidos pelo doente. 

Adicionalmente, no que diz respeito a situações de morte cerebral, tive oportunidade 

de presenciar a realização das provas de morte cerebral nos diferentes momentos em doentes 

com critérios para tal, compreendi o fundamento da sua aplicação, em que trâmites ela se 

realiza e participei ainda da continuação do processo de suporte multiorgânico do potencial 

dador de órgãos e tecidos.  

No cuidado à PSC importa salientar o transporte do doente crítico como um processo 

complexo realizado com frequência, tanto em contexto profissional como de estágio, que 

exige diferenciação clínica e técnica, desde a avaliação do doente até à preparação que o 

transporte exige. Para o planeamento e efetivação do transporte, o profissional deve estar 

familiarizado com o equipamento e ter conhecimentos acrescidos em proteção da via aérea, 

ventilação, monitorização, reanimação cardiopulmonar entre outros procedimentos 

emergentes de forma a prevenir incidentes e complicações (Despacho n.º 840/2025, de 20 

de janeiro). 

Em outro espetro de atuação, a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da PSC, 

requer uma valorização contínua, bem como um diagnóstico e uma avaliação adequados. A 

gestão da dor e agitação tem como objetivo a promoção do conforto do doente, 

contextualizado ora como uma necessidade do doente ora como objetivo de enfermagem 

num compromisso dinâmico e holístico (Marques & Pontífice-Sousa, 2024). Nestes termos, 

considera-se como norma de boa prática, por um lado, o reconhecimento e monitorização 

regular da dor, quer seja através de escalas de autoavaliação como a escala numérica da dor 

ou escala qualitativa da dor, ou na impossibilidade do doente se expressar, uma avaliação 

baseada em evidências fisiológicas de dor e mal-estar ou com recurso a escalas 
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comportamentais onde se destaca a BPS (Behavioral Pain Scale), por outro lado, assegurar 

uma resposta otimizada a essa condição, procurando promover o conforto e bem-estar da 

pessoa, pela gestão de medidas farmacológicas e não farmacológicas para o seu alívio. As 

medidas farmacológicas de gestão de analgesia e/ou sedação requerem juízo clínico e o 

recurso a medidas não farmacológicas pode ser igualmente importante no alívio da dor seja 

por (re)posicionamentos, massagem, crioterapia e até mesmo um ambiente calmo e livre de 

estímulos (Monte, 2020).  

Ao longo do processo de aquisição de competências, mantive sempre presente a 

importância da humanização dos cuidados, particularmente quando se trata de pessoas que 

vivenciam transições agudas de saúde/doença. À luz da teoria das transições² de Afaf Meleis, 

tentei olhar além dos equipamentos tecnológicos que caracterizam grande parte dos cuidados 

prestados a estes doentes e assentar a minha ação na valorização do cuidado humanizado.  

No seio da equipa multidisciplinar, o enfermeiro tem uma posição privilegiada pela 

proximidade e competência clínica que lhe permite identificar as necessidades do 

doente/família e auxiliar nos processos de transição saúde-doença, onde a comunicação se 

apresenta como instrumento de cariz humanizador à prestação de cuidados na medida em 

que, é através da relação enfermeiro-doente que se consegue compreender profundamente 

as necessidades físicas e emocionais inerentes ao estado de saúde da pessoa (Marques & 

Pontífice-Sousa, 2024). A adequação de outras estratégias de comunicação como a empatia 

do profissional, o toque, a escuta ativa, realçam a importância do papel do EE para quebrar 

a barreira de comunicação e contribuir para que esta seja mais eficaz (Cabrita et al., 2022). 

A transição saúde-doença da PSC gera impacto emocional na família e desencadeia, 

como consequência, uma necessidade imediata, quer de informação, quer do 

desenvolvimento de estratégias adaptativas (Mendes et al., 2023).  

Na perspetiva de estabelecer uma relação terapêutica e de confiança, adotei uma postura 

empática e atenta às necessidades da família alvo dos meus cuidados e 

______________________________________________ 

² Teoria das transições: teoria de enfermagem de médio alcance focada nas transições despoletadas por eventos 

críticos (saúde-doença e situacional, aplicado ao contexto) a que o ser humano está sujeito ao longo do seu 

ciclo vital, cuja resposta de enfermagem conduz à implementação de terapêuticas que visam promover 

respostas saudáveis no doente e família a essas mesmas transições (Cardoso & Brito, 2024). 
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procurei incluí-la nos processos de transição, através da observação e participação desta em 

determinados cuidados prestados ao doente e da transmissão de informações adequadas e 

ajustadas à minha área de atuação, como estratégias que favorecem, como já foi referido, a 

tranquilização e adaptação dos familiares às condições do doente sem descurar o direito do 

doente à privacidade (Mar et al., 2020).  

É amplamente reconhecido que o internamento em serviços de medicina intensiva se 

repercute na alteração do equilíbrio familiar, onde o confronto com a doença grave 

condiciona sentimentos, como medo, incertezas e choque (Mar et al., 2020), neste contexto, 

procedi à elaboração de um guia de acolhimento à família (Apêndice V), que inclui 

informações relativas aos procedimentos, equipamentos e rotinas do SMI, contactos do 

serviço, bem como, importância das medidas de segurança e controlo de infeção com o 

objetivo de demonstrar a preocupação da equipa em minimizar o impacto emocional da 

experiência, promover uma comunicação entre a equipa e a família mais transparente e por 

conseguinte, minimizar medos e incertezas associadas à situação. 

Em situações críticas, inclusive de morte, a comunicação de uma má notícia é um 

momento delicado e difícil para os profissionais de enfermagem que requer sensibilidade e 

experiência, porém, deve ser visto como uma oportunidade de estabelecer uma relação 

terapêutica, individualizar o cuidado, ajudar o outro na adaptação a um novo contexto ou 

mesmo facilitar o processo de luto. O recurso a estratégias como o protocolo SPIKES³ 

permite orientar a atuação do enfermeiro através de etapas que facilitam tanto a comunicação 

do enfermeiro como o processo de compreensão e aceitação da situação pela família (Silva 

& Emídio, 2021). 

Das várias situações onde foi evidente o papel crucial do enfermeiro na comunicação de más 

notícias e início do processo de luto, saliento uma ativação em contexto pré-hospitalar, de 

um trauma de 6 metros de altura onde à nossa chegada, a vítima se encontrava em PCR com 

traumatismo cranioencefálico grave. O quadro clínico era grave e a decisão clínica face à 

gravidade do trauma e prognóstico vital da vítima foi de suspender manobras 

______________________________________________ 

³ SPIKES: S - Setting up (preparação e planeamento), P – Perception (perceção), I - Invitation (convidar ao 

diálogo); K - Knowledge (conhecimento do doente), E - Explore emoticons (explorar emoções), S - Strategy 

and sumary (estratégias e síntese) (Silva & Emídio, 2021). 
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de SAV. A preocupação da equipa voltou-se para a família que, entretanto, chegou ao local 

de ocorrência, sobressaindo a importância da correta transmissão de más notícias e de um 

cuidado humanizado para com a família a vivenciar medos, angústia e luto. Nesta situação, 

foi ainda solicitada a colaboração do Centro de Apoio Psicológico e Intervenção em Crise, 

para fornecer apoio psicológico à família e assim, minimizar os impactos emocionais 

imediatos do trauma. 

Com base em todas as experiências analisadas previamente, constato que a prestação 

de cuidados de enfermagem à PSC ajustadas à condição da pessoa e com vista à promoção 

de uma transição saúde-doença saudável à luz do referencial teórico de Afaf Meleis, num 

contexto tão diversificado, complexo e imprevisível, exigem do enfermeiro um domínio de 

saberes que valoriza e justifica a prática de enfermagem especializada. Com o decorrer do 

estágio consolidei conhecimentos e aprimorei a agilidade de pensamento e capacidade de 

adaptação, demonstrando autonomia, assertividade e pensamento crítico para a prestação de 

cuidados especializados. 

2.2.2. Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e 

catástrofe, da conceção à ação 

Os cuidados a um doente em situação crítica podem advir de situações de 

emergência, exceção ou catástrofe que lhe condiciona risco de vida. Os cuidados prestados 

nestas situações exigem imediatismo de resposta bem como a coordenação e gestão de 

recursos disponíveis (Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho). 

A prevenção ou resposta a situações de emergência, exceção e catástrofe envolve a 

articulação de diversas instituições que, pela permanente possibilidade de ocorrência de 

situação de exceção ou catástrofe, devem planear, de forma integrada e sistemática as 

respostas aos diferentes cenários (Decreto-Lei n.º 45/2019, de 1 de abril). Assim, surgem os 

planos de emergência e catástrofe, elaborados com um conjunto de informações e diretrizes 

de procedimentos estruturados a serem adotados para proporcionar essa resposta eficiente e 

rápida onde essas instituições se encontrem envolvidas (Ferreira, 2021). 

Com bases nestas premissas e atendendo que é da competência do EE na área da 

PSC, identificar os diferentes tipos de catástrofe e respetivas implicações para a saúde e 
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conhecer e colaborar na revisão do plano de emergência ou catástrofe da instituição 

(Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho), apesar de não ter tido oportunidade de atuar em 

situações de exceção e catástrofe ao longo deste processo de aquisição de competências, foi 

uma preocupação da minha parte, conhecer os planos de resposta dos diferentes contextos a 

estes eventos e analisá-los com os meus tutores e no caso do SU, com um membro da 

comissão de catástrofe, pois compreendo que só com um conhecimento aprofundado do 

tema e das estratégias a adotar face à evolução dinâmica da situação é que é possível dar 

uma resposta adequada, da conceção à ação. 

A abordagem a estas vítimas em contexto intra-hospitalar carece de uma resposta 

bem definida, contudo, os estudos mostram que as unidades de saúde ainda apresentam 

dificuldades na resposta por falta de treino, planeamento e preparação neste tipo de cenários 

multivítimas (Ferreira, 2021). A ULSAAVE, adota, neste sentido, uma atitude preventiva 

pois tem planos de emergência externos e internos definidos, que integram todos os serviços 

da unidade hospitalar e a interligação com entidades exteriores. Como esforço de colmatar 

essas lacunas, os planos de emergência desenvolvidos e revistos pela comissão de catástrofe 

foram difundidos pelos profissionais da instituição por meio de formações e postos em prova 

por meio de prática simulada.  

O SU onde desenvolvi o estágio dispõe de um armário de catástrofe que inclui todos 

os protocolos de atuação bem como kits de triagem e atendimento para até 79 vítimas adultas 

e 21 vítimas pediátricas. 

Em contexto extra-hospitalar, ressalvo que faz parte da carga da célula da ambulância 

SIV bem como da VMER o kit de triagem em catástrofe que inclui normas, diretrizes e 

protocolos a seguir, para orientar a triagem das vítimas de acordo com a metodologia de 

triagem “Simple Triage and Rapid Treatment” (START). Esta metodologia consiste na 

classificação primária das vítimas de acordo com a gravidade das lesões identificadas cuja 

importância recai, de uma forma simplista, na alocação do tratamento médico por 

prioridades, maximização do número de sobreviventes e gestão dos recursos disponíveis 

aplicando discriminadores simples, para posterior triagem secundária que compreende uma 

avaliação mais precisa e orientação adequada das vítimas (Lopes, 2021). 
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Não obstante, se as situações de exceção e catástrofe são raras, e não ocorreram 

durante o período de estágio, as situações de emergência são frequentes e transversais a 

todos os contextos de estágio. Tal potenciou o meu desenvolvimento profissional, sustentado 

em novas e consolidadas aprendizagens, que me permitiram mobilizar conhecimentos entre 

os diferentes contextos, o que, a meu ver, é o reflexo do meu empenho no desenvolvimento 

de competências especializadas e em simultâneo a valorização da aprendizagem 

experiencial e profissional como motor dos cuidados de excelência. Assim, estabelecendo 

um paralelismo entre a primeira e segunda competências específicas do EE na área da PSC 

e, perante a variedade de situações clínicas, com potencial risco de vida por falência 

multiorgânica ou trauma, e potencial evolução para situações de peri-paragem e PCR com 

as quais tive contacto nos diferentes contextos clínicos, foi possível fortalecer os 

conhecimentos e habilidades em SAV e trauma, de acordo com as diretrizes e protocolos do 

Concelho Europeu de Reanimação (CER) e INEM, que permitiram assegurar e adequar a 

minha resposta a situações de emergência baseadas nas mais recentes orientações científicas,  

sem descurar a salvaguarda pelas condições de segurança (Regulamento n.º 429/2018, de 16 

de julho). Ainda nesta vertente, e deparando-me com as dificuldades e limitações dos 

profissionais de enfermagem na efetivação da RCP-IH, desenvolvi um estudo de 

investigação empírico, materializado na parte II do presente documento, que foi submetido 

para publicação numa revista indexada da área de enfermagem com o objetivo de contribuir 

para a investigação e para uma melhor compreensão da RCP-IH (Anexo III). 

Em outra área de intervenção, é expectável que o EE dinamize a resposta a situações 

de emergência, onde além de preservar a vida e reduzir sequelas e incapacidades, deve 

participar da preservação dos vestígios de indícios de prática de crime, uma vez que da 

colheita, manutenção e documentação destes vestígios, de acordo com a cadeia de Custódia, 

pode advir o sucesso da investigação criminal (Silva et al., 2022). Contudo, apesar da equipa 

do SU ter tido formação na área da enfermagem forense, identifiquei uma lacuna na 

abordagem a vítimas de crime de entre as quais as vítimas de abuso sexual, nomeadamente 

a inexistência de protocolos de atuação bem como de um circuito de atendimento a estas 

vítimas claramente definido, que me motivou a dar início a um processo de elaboração de 

um protocolo de atuação e um kit de abordagem a estas vítimas para preservação de vestígios 

do crime (Apêndice VI). Todavia, dada a sua dimensão e multidisciplinaridade, é um projeto 

que carece de recomendações e autorizações por parte de diferentes entidades.  
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2.2.3 Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de 

resistência a antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica 

 

Na procura pela prestação de cuidados seguros em ambiente seguros, o PNSD 2021-

2026 da DGS, considera as infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) como um 

dano evitável que condiciona a qualidade de vida, morbilidade, mortalidade bem como os 

custos diretos e indiretos na saúde (Pereira et al., 2022). O mesmo plano reforça a 

necessidade de ações que potenciem a redução de infeções e resistência aos antimicrobianos, 

encarando estas problemáticas como duas faces da mesma moeda. Neste seguimento, a 

crescente preocupação com estes desafios levou a DGS a desenvolver um programa de saúde 

de carácter prioritário: Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos 

Antimicrobianos (PPCIRA) que preconiza uma vigilância e divulgação epidemiológica, a 

promoção de boas práticas de controlo de infeção, a formação e informação dos profissionais 

e a implementação de programas de apoio à prescrição em todas as instituições de saúde 

(Despacho n.º 10901/2022, de 8 de setembro). 

Para garantir cuidados seguros e de qualidade, o PPCIRA preconiza uma aplicação 

por rotina de precauções básicas de controlo de infeção (PBCI) que incluem dez padrões de 

qualidade focados em minimizar o risco de infeção e a transmissão cruzada. Contudo, 

quando as PBCI não são suficientes para prevenir eficazmente a transmissão de 

determinados microrganismos epidemiologicamente importantes, devem incluir-se medidas 

adicionais que permitam orientar a prática profissional de acordo com a cadeia 

epidemiológica da infeção, a via de transmissão e a patologia. Desta forma, o PPCIRA 

preconiza a adoção das PBCI em articulação, com as precauções dependentes das vias de 

transmissão (PDVT) a todos os doentes elegíveis, por todos os profissionais de saúde 

(Pereira et al., 2022). 

Perante esta situação, todos os profissionais devem apresentar conhecimentos 

atualizados sobre prevenção e controlo de infeções e aplicá-los na sua prática diária, 

contudo, o EE que atua na área do doente crítico apresenta uma maior responsabilidade em 

intervir em matéria de prevenção e controlo de infeção e de resistência a antimicrobianos 

para garantir cuidados seguros e de qualidade uma vez que estes doentes apresentam risco 
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acrescido de IACS pelo fato de serem submetidos a múltiplos procedimentos diagnósticos e 

terapêuticos invasivos, terapêutica imunossupressora, frequentes transferências intra/ inter-

hospitalares e até mesmo pela complexidade da própria situação clínica e contextos de 

atuação (Pereira et al., 2022). 

Assim, a minha atuação inclui, mas não se esgota, no cumprimento das PBCI e 

PBVT, pelo que, além de adotar uma postura responsável, preventiva e antecipatória, 

cumprindo os pressupostos básicos de controlo de infeção, consultei normas e protocolos 

existentes nas instituições e atuei com respeito pelas normas de boas práticas da 

PPCIRA/DGS para prevenção da infeção relacionada com o CVC, prevenção da infeção 

urinária associada ao cateter vesical, prevenção da pneumonia associada à intubação e 

prevenção da infeção do local cirúrgico que fundamentaram a minha intervenção neste 

campo de ação. 

Nos diferentes contextos de estágio foi possível constatar a existência de kits de 

algaliação, intubação e colocação de CVC ou CA, como forma de facilitar o cumprimento 

dos procedimentos estabelecidos nas normas da DGS mencionadas, alinhando a prática com 

a aplicação dos feixes de intervenções recomendados. 

O SMI onde desenvolvi o estágio profissional, integra o projeto nacional de melhoria 

contínua da qualidade, STOP-Infeção Hospitalar 2.0 desenvolvido pelo PPCIRA que 

partilha os propósitos explanados no PNSD 2021-2026, igualmente focado em reduzir a 

incidência de infeções hospitalares, tendo por base a implementação dessas normas de boas 

práticas do PPCIRA/DGS. Neste enquadramento, é necessário assegurar a vigilância 

epidemiológica das IACS, garantir o adequado planeamento em saúde e produzir 

indicadores de qualidade dos cuidados prestados pelo que participei de auditorias com o 

grupo de controlo de infeção com o objetivo de monitorizar, avaliar e registar medidas de 

prevenção e controlo implementadas no âmbito da pneumonia associada à intubação. 

Participei ainda de forma ativa na formação em serviço no âmbito da prevenção e controlo 

de infeções do trato urinário associado ao cateter vesical após identificar que a fixação do 

cateter vesical e a clampagem do mesmo aquando da mobilização acima do nível da bexiga 

de acordo com as diretrizes da DGS, ainda não eram uma prática no serviço. 
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A ULS onde desenvolvi o estágio do SU, com o intuito de identificar precocemente 

os doentes portadores de bactérias multirresistentes e reduzir o risco de transmissão, tem a 

prática de realizar o rastreio de doentes com suspeita de estarem infetados ou colonizados 

que é realizada preferencialmente antes dos doentes subirem para internamento. Os doentes 

são colocados em isolamento de contacto preventivo até à obtenção dos resultados. Além da 

compreensão e participação nesta medida, realizei inúmeros rastreios séticos com respeito 

pelas normas de assepsia e realizei banhos cirúrgicos de acordo com as normas da DGS de 

prevenção do local cirúrgico a doentes com indicação para intervenções cirúrgicas. 

O pré-hospitalar é um serviço pautado pela imprevisibilidade e ambientes hostis que 

condiciona barreiras ao cumprimento das boas práticas do controlo de infeção. Sabendo que 

o veículo mais frequentemente implicado na transmissão cruzada de agentes patogénicos 

são as mãos contaminadas (Associação Enfermagem Oncológica Portuguesa, 2024), 

identifiquei um défice no cumprimento dos momentos obrigatórios para a sua efetivação, 

portanto, elaborei cartazes de sensibilização para a higienização das mãos, de acordo com 

as indicações da DGS (Apêndice VII), que foram afixados em locais estratégicos, tanto na 

sede da equipa de emergência pré-hospitalar como da própria célula sanitária da ambulância 

SIV. 

Com base no exposto, reconheço que o cumprimento de práticas preventivas tem um 

impacto positivo na prestação de cuidados e segurança do doente crítico logo, a 

implementação de uma estratégia multimodal de atuação permite-me enquanto futura 

enfermeira especialista questionar, ponderar e procurar uma constante atualização nesta área 

de ação e contribuir para a melhoria dos cuidados prestados à PSC através da resposta eficaz 

na prevenção e controlo de infeção e de resistência aos antimicrobianos. 
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PARTE II – PRÁTICA ESPECIALIZADA BASEADA NA EVIDÊNCIA: ESTUDO DE 
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1.  CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTUDO  

A paragem cardiorrespiratória é a situação emergente mais grave e prioritária 

associada a uma elevada taxa de mortalidade (Santos et al., 2023), que consiste na falência 

súbita ou interrupção das funções cardíaca e respiratória e que pode provocar lesões 

neurológicas irreversíveis e mesmo a morte se o doente não for assistido atempadamente 

(Ramos et. al., 2024).  A nível intra-hospitalar, a PCR apresenta uma incidência de 1,5/1000 

doentes internados cuja probabilidade de retorno da circulação espontânea (RCE) varia entre 

36-54% (Grasner et al., 2021). 

A resposta a uma situação de cariz emergente como a PCR exige imediatismo, 

segurança, eficiência e rigor e todos os profissionais envolvidos devem estar preparados para 

atingir este nível de resposta (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2023). Contudo, os 

estudos demonstram que os profissionais apresentam dificuldades na RCP que se vão 

repercutir na sobrevivência da vítima e essas dificuldades não estão claramente 

compreendidas. Desta forma, facilmente percebemos a pertinência de realizar um estudo de 

investigação que objetive analisar as dificuldades percecionadas pelos enfermeiros de um 

hospital do norte do país na reanimação cardiopulmonar intra-hospitalar (RCP-IH). 

Com a consecução do presente trabalho pretende-se mais especificamente: 

a) determinar o nível de dificuldade percecionada pelos enfermeiros de um 

hospital do norte do país na reanimação cardiopulmonar intra-hospitalar; 

b) comparar as dificuldades percecionadas pelos enfermeiros de um hospital do 

norte do país, na reanimação cardiopulmonar intra-hospitalar, em função das 

suas características profissionais (tempo de experiência profissional, serviço 

onde os enfermeiros exercem funções, situação profissional dos enfermeiros 

e formação dos enfermeiros em suporte básico de vida (SBV) e/ou SAV). 

A investigação insere-se no paradigma quantitativo, descritivo, correlacional, 

transversal, realizado com recurso a um questionário on-line disponibilizado aos 

enfermeiros que constituem a população-alvo do estudo e que salvaguarda as considerações 

éticas relativas à investigação.   
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2. ESTADO DA ARTE  

Paragem Cardiorrespiratória 

A paragem cardiorrespiratória é a situação emergente mais grave e prioritária 

associada a uma elevada taxa de mortalidade (Santos et al., 2023). A PCR consiste na 

falência súbita ou interrupção das funções cardíaca e respiratória, que cursa com ausência 

de circulação e respiração e que pode provocar lesões neurológicas irreversíveis e mesmo a 

morte se o doente não for assistido atempadamente (Ramos et. al., 2024).  

Pelas diferenças respeitantes à epidemiologia, etiologia, localização e tipo de 

assistência, a PCR é comummente dividida em paragem cardiorrespiratória intra-hospitalar 

(PCR-IH) e paragem cardiorrespiratória extra-hospitalar (PCR-EH). Contudo, apesar da 

diferença considerável em termos de registo e investigação da PCR-IH (<10% da literatura) 

quando comparada com a PCR-EH (>80% da literatura), ambas são igualmente complexas 

e carecem de contínua investigação no sentido de melhorar a assistência às vítimas (Vo et 

al., 2024).  

A nível intra-hospitalar, a PCR apresenta uma incidência de 1,5/1000 doentes 

internados sendo que, a probabilidade de RCE varia entre 36-54% e destes, apenas 25% 

sobrevive ao primeiro ano após PCR-IH (Grasner et al., 2021; Instituto Nacional de 

Emergência Médica, 2023). Os ritmos de PCR-IH mais frequentes são os não 

desfibrilháveis, associados a pior prognóstico e menores taxas de sobrevida (até 17%) 

(American Heart Association, 2021). 

Na origem da PCR ou a potenciar a sua situação de base, podem estar situações 

reversíveis cuja identificação e correção são fulcrais à atuação da equipa, como é o caso da 

hipoxia, hipovolemia, acidose, alterações iónicas (hipo/hipercalemia), hipotermia, 

intoxicação, tamponamento cardíaco, pneumotórax hipertensivo e trombose pulmonar ou 

coronária (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2023). Contudo, além das causas 

mencionadas, enquanto na PCR-EH a etiologia mais frequente é a doença coronária 

(Instituto Nacional de Emergência Médica, 2021), no caso específico da PCR-IH, o 

síndrome coronário agudo, a sépsis, as arritmias e a insuficiência cardíaca estão entre as 

principais etiologias que devem ser tidas em consideração na tentativa de direcionar o 

tratamento e potenciar o resultado da RCP (Penketh & Nolan, 2022). Importa salientar que, 
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a maioria das PCR-IH não resulta de um acontecimento súbito e inesperado, sendo o 

culminar de uma falência progressiva, na qual se verificam frequentemente sinais de 

deterioração clínica que, por vezes, são desvalorizados ou incorretamente tratados (Instituto 

Nacional de Emergência Médica, 2023). 

A probabilidade de sobrevivência da vítima de PCR está ainda associada, a fatores 

não modificáveis como sexo, idade e comorbilidades da vítima e a fatores modificáveis 

como o ritmo inicial do evento de PCR, o grau de monitorização da vítima no momento da 

PCR e o local da ocorrência (Grasner et al., 2021). 

Pela complexidade e gravidade inerentes a uma situação de PCR, a resposta a esta 

vítima exige ser sistemática, concisa, rigorosa e imediata (Intituto Nacional de Emergência 

Médica, 2020), uma vez que a identificação precoce e as manobras de RCP de alta qualidade  

são a chave para a sobrevivência do doente vítima de PCR (Instituto Nacional de Emergência 

Médica, 2023). 

Reanimação Cardiopulmonar Intra-Hospitalar 

A RCP-IH surge como uma resposta sistematizada e sequencial de avaliação e 

atuação por prioridades, com o intuito de prevenir a PCR e, na eventualidade desta ocorrer, 

melhorar as hipóteses de sobrevida do doente (Instituto Nacional de Emergência Médica, 

2023). Esta abordagem é baseada na cadeia de sobrevivência intra-hospitalar, constituída 

por 6 elos que se apresentam sequencialmente de acordo com a figura 1 (American Heart 

Association, 2020; Vo et al., 2024). Cada um destes elos tem igual importância, pois a cadeia 

de sobrevivência é tão mais forte quanto o seu elo mais fraco, pelo que todas as etapas da 

cadeia de sobrevivência devem ser alvo de contínua melhoria (Instituto Nacional de 

Emergência Médica, 2023). 

 

Figura 1: 

Cadeia de sobrevivência intra-hospitalar. Fonte: American Heart Association, 2020, pp7. 
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1. Reconhecimento de sinais de deterioração clínica e prevenção de PCR 

A nível intra-hospitalar, cerca de 80% dos doentes apresentam sinais precoces de 

deterioração clínica, que sugere um período de instabilidade prévio à ocorrência de PCR, 

cujo reconhecimento atempado pressupõe uma melhoria dos cuidados prestados e dos 

resultados potenciais (Caldeira, 2021; American Heart Association, 2021). 

A abordagem a uma PCR-IH, é desta forma iniciado, com a monitorização regular e 

apropriada das funções vitais de forma a identificar precocemente situações de agravamento 

clínico e peri-paragem, que podem evoluir para PCR e culminar em morte (Vo et al., 2024). 

Portanto, existirá uma maior probabilidade de salvar vidas, se forem adotadas medidas de 

prevenção da PCR em tempo útil, pois uma intervenção precoce e adequada pode diminuir 

a morbimortalidade dos doentes internados que sofrem um processo de deterioração clínica 

aguda (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2023). 

Nesta ordem de ideias, o prognóstico e sobrevivência do doente em situação crítica 

depende da eficácia da resposta à emergência pelo que é fulcral a implementação de políticas 

organizacionais que permitam identificar e instituir medidas que reduzam tanto a incidência 

de PCR-IH como a mortalidade associada (Despacho n.º 9639/2018, de 15 de outubro).  

2. Ativação da equipa de emergência médica intra-hospitalar 

Reconhecendo que o potencial preventivo da PCR-IH pressupõe o reconhecimento 

de sinais de deterioração neurológica e hemodinâmica, os sistemas de resposta 

implementados nas instituições de saúde devem incluir: 

• critérios claramente definidos para ativação de equipas de ajuda diferenciada intra-

hospitalar; 

• modelo uniforme de pedido de ajuda com capacidade para responder de imediato e 

com eficácia a esses pedidos (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2023). 

Neste contexto, com o intuito de reduzir o erro e maximizar a segurança para o 

doente, por um lado, a nível mundial, foi introduzido no funcionamento dos hospitais, o 

conceito de EEMI (Soar et al., 2021), por outro lado, foram definidos critérios 

cientificamente validados para a sua ativação que permitem preparar os profissionais para 
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reconhecer doentes em situação crítica atempadamente (Instituto Nacional de Emergência 

Médica, 2023). 

A EEMI é constituída por um médico e um enfermeiro com competências avançadas 

na abordagem ao doente crítico e em técnicas de reanimação que dão resposta avançada e 

diferenciada, a situações de significativa deterioração fisiológica e prestam parceria e 

consultoria em situações de paragem cardiorrespiratória. Esta equipa é ativada, em 

momentos distintos, consoante a vítima apresente ou não sinais de vida, através de um 

sistema interno de comunicação que deve ser do conhecimento de todos os profissionais 

(número de telefone interno 2222) (Despacho n.º 9639/2018, de 15 de outubro), assim como 

os critérios de ativação da EEMI, que se encontram intimamente relacionados com sinais de 

deterioração clínica do doente (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2023). 

Os atrasos na resposta prestada pela equipa de emergência intra-hospitalar 

encontram-se associados a taxas de sobrevivência mais reduzidas (Despacho n.º 9639/2018, 

de 15 de outubro). 

3. Reanimação 

Quando a deterioração precoce do doente não é detetada pelos profissionais ou apesar 

de reconhecida ser insuficientemente tratada, esta eventualmente vai evoluir para uma 

paragem cardiorrespiratória que, conforme referido previamente, constitui uma emergência 

clínica, pelo que o seu atendimento deve ser realizado de imediato por uma equipa altamente 

especializada, qualificada e apta (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2021). 

Neste sentido, destaca-se o papel do enfermeiro quer na identificação de situações 

de instabilidade clínica, quer na rápida atuação em situação de PCR, dando ênfase ao rápido 

reconhecimento do evento, à célere ativação da EEMI e ao início de manobras de RCP 

básicas até à disponibilidade de recursos que lhes permitam evoluir para uma RCP avançada 

e eventuais cuidados pós-PCR (Ramos et al., 2024).  

A RCP encontra-se assim dicotomizada em SBV e SAV sendo, porém, um 

continuum na abordagem à PCR (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2023).  
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O SBV é a base de qualquer reanimação e envolve um conjunto de manobras de 

compressão torácica externa e de ventilação, realizadas após verificação da ausência de 

respiração e pulso, sem protelar o pedido de ajuda, com o intuito de manter a circulação da 

vítima com sangue minimamente oxigenado, de forma a preservar a viabilidade do coração 

e do cérebro, até à chegada do desfibrilhador e realização de SAV (Instituto Nacional de 

Emergência Médica, 2023; Vicente et al., 2024). 

Sabendo que, a taxa de sobrevivência e prognóstico neurológico das vítimas duplica 

em situações de PCR presenciada à qual são iniciadas manobras de RCP imediatas (Vo et 

al., 2024), é fundamental que todos os profissionais de saúde estejam sensibilizados para a 

importância da RCP e consigam atingir um alto nível de desempenho esperado, mesmo com 

a existência de uma equipa de emergência intra-hospitalar (Andersen et al., 2019; Nogueira 

et al., 2021). 

4. Desfibrilhação precoce e estabilização – Suporte Avançado de Vida  

Aquando de uma PCR, urge o início de manobras de SBV, contudo, na maioria das 

situações, apenas manobras de SBV não são suficientes para obter o sucesso da RCP, sendo 

necessárias manobras avançadas. Neste sentido, surge o SAV que compreende um conjunto 

de procedimentos, manobras e técnicas avançadas e diferenciadas, como a desfibrilhação 

(quando aplicável), a administração de fármacos, abordagem avançada da via aérea e se 

possível, o diagnóstico e correção de causas potencialmente reversíveis de PCR, executadas 

em equipa com o objetivo de alcançar o RCE (Caldeira, 2021).  

Estas intervenções estratégicas que visam uma atuação de excelência prestadas por 

equipas de alto desempenho, devem seguir as linhas orientadoras mais atuais sobre o tema 

que são constantemente revistas e atualizadas por entidades competentes como a American 

Heart Association (AHA) e o CER, com base em evidência científica para elaboração dos 

algoritmos.  

Desta forma, a prestação deste nível de cuidados exige uma boa dinâmica entre uma 

equipa competente e sincronizada com funções claramente distribuídas. A American Heart 

Association (2021), recomenda, para uma situação de PCR, a distribuição da equipa de 

reanimação por 6 funções: líder de equipa, desfibrilhação, compressões, via aérea, acessos 
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e administração de terapêutica e registos/cronometragem, sendo que, é possível o mesmo 

profissional estar responsável por mais do que uma função simultaneamente. A mesma 

entidade acrescenta que, para que o desempenho da equipa seja eficaz, cada elemento deve 

estar ciente das suas funções e responsabilidades, sabendo que são um membro de um todo 

e que a função de cada um é única e imprescindível e a comunicação entre a equipa deve ser 

igualmente eficaz, garantido que todas as tomadas de decisão se baseiam em todas as 

informações disponíveis.  

Na área de enfermagem, os conhecimentos dos enfermeiros refletem-se na qualidade 

dos cuidados prestados (Costa, 2021). Esta premissa adquire particular significado em 

situações de PCR-IH, onde o sucesso da reanimação cardiopulmonar depende da 

implementação eficiente e sucessiva destas ações e funções (Chan et al., 2023). 

Importa ainda ressalvar, que os recursos materiais são uma condicionante importante 

da RCP-IH. No momento da PCR, os materiais, equipamentos e medicamentos para dar 

resposta à vítima devem encontrar-se disponíveis, organizados e padronizados num armário 

móvel denominado Carro de Emergência, presente em todas as unidades hospitalares para 

permitir simultaneamente o atendimento seguro, efetivo, com tempo de resposta oportuno e 

evitar o desperdício de materiais (Portaria n.º 90/2024, de 11 de Março). 

5. Cuidados pós-PCR e recuperação 

O doente vítima de PCR é um doente instável, mesmo após a recuperação dos sinais 

de circulação. O prognóstico neurológico destas vítimas é uma preocupação da equipa 

prestadora de cuidados durante todo o processo de RCP-IH, inclusive após o RCE. Na sua 

maioria, as mortes pós-RCE devem-se à suspensão do tratamento avançado, por previsão de 

mau prognóstico neurológico (Intituto Nacional de Emergência Médica, 2020; Vo et al., 

2024). 

Assim, com o RCE, não terminam os cuidados da equipa de saúde à vítima de PCR, 

prolongando-se os cuidados para o pós-RCP. Estes constituem atualmente um elo 

fundamental da cadeia de sobrevivência da PCR-IH e apresentam igual importância, uma 

vez que também deles, depende a sobrevivência da vítima. Os cuidados após o RCE passam 

por adequada ventilação e oxigenação, suporte multiorgânico, controlo da temperatura e 
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reabilitação nas suas várias áreas, sempre suportados por monitorização apertada e avaliação 

imagiológica e analítica (Vo et al., 2024). 

Tempos de atuação em RCP - IH 

As prioridades da reanimação cardiopulmonar são definidas pelo tempo e qualidade 

da resposta dos reanimadores, sendo essenciais: o início imediato de RCP de alta qualidade, 

com a rápida e correta identificação de ritmo e desfibrilhação precoce (quando aplicável) e 

a minimização das interrupções nas compressões torácicas de qualidade (Instituto Nacional 

de Emergência Médica, 2023). 

Iniciar de imediato as manobras de SBV e desfibrilhar até 3 a 5 minutos após a PCR, 

período em que o cérebro ainda se mantém oxigenado (Instituto Nacional de Emergência 

Médica, 2021), pode aumentar a sobrevida da vítima até 50-70%, sendo que, a taxa de 

sobrevivência da vítima à data de alta, reduz 10-12% por cada minuto de atraso na 

desfibrilhação (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2023). Se for realizado SBV, o 

declínio da taxa de sobrevivência é mais gradual (3-4%/minuto) (Instituto Nacional de 

Emergência Médica, 2021).  

Do mesmo modo, no que diz respeito à farmacologia utilizada RCP, em ritmos não 

desfibrilháveis, está comprovado que a administração de adrenalina, o mais precocemente 

possível, preferencialmente dentro de 5 minutos, está associada a maiores taxas de 

sobrevivência (Soar et al., 2021; Vo et al., 2024).  

Competência e Formação em RCP 

Uma situação de PCR é uma situação desafiadora e transversal aos vários serviços 

intra-hospitalares e uma condição de extremo imediatismo que carece do desenvolvimento 

de competências necessárias para atuação neste tipo de situações emergentes que implicam 

elevado grau de complexidade (Caldeira, 2021). 

Na procura pela excelência de cuidados e consequente aumento da taxa de 

sobrevivência da vítima em PCR, os profissionais a atuar em RCP devem possuir um 

domínio de conhecimentos e habilidades relacionados com o conhecimento de algoritmos e 

procedimentos como acessos venosos/intraósseos, compressões torácicas, ventilação e 
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desfibrilhação, denominadas competências técnicas (Caldeira, 2021).  Embora o enfoque da 

qualidade em RCP seja na sua maioria atribuído às competências técnicas, existe também 

outra unidade de competências dos profissionais associada ao desfecho de uma situação de 

PCR, as designadas competências não técnicas (Nogueira et al., 2021). 

Competências não técnicas consistem em capacidades cognitivas e habilidades 

interpessoais que permitem o desempenho da equipa de forma eficaz como a liderança, 

gestão e delegação de tarefas, trabalho em equipa, comunicação, briefing/debriefing, tomada 

de decisão e gestão de informação (Nogueira et al., 2021). Adicionalmente, os estudos 

realizados sugerem que um bom domínio de competências não técnicas está associado a uma 

melhoria do desempenho das competências técnicas, o que traduz a igualdade e 

complementaridade entre os dois domínios de competências (Greif et al., 2021; Nogueira et 

al., 2021). 

O benefício demonstrado em termos de cuidados prestados ao doente por uma equipa 

treinada e competente em RCP, leva a que seja promovida formação aos profissionais 

responsáveis pela manutenção dos elos da cadeia de sobrevivência intra-hospitalar. Para tal, 

existem programas de formação padronizados e bem estabelecidos, com componente teórica 

e prática, baseados nas diretrizes mais atuais, que incluem a certificação de competências 

básicas ou avançadas de acordo com os diferentes níveis de atuação dos profissionais de 

saúde, ministradas por entidades formativas creditadas para o efeito para garantir a qualidade 

dos cuidados prestados à vítima de PCR (Conselho Português de Ressuscitação, 2020; Greif 

et al., 2021). Contudo, está comprovado que o conhecimento e habilidades em RCP se vão 

deteriorando com o tempo (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2023; Hsieh et al., 

2025), motivo pelo qual, o Conselho Português de Ressuscitação (2020), indica que é 

responsabilidade do profissional manter as suas competências através da recertificação dessa 

formação, através de treino em diferentes cenários, com recurso à simulação de casos 

clínicos e com avaliação em tempo real da atuação, em conjuntura com a análise das 

evidências científicas mais atuais nesta área em constante evolução, para melhorar o 

resultado na vítima e possibilidade de reversão da PCR (Oermann et al., 2022; Instituto 

Nacional de Emergência Médica, 2023). 
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Dificuldades Percecionadas pelos Enfermeiros em RCP-IH 

A resposta a uma PCR exige, tal como já foi realçado diversas vezes, imediatismo, 

segurança, eficiência e rigor e todos os profissionais envolvidos devem estar preparados para 

atingir este nível de resposta (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2023). Contudo, os 

estudos demonstram que os profissionais apresentam dificuldades na RCP que se vão 

repercutir na sobrevivência da vítima (Catalão & Gaspar, 2017). Estas dificuldades são 

caracterizadas como necessidades e limitações à atuação dos profissionais e podem ser 

multidimensionais (Catalão & Gaspar, 2017). Na literatura são identificadas dificuldades na 

RCP devidas à falta de experiência e ao conhecimento deficitário relativo a técnicas, 

algoritmos e/ou recursos materiais como a dificuldade em identificar ritmos cardíacos 

emergentes, dificuldades técnicas no uso de materiais e fármacos ou dificuldades na 

identificação de intervenções de qualidade na RCP que estão associados a iatrogenias e erros 

bem como atrasos no início de RCP (Lima et al., 2020; Araújo et al., 2021; Rabello et al., 

2022; Ramos et al., 2024; Barros et al., 2024). 

Analogamente, o facto da PCR ser uma situação potencialmente geradora de stress 

pode provocar nos enfermeiros dúvidas, insegurança e ansiedade que, de igual forma, 

conduzem ao aumento do risco de erro associado (Amoako-Mensah et al., 2023; Ramos et 

al., 2024; Barros et al., 2024). Adicionalmente, a atuação dos profissionais na RCP-IH pode 

também encontrar-se dificultada por questões organizacionais e estruturais como a 

disponibilidade em tempo útil de materiais e fármacos, o nível de monitorização dos doentes, 

a localização e estrutura das enfermarias, o dimensionamento inadequado e a assincronia 

das equipas ou mesmo das próprias políticas institucionais e respetivos sistemas 

implementados de resposta à PCR (Rabello et al., 2022; Amoako-Mensah et al., 2023; 

Ramos et al., 2024). Deste modo, é imprescindível que as instituições de saúde estejam 

sensíveis às necessidades, limitações e aspetos que dificultam a RCP-IH percecionadas pelos 

profissionais de forma a adequar estratégias de melhoria dos cuidados prestados (Leandro 

et al., 2024). 

Assim, com vista ao incremento da cultura de segurança e qualidade no atendimento 

às vítimas de PCR, torna-se fulcral a realização de um estudo que vise analisar as 

dificuldades na atuação em RCP-IH percecionadas pelos próprios profissionais e em que 

medida essas dificuldades podem ser influenciadas pelas características profissionais dos 
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enfermeiros, pois, por um lado, o desenvolvimento profissional apenas é possível após 

autorreflexão e avaliação dos conhecimentos e habilidades (Hallmark et al., 2021) e por 

outro, é na análise das limitações e necessidades identificadas pelos profissionais que se 

desenvolvem estratégias de melhoria da qualidade (Caldeira, 2021). 

Mensuração das dificuldades percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH 

A Escala de Perceção de Dificuldades na Assistência à Paragem Cardiorrespiratória 

Intra-hospitalar (EPDAPI) da autoria de Catalão e Gaspar (2017), tem como objetivos 

avaliar as dificuldades percecionadas pelos profissionais na assistência à PCR intra-

hospitalar e analisar, de acordo com a perceção dos enfermeiros, os sistemas implementados 

de resposta assistencial quanto à sua capacidade de suprimir as limitações e necessidades 

dos profissionais (Catalão & Gaspar, 2017), e encontra-se descrita no capítulo seguinte. 
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3. METODOLOGIA 

 A metodologia de um trabalho de investigação é a fase onde são apresentadas, de 

forma pormenorizada, todas as atividades, instrumentos e etapas para o desenvolvimento do 

trabalho de pesquisa, bem como o tipo de investigação com vista a atingir os objetivos de 

investigação delineados (Vilelas, 2022). Assim, o próximo capítulo apresenta a 

operacionalização deste estudo de investigação com a descrição detalhada da metodologia 

utilizada. 

1.1 OBJETIVOS DO ESTUDO 

Com a consecução do presente trabalho pretende-se analisar as dificuldades 

percecionadas pelos enfermeiros de um hospital do norte do país na reanimação 

cardiopulmonar intra-hospitalar. Para tal, foram ainda delimitados os objetivos específicos 

seguintes:  

• Determinar o nível de dificuldade percecionada pelos enfermeiros de um hospital do 

norte do país na reanimação cardiopulmonar intra-hospitalar; 

• Comparar as dificuldades percecionadas pelos enfermeiros de um hospital do norte 

do país, na reanimação cardiopulmonar intra-hospitalar, em função das suas 

características profissionais (tempo de experiência profissional, serviço onde os 

enfermeiros exercem funções, situação profissional dos enfermeiros e formação dos 

enfermeiros em SBV e/ou SAV). 

3.2 TIPO DE ESTUDO  

A presente investigação insere-se no tipo de estudo não experimental de carácter 

quantitativo, descritivo, correlacional, transversal, atendendo que se objetiva, sem 

manipulação das variáveis, a análise de abordagem comparativa através de técnicas 

estatísticas e apresentação numérica/quantitativa não só da descrição das variáveis como da 

relação entre estas, a partir de dados obtidos num determinado momento (Vilelas, 2022).  

Por se tratar de um estudo de investigação correlacional formularam-se hipóteses, 

com o intuito de investigar a existência de associação entre as variáveis. Hipóteses são 

afirmações relacionadas com as variáveis em estudo, que são testadas durante a investigação 

e devem estar relacionadas com os objetivos definidos (Vilelas, 2022). Assim, foram 

formuladas as hipóteses seguintes:  
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• Hipótese 1 (H₁): Existem diferenças estatisticamente significativas nas dificuldades 

percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH em função do tempo de experiência 

profissional; 

• Hipótese 2 (H₂): Existem diferenças estatisticamente significativas nas dificuldades 

percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH em função do serviço onde os 

enfermeiros exercem funções; 

• Hipótese 3 (H₃): Existem diferenças estatisticamente significativas nas dificuldades 

percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH em função da situação profissional dos 

enfermeiros; 

• Hipótese 4 (H₄): Existem diferenças estatisticamente significativas nas dificuldades 

percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH em função da formação dos enfermeiros 

em SBV e/ou SAV. 

3.3 VARIÁVEIS EM ESTUDO 

Uma variável é uma característica ou qualidade que é estudada durante uma 

investigação e que é passível de assumir diferentes valores (Coutinho, 2021; Vilelas, 2022). 

As variáveis podem ser dependentes ou independentes, sendo a variável dependente a 

variável que está condicionada pelas variáveis independentes e estas as que dentro da relação 

estabelecida não dependem de outra. As variáveis devem estar em consonância com os 

objetivos e hipóteses formuladas (Vilelas, 2022). Na presente investigação foram estudadas 

as variáveis seguintes: 

• Variáveis independentes: sociodemográficas (sexo e idade) e profissionais 

(tempo de experiência profissional, serviço onde os enfermeiros exercem 

funções, situação profissional dos enfermeiros e formação dos enfermeiros em 

SBV e/ou SAV); 

• Variável dependente: dificuldades percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH. 

Variável operacionalizada através da escala EPDAPI. 

A EPDAPI é uma escala de autoavaliação e autoperceção, do tipo Likert, composta 

por 33 itens que abrangem 5 dimensões: atuação em RCP, competência para a tomada de 

decisão em RCP, resposta em tempo útil à PCR, deteção, alerta e resposta à PCR e ativação 

da ajuda diferenciada à PCR, que correspondem aos fatores obtidos a partir da análise 
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fatorial exploratória com extração pelo método de componentes principais. Estas dimensões 

encontram-se apresentadas no quadro 3 com os respetivos construtos subjacentes.  

Quadro 3: 

Dimensões da EPDAPI e respetivos construtos subjacentes.  

Fator/ Dimensão Construto 

Atuação em RCP 

Os itens nele contidos, referem-se à utilização de equipamentos, 

conhecimento acerca dos fármacos, guias orientadores e 

procedimentos em reanimação. 

Competência para 

a tomada de 

decisão em RCP 

Os itens nele contidos referem-se à utilização e colocação em 

prática dos meios e recursos disponíveis, baseadas na avaliação 

da vítima emergente ou situação de PCR de forma correta e 

estruturada. 

Resposta em 

tempo útil à PCR 

Os itens nele contidos, referem-se aos tempos de administração 

de SBV e SAV, elos fundamentais na cadeia de sobrevivência. 

Deteção, alerta e 

resposta à PCR 

Os itens nele contidos, incluem a resposta à PCR implementada 

a nível intra-hospitalar incluindo a existência de sistemas de 

deteção precoce de vítimas críticas e a resposta da EEMI. 

Ativação da ajuda 

diferenciada à 

PCR 

Os itens nele contidos, referem-se à disponibilidade e 

organização da ajuda diferenciada designada para a assistência à 

PCR a nível intra-hospitalar. 

Fonte: Catalão & Gaspar (2017). 

A fiabilidade da escala original estimada pelo Coeficiente de Alfa Cronbach 

apresenta um valor de 0,927, que indica muito boa consistência interna e traduz elevada 

fiabilidade na medição das dimensões relacionadas com a assistência à PCR-IH que a escala 

se propõe a avaliar (Catalão & Gaspar, 2017).   

A opção pela utilização da EPDADI prende-se não só na sua elevada consistência 

interna como também no facto de ser a única escala que permite avaliar as dificuldades 
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percecionadas pelos profissionais em diferentes dimensões de atuação em RCP-IH, que por 

sua vez, abrangem os diferentes elos da cadeia de sobrevivência. 

De acordo com o preconizado por Duarte e colaboradores (2022), as variáveis em 

estudo foram operacionalizadas e categorizadas e constam do Apêndice VIII.  

3.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A população diz respeito ao conjunto total de indivíduos que se pretende estudar 

(Vilelas, 2022). No caso específico deste estudo de investigação, como a população de 

enfermeiros é um número consideravelmente elevado para ser estudado procedeu-se à 

extração de uma amostra dessa população com as características desta para serem 

representativas da mesma. A amostra em estudo inclui enfermeiros que exercem funções no 

Serviço de Urgência, Medicina Intensiva, Internamento e Intensivos de Cardiologia, 

Cuidados Intermédios, Bloco Operatório, Internamento de Medicina Interna e Internamento 

de Cirurgia/ Ortopedia de um hospital do norte do país que, de forma consciente e voluntária, 

pretenderam participar no presente estudo de investigação. Foram excluídos enfermeiros que 

nunca tenham assistido numa PCR-IH.  

A amostra da presente investigação é não probabilística por conveniência. Perante a 

população de enfermeiros que constituem a ULS onde o estudo foi realizado, foi obtida uma 

amostra inicial de 248 enfermeiros e após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 

previamente mencionados, totalizou-se uma amostra final de 201 enfermeiros.  

3.5 PROCEDIMENTOS DE RECOLHA E TRATAMENTO DE DADOS 

Um instrumento de recolha de dados (IRD) é qualquer recurso que permite extrair 

informações com um conteúdo pertinente à especificidade dos dados necessários (Vilelas, 

2022). Neste estudo o IRD foi aplicado sob a forma de inquérito por questionário constituído 

por duas partes: a primeira parte corresponde aos dados sociodemográficos e profissionais 

dos participantes (ex.: sexo, idade, tempo de experiência profissional, serviço onde exercem 

funções, situação profissional e formação em SBV e/ou SAV) e a segunda parte é composta 

por uma escala do tipo Likert: Escala de Perceção das Dificuldades na Assistência à PCR 

Intra-hospitalar. O questionário (Apêndice IX) foi divulgado pelo departamento de formação 

da ULS, a todos os colaboradores da unidade de saúde onde o estudo foi realizado, de acordo 
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com norma interna da instituição, através do e-mail institucional, em formato Google Forms, 

disponível de 6 de dezembro de 2024 a 6 de fevereiro de 2025. 

O tratamento estatístico dos dados foi efetuado com recurso ao programa de análise 

de dados IBM SPSS Statistics na versão 26.0, nomeadamente a estatística descritiva para 

caracterização da amostra e análise preliminar do nível de dificuldades percecionadas pelos 

enfermeiros na reanimação cardiopulmonar intra-hospitalar (média (M), mediana, desvio 

padrão (DP), frequências absolutas e relativas) e a estatística inferencial para o teste das 

hipóteses formuladas para o estudo (aplicado o teste de Shapiro-Wilk para verificação do 

pressuposto de normalidade: distribuição considerada normal, aplicado o teste paramétrico 

de T-Student (2 grupos independentes); normalidade não foi verificada, teste alternativo não 

paramétrico de Kruskal-Wallis (+ de 3 grupos independentes) seguido de comparações 

múltiplas entre grupos). Foi estabelecido um nível de significância estatística de 5%. 

3.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Para a realização do presente estudo, foi inicialmente, solicitada autorização para 

utilização da Escala de Perceção das Dificuldade na Assistência à PCR Intra-hospitalar aos 

autores Maria José Catalão e Pedro Gaspar tendo essa autorização sido concedida (Anexo 

IV). Posteriormente, o IRD juntamente com o projeto para a realização da presente 

investigação e autorização dos autores para a utilização da escala foram submetidos para 

apreciação do coordenador do centro académico e de formação, do gabinete de proteção de 

dados e da comissão de ética para a saúde da ULS onde o estudo foi realizado, tendo sido 

obtido um parecer favorável antes da sua realização (Anexo V).  

Aquando da aplicação do questionário, foi primeiramente solicitado o consentimento 

livre, informado e esclarecido dos participantes, acompanhado de uma contextualização e 

objetivos do estudo de investigação, cumprindo os princípios éticos da Declaração de 

Helsínquia (World Medical Association, 2025). Os dados obtidos para a realização do estudo 

foram recolhidos e tratados confidencialmente garantindo o anonimato dos participantes, e 

serão armazenados de forma segura por um período de 5 anos e depois eliminados de forma 

permanente conforme sugestão de Vilelas (2022).  

Declara-se ainda a não existência de conflitos de interesse no domínio do estudo e o 

respeito pela integridade, dignidade, segurança e bem-estar dos participantes.  
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4.  RESULTADOS 

Os dados recolhidos por meio de um questionário aplicado aos enfermeiros dos 

serviços hospitalares da ULS onde o estudo foi realizado, servem de base à presente 

investigação e são apresentados neste capítulo. Inicialmente procede-se à caraterização da 

amostra com recurso a dados estatísticos, com o intuito de proporcionar um enquadramento 

dos participantes, e posteriormente procede-se à análise estatística descritiva e inferencial 

das dificuldades percecionadas e teste das hipóteses em estudo. 

4.1 Caracterização sociodemográfica e profissional 

O presente estudo analisa uma amostra de 201 enfermeiros de um hospital do norte 

do país. A maioria é do sexo feminino (74,1%), com idades compreendidas entre os 30 e 49 

anos (79,6%), enfermeiros (76,6%), com tempo de experiência profissional superior a 11 

anos (64,7%). Quanto ao serviço onde exercem funções destacam-se o Serviço de Urgência, 

o Internamento de Medicina Interna e o Internamento de Cirurgia/ Ortopedia que totalizam 

68,1% dos enfermeiros participantes deste estudo. A maioria dos enfermeiros participantes 

tem formação em SBV (98,0%) e tem formação em SAV (60,2%). Estes resultados são 

apresentados na Tabela 1. 

Tabela 1: 

Caraterização sociodemográfica e profissional dos participantes deste estudo. 

  n Fr (%) 

Sexo 
Feminino 149 74,1% 

Masculino 52 25,9% 

Idade 

20 a 29 anos 25 12,4% 

30 a 39 anos 98 48,8% 

40 a 49 anos 62 30,8% 

50 ou mais anos 16 8,0% 

Situação profissional 

Enfermeiro  154 76,6% 

Enfermeiro com título de especialista 44 21,9% 

Enfermeiro gestor ou com funções de 

chefia 
3 1,5% 

Tempo de 

experiência 

profissional 

0 a 5 anos 28 13,9% 

6 a 10 anos 43 21,4% 

11 a 15 anos 48 23,9% 
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16 a 20 anos 45 22,4% 

21 ou mais anos 37 18,4% 

Serviço onde 

exercem funções 

Internamento de Medicina Interna 38 18,9% 

Serviço de Urgência 69 34,3% 

Internamento de Cirurgia/ Ortopedia 30 14,9% 

Medicina Intensiva 17 8,5% 

Bloco Operatório 16 8,0% 

Cuidados Intermédios 21 10,4% 

Internamento e Intensivos de Cardiologia 10 5,0% 

Formação SBV 
Sim 197 98,0% 

Não 4 2,0% 

Formação SAV 
Sim 121 60,2% 

Não 80 39,8% 

Total  201 100 % 

Legenda: n frequência absoluta; Fr (%) frequência relativa. 

Fonte: elaboração própria. 

4.2 Escala EPDAPI: características psicométricas 

Optou-se por se usar a estrutura fatorial original da EPDADI uma vez a sua utilização 

permite comparar os resultados com a literatura já existente. 

A análise da consistência interna da EPDAPI, aplicada à amostra em estudo, revelou 

valores satisfatórios do coeficiente alfa de Cronbach, indicando boa fiabilidade dos seus 

fatores (Tabela 2). A escala total apresentou um alfa de Cronbach de 0,93, evidenciando 

muito boa consistência interna. De acordo com Vilelas (2022), valores de alfa Cronbach 

superiores a 0,70 são considerados aceitáveis, sendo que valores acima de 0,80 refletem 

muito boa consistência interna.  
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Tabela 2: 

Fatores da EPDAPI e alfa de Cronbach obtidos neste estudo. 

 Itens 
Alfa de 

Cronbach 

Atuação em RCP 15, 16, 17, 19, 20, 28, 29, 30 0,86 

Competência para a tomada de decisão 

em RCP 

18, 21, 22, 24, 25, 26, 27, 31, 

32, 33 
0,86 

Resposta em tempo útil à PCR 1, 2, 3, 4, 5 0,76 

Deteção, alerta e resposta à PCR 6, 7, 8, 10, 11, 12 0,75 

Ativação da ajuda diferenciada à PCR 9, 13, 14, 23 0,65 

Escala EPDAPI total Todos 0,93 

Fonte: elaboração própria. 

4.3 Dificuldades Percecionadas pelos Enfermeiros na RCP-IH 

Para a análise das dificuldades percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH, 

recorreu-se à média ponderada dos fatores e à média total da escala, que varia de 1 a 5. 

Valores próximos de 1 revelam maior dificuldade percecionada e valores próximos de 5 

revelam menor dificuldade percecionada.  

Assim, em relação aos resultados descritivos dos fatores da EPDAPI, observou-se 

que a média total da escala foi de 4,07 (DP = 0,56), com uma mediana de 4,09, sendo que, 

o fator com menor dificuldade percecionada foi "Resposta em tempo útil à PCR" (M = 4,56; 

DP = 0,61), seguido de "Ativação da ajuda diferenciada à PCR" (M = 4,51; DP = 0,57) e 

"Competência para a tomada de decisão em RCP" (M = 4,18; DP = 0,60), já o fator "Atuação 

em RCP" apresentou a média mais baixa (M = 3,32; DP = 0,83) e uma mediana de 3,38. 

Este resultados indicam uma perceção de dificuldade moderada a baixa nas diferentes 

dimensões da assistência à paragem cardiorrespiratória (Tabela 3). 
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Tabela 3: 

Mediana, média e desvio padrão para os fatores e valor total da escala EPDAPI.  

 Mediana Média Desvio padrão 

Atuação em RCP 3,38 3,32 0,83 

Competência para a tomada de decisão 

em RCP 
4,30 4,18 0,60 

Resposta em tempo útil à PCR 4,80 4,56 0,61 

Deteção, alerta e resposta à PCR 4,33 4,14 0,73 

Ativação da ajuda diferenciada à PCR 4,75 4,51 0,57 

Escala EPDAPI total 4,09 4,07 0,56 

Fonte: elaboração própria. 

4.4 Análise Inferencial 

Para a análise inferencial recorreu-se a testes estatísticos para verificação do 

pressuposto de normalidade da variável dependente e teste das hipóteses em estudo. 

 Hipótese 1 - Existem diferenças estatisticamente significativas nas dificuldades 

percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH em função do tempo de experiência 

profissional 

Para analisar se existem diferenças significativas nas dificuldades percecionadas na 

realização da reanimação cardiopulmonar intra-hospitalar em função do tempo de 

experiência profissional, recorreu-se ao teste de Kruskal-Wallis, uma vez que não se 

verificou o pressuposto de normalidade da variável dependente. Adotou-se um nível de 

significância de 5% (p < 0,05).  

Na Tabela 4, apresentam-se os valores médios e respetivo desvio padrão para cada 

fator e pontuação total da escala EPDAPI, bem como o valor da Estatística do teste (Et) e 

respetivo valor de significância estatística (p). Obtiveram-se diferenças estatisticamente 

significativas nos fatores “Competência para a tomada de decisão” (p = 0,030) e “Ativação 

da ajuda diferenciada à PCR” (p = 0,025), sendo que os enfermeiros com experiência 



 

64 

profissional compreendida entre 6 e 10 anos percecionam maiores dificuldades do que os 

enfermeiros com tempo de experiência profissional entre 16 e 20 anos.  

Globalmente, também se registam diferenças estatisticamente significativas entre os 

enfermeiros com experiência profissional compreendida entre 6 e 10 anos e os enfermeiros 

com tempo de experiência profissional entre 16 e 20 anos (p = 0,029), observando-se que os 

enfermeiros com menos anos de experiência profissional percecionam maiores dificuldades 

na assistência à PCR intra-hospitalar.   

 

Tabela 4: 
Resultados dos testes comparação das dificuldades percecionadas na RCP-IH quanto ao tempo de experiência 

profissional.  

 Tempo de experiência profissional 

Et (p) 
 0 a 5 anos 

6 a 10 
anos 

11 a 15 
anos 

16 a 20 
anos 

21 ou 
mais anos 

Atuação em 
RCP 

3,19±0,78 3,13±0,79 3,33±0,78 3,44±0,91 3,49±0,86 
6,44 

(0,168) 

Competência 
para a 

tomada de 
decisão em 

RCP 

4,07±0,48 3,99±0,69 4,20±0,52 4,36±0,57 4,24±0,64 
10,69 

(0,030*) 

Resposta em 
tempo útil à 

PCR 

4,50±0,54 4,41±0,78 4,57±0,56 4,63±0,57 4,68±0,51 
6,46 

(0,167) 

Deteção, 

alerta e 

resposta à 
PCR 

4,12±0,63 3,90±0,88 4,10±0,72 4,33±0,65 4,27±0,65 
7,37 

(0,118) 

Ativação da 
ajuda 

diferenciada 

à PCR 

4,59±0,39 4,33±0,72 4,43±0,58 4,69±0,44 4,53±0,56 
11,13 

(0,025*) 

Escala 

EPDAPI 
total 

3,99±0,49 3,87±0,61 4,07±0,56 4,21±0,56 4,18±0,52 
10,80 

(0,029*) 

Legenda: (p)* Significativo a 0,05. 

Fonte: elaboração própria. 
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Hipótese 2 - Existem diferenças estatisticamente significativas nas dificuldades 

percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH em função dos serviços onde os 

enfermeiros exercem funções 

Para analisar se existem diferenças significativas nas dificuldades percecionadas na 

realização da reanimação cardiopulmonar intra-hospitalar quanto ao serviço onde exercem 

funções, recorreu-se ao teste de Kruskal-Wallis, uma vez que não se verificou o pressuposto 

de normalidade da variável dependente. Adotou-se um nível de significância de 5% (p < 

0,05).  

Na Tabela 5, apresentam-se os valores médios e respetivo desvio padrão para cada 

fator e pontuação total da escala EPDAPI, bem como o valor da Estatística do teste e 

respetivo valor de significância estatística. Obtiveram-se diferenças estatisticamente 

significativas em todos os fatores e também na pontuação total da escala (p < 0,01) pelo que 

foram realizadas comparações múltiplas de forma a identificar que serviços diferem entre si 

quanto às dificuldades percecionadas pelos enfermeiros na realização da RCP-IH.  

Relativamente à pontuação total da escala EPDAPI verificou-se que os enfermeiros 

dos serviços de Internamento em Medicina Interna (M = 3,61 ± 0,40) e Internamento de 

Cirurgia/ Ortopedia (M = 3,61 ± 0,49) percecionam maiores dificuldades do que os 

enfermeiros que exercem funções nos Serviços de Urgência (M = 4,34 ± 0,40), Medicina 

Intensiva (M = 4,63 ± 0,28), Cuidados Intermédios (M = 4,13 ± 0,34) e Internamento e 

Intensivos de Cardiologia (M = 4,49 ± 0,35), sendo que os primeiros apresentam média mais 

baixa. Por outro lado, também os enfermeiros do Bloco Operatório (M = 3,92 ± 0,73) e 

Cuidados Intermédios (M = 4,13 ± 0,34) percecionam maiores dificuldades do que os 

enfermeiros que exercem funções em Medicina Intensiva (M = 4,63 ± 0,28). Estas diferenças 

revelaram-se estatisticamente significativas (Et = 90,02; p < 0,001).
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Tabela 5: 

Resultados dos testes comparação das dificuldades percecionadas na RCP-IH quanto ao serviço onde exercem funções. 

 Serviço onde exerce funções  

 

Internamento 

de Medicina 

Interna 

Serviço de 

Urgência  

Internamento 

de Cirurgia/ 

Ortopedia 

Medicina 

Intensiva 

Bloco 

Operatório 

Cuidados 

Intermédios 

Internamento 
e Intensivos 

de 
Cardiologia 

Et (p) 

Atuação em 

RCP 
2,67±0,63 3,77±0,62 2,77±0,80 3,90±0,53 3,23±0,94 3,05±0,55 4,13±0,46 

80,38 

(<0,001**) 

Competência 

para a tomada 
de decisão em 

RCP 

3,83±0,95 4,34±0,50 4,01±0,56 4,72±0,27 4,01±0,81 4,11±0,55 4,37±0,51 
40,57 

(<0,001**) 

Resposta em 
tempo útil à 

PCR 

4,11±0,54 4,81±0,31 3,91±0,53 4,95±0,11 4,64±1,01 4,94±0,11 4,92±0,19 
105,55 

(<0,001**) 

Deteção, alerta 

e resposta à 

PCR 

3,62±0,74 4,37±0,48 3,37±0,50 4,89±0,26 4,14±0,87 4,63±0,28 4,63±0,38 
96,50 

(<0,001**) 

Ativação da 

ajuda 
diferenciada à 

PCR 

4,39±0,57 4,62±0,45 4,33±0,57 4,79±0,31 3,92±0,99 4,65±0,36 4,80±0,31 
25,64 

(<0,001**) 

Escala 
EPDAPI total 

3,61±0,40 4,34±0,40 3,61±0,49 4,63±0,28 3,92±0,73 4,13±0,34 4,49±0,35 
90,02 

(<0,001**) 

Legenda: (p)** Significativo a 0,01. 
 

Fonte: elaboração própria. 
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De ressalvar alguns resultados de particular interesse relativos às dificuldades 

percecionas em cada fator, de acordo com os resultados apresentados na Tabela 5: 

• Os enfermeiros que exercem funções nos serviços de Internamento em Medicina 

Interna, Internamento de Cirurgia/ Ortopedia e Cuidados Intermédios percecionam 

maiores dificuldades na “Atuação em RCP” do que os enfermeiros que exercem 

funções no Serviço de Urgência, Medicina Intensiva e Internamento e Intensivos de 

Cardiologia (Et = 80,38; p < 0,001).  

• Os enfermeiros que exercem funções no serviço de Internamento em Medicina 

Interna percecionam maiores dificuldades na “Competência para a tomada de 

decisão em RCP” do que os enfermeiros que exercem funções no Serviço de 

Urgência e Medicina Intensiva. Verificou-se ainda que os enfermeiros que exercem 

funções no Internamento de Cirurgia/ Ortopedia, Bloco Operatório e Cuidados 

Intermédios percecionam maiores dificuldades na “Competência para a tomada de 

decisão em RCP” do que os enfermeiros que exercem funções no Serviço de 

Medicina Intensiva (Et = 40,57; p < 0,001).  

• Os enfermeiros que exercem funções nos serviços de Internamento de Cirurgia/ 

Ortopedia e Internamento em Medicina Interna percecionam maiores dificuldades 

na “Resposta em tempo útil à PCR” do que os enfermeiros que exercem funções no 

Serviço de Urgência, Bloco Operatório, Cuidados Intermédios, Medicina Intensiva 

e Internamento e Intensivos de Cardiologia (Et = 105,55; p < 0,001).  

• Os enfermeiros que exercem funções no serviço de Internamento de Cirurgia/ 

Ortopedia percecionam maiores dificuldades na “Deteção, alerta e resposta em PCR” 

do que os enfermeiros que exercem funções no Serviço de Urgência, Bloco 

operatório, Cuidados Intermédios, Medicina Intensiva e Internamento e Intensivos 

de Cardiologia. Os enfermeiros que exercem funções no serviço de Internamento em 

Medicina Interna percecionam maiores dificuldades na “Deteção, alerta e resposta 

em PCR” do que os enfermeiros que exercem funções no Serviço de Urgência, 

Cuidados Intermédios, Medicina Intensiva e Internamento e Intensivos de 

Cardiologia. Verificou-se ainda que os enfermeiros que exercem funções no Bloco 

Operatório e Serviço de Urgência percecionam maiores dificuldades na “Deteção, 
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alerta e resposta à PCR” do que os enfermeiros que exercem funções no serviço de 

Medicina Intensiva (Et = 96,50; p < 0,001).  

• Relativamente à “Ativação da ajuda diferenciada em PCR” verificou-se que os 

enfermeiros que exercem funções no Bloco Operatório percecionam maiores 

dificuldades do que os enfermeiros que exercem funções no Serviço de Urgência, 

Medicina Intensiva e Internamento e Intensivos de Cardiologia (Et=25,64; p<0,001). 

Hipótese 3 - Existem diferenças estatisticamente significativas nas dificuldades 

percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH em função da situação profissional dos 

enfermeiros 

Para analisar se existem diferenças significativas nas dificuldades percecionadas na 

realização da RCP-IH quanto à situação profissional (excluíram-se os enfermeiros gestores 

ou com funções de chefia (n = 3; Fr = 1,5%)), recorreu-se ao teste T-Student. Adotou-se um 

nível de significância de 5% (p < 0,05). Os resultados são apresentados na Tabela 6 e 

permitem concluir que os enfermeiros percecionam maiores dificuldades no que concerne à 

“Atuação em RCP” (p = 0,039), “Competência para a tomada de decisão em RCP” (p = 

0,005) e no total da escala EPDAPI (p = 0,019) do que os enfermeiros com título de 

especialista (doravante enfermeiros especialistas). 

Tabela 6: 

Resultados dos testes comparação das dificuldades percecionadas na RCP-IH quanto à situação profissional. 

 Situação Profissional 

Et (p) 
 Enfermeiros  

Enfermeiros com 
título de especialista 

Atuação em RCP 3,24±0,78 3,53±0,93 -2,08 (0,039*) 

Competência para 
a tomada de 

decisão em RCP 

4,11±0,60 4,39±0,52 -2,86 (0,005**) 

Resposta em tempo 
útil à PCR 

4,55±0,63 4,63±0,51 -0,80 (0,423) 

Deteção, alerta e 
resposta à PCR 

4,13±0,73 4,21±0,75 -0,60 (0,551) 

Ativação da ajuda 

diferenciada à PCR 
4,47±0,57 4,61±0,57 -1,46 (0,146) 

Escala EPDAPI 

total 
4,01±0,55 4,23±0,57 -2,37 (0,019*) 

Legenda: (p) * Significativo a 0,05; ** significativo a 0,01. 

Fonte: elaboração própria. 
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Hipótese 4 – Existem diferenças estatisticamente significativas nas dificuldades 

percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH em função da formação dos enfermeiros 

em SBV e/ou SAV 

A hipótese de investigação 4 prevê a análise da influência da formação de SBV e/ou 

SAV nas dificuldades percecionadas pelos enfermeiros em RCP-IH, contudo, verifica-se 

que 98% da amostra tem formação em SBV o que impossibilita a análise inferencial por 

ausência de variabilidade. Desta forma, a análise inferencial centra-se exclusivamente na 

formação em SAV.  

Para analisar se existem diferenças significativas nas dificuldades percecionadas na 

realização da reanimação cardiopulmonar intra-hospitalar quanto à formação dos 

enfermeiros em SAV, recorreu-se ao teste T-Student. Adotou-se um nível de significância 

de 5% (p < 0,05). Os resultados são apresentados na Tabela 7 e permitem concluir que os 

enfermeiros que não possuem formação em SAV percecionam maiores dificuldades do que 

os enfermeiros com formação em SAV em todos os fatores (p < 0,001) e na pontuação total 

da Escala EPDAPI (p < 0,001). 

 
Tabela 7: 

Resultados dos testes comparação das dificuldades percecionadas na RCP-IH quanto à formação em SAV.  

 Formação em SAV 
Et (p) 

 Sim Não 

Atuação em RCP 3,72±0,68 2,72±0,65 
10,31 

(<0,001**) 

Competência para 

a tomada de 
decisão em RCP 

4,40±0,49 3,85±0,59 
7,25 

(<0,001**) 

Resposta em tempo 
útil à PCR 

4,76±0,41 4,26±0,72 
5,56 

(<0,001**) 

Deteção, alerta e 

resposta à PCR 
4,38±0,60 3,79±0,77 

5,84 

(<0,001**) 

Ativação da ajuda 

diferenciada à PCR 
4,63±0,46 4,32±0,67 

3,61 

(<0,001**) 

Escala EPDAPI 
total 

4,33±0,44 3,67±0,49 
10,02 

(<0,001**) 

Legenda: (p) ** significativo a 0,01. 

Fonte: elaboração própria.  
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5. DISCUSSÃO 

 

Os enfermeiros são muitas vezes os primeiros profissionais, em contexto IH, a 

reconhecer uma PCR e iniciar RCP (Guteta, 2022; Khattab et al., 2025; Şener et al., 2025) 

pelo que é relevante analisar as dificuldades percecionadas pelos próprios e as diferenças 

subjacentes no contexto real de prática profissional, confrontando com estudos anteriores 

sobre o tema e com populações semelhantes, para identificar padrões e estratégias que 

permitam mitigar essas dificuldades e otimizar a assistência às vítimas de PCR-IH. 

Para contextualizar os resultados e obter uma melhor compreensão do perfil dos 

enfermeiros que constituem a amostra, foram analisadas as características 

sociodemográficas e profissionais que revelam características consistentes com a literatura 

existente. A predominância de enfermeiros do sexo feminino (74,1%) no presente estudo 

acompanha a estatística da Ordem dos Enfermeiros (2025) e é consistente com estudos 

anteriores (Citolino Filho et al., 2015; Guteta, 2022; Şener et al., 2025), facto que pode estar 

relacionado ao contexto histórico da profissão. A maioria dos participantes encontra-se na 

faixa etária dos 30 a 39 anos, espelhando a tendência nacional de enfermagem, de acordo 

com os dados do anuário estatístico da Ordem dos Enfermeiros, relativo ao ano de 2024 

(Ordem dos Enfermeiros, 2025). O tempo de experiência profissional revela que 64,7% dos 

enfermeiros apresentam mais do que 11 anos de experiência, o que reflete um quadro clínico 

experiente. Esta constatação coincide com resultados observados em outros estudos 

(Citolino Filho et al., 2015). A análise da situação profissional, revela que 21,9% dos 

enfermeiros participantes são enfermeiros especialistas numa área de enfermagem, 

equivalente à média nacional em contexto intra-hospitalar (Instituto Nacional de Estatística, 

2025). Estes números acompanham a crescente valorização académica e profissional exigida 

na área de enfermagem (Santos et al., 2024). Adicionalmente, a maioria dos enfermeiros 

participantes tem formação em SBV (98,0%) e tem formação em SAV (60,2%), com valores 

que mantém a tendência de outros estudos (Catalão & Gaspar, 2017; Santos et al., 2024). 

Os estudos realizados na área da RCP concluem que existem dificuldades na atuação 

dos enfermeiros nas várias dimensões da RCP-IH (Catalão & Gaspar, 2017; Amoako-

Mensah et al., 2023; Barros et al., 2024; Santos et al., 2024), como se verifica no presente 

estudo. A média global reflete um nível de dificuldade percecionada pelos enfermeiros na 
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RCP-IH baixo (M=4,07), contudo é importante salientar que nenhuma dimensão apresentou 

a pontuação máxima, logo, os enfermeiros apresentam dificuldades em todas as dimensões 

da RCP-IH o que condiciona todos os elos da cadeia de sobrevivência, pelo que, uma análise 

mais pormenorizada das dificuldades percecionadas nas diferentes dimensões, bem como 

das dificuldades percecionadas pelos enfermeiros em função das características profissionais 

dos mesmos, adquire particular relevância para compreender a complexidade 

multidimensional da problemática. 

A média das dificuldades percecionadas pelos enfermeiros do presente estudo, em 

termos gerais, são superiores ao estudo de Catalão e Gaspar (2017), conduzido com o intuito 

de analisar as dificuldades percecionadas pelos enfermeiros de um hospital do sul do país 

(4,07 e 3,50, respetivamente), o que indica menor nível de dificuldade percecionada. Esta 

diferença pode ser uma consequência da disparidade entre os sistemas implementados de 

resposta à PCR no que concerne à ativação da ajuda diferenciada. No estudo de Catalão e 

Gaspar (2017), o sistema de resposta implementado a nível institucional consistia em 

contactar o médico do serviço de urgência aquando da identificação de situações urgentes e 

emergentes, não existindo uma equipa definida para assistência à PCR-IH, que leva os 

mesmos autores a concluir que esses sistemas de resposta são insuficientes na sua atuação e 

assistência intra-hospitalar. Já na ULS onde o presente estudo foi realizado, são seguidos os 

sistemas de resposta institucionais implementados a nível nacional, nomeadamente uma 

equipa de emergência intra-hospitalar constituída por enfermeiro e médico, com 

competências avançadas na abordagem ao doente crítico e em RCP e que é ativada segundo 

critérios claramente definidos, através de um número interno implementado a nível 

institucional e padronizado e divulgado por todos os profissionais a nível nacional, desde 

2018. Amoako-Mensah e colaboradores (2023), Mbuthia e colaboradores (2024) e Hamal e 

colaboradores (2025) nos seus estudos, apontam que um sistema de resposta inapropriado 

ou a falta de conhecimento dos profissionais acerca do mesmo, atrasa a resposta à vítima de 

PCR comprometendo a sua sobrevivência.  

A análise descritiva das dimensões da EPDAPI revela uma perceção de dificuldades 

dos enfermeiros na RCP-IH moderada a baixa, sendo a dimensão com menor dificuldade 

percecionada a "Resposta em tempo útil à PCR" (M = 4,56), seguido de "Ativação da ajuda 

diferenciada à PCR" (M = 4,51), o que sugere que estes enfermeiros se encontram 
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alicerçados em sistemas implementados a nível institucional de resposta à PCR e 

reconhecem a disponibilidade, ainda que imperfeita, de meios que lhes permite iniciar de 

forma célere a resposta à vítima de PCR. Em contraste, no presente estudo, a dimensão 

"Atuação em RCP" apresentou a média mais baixa (M = 3,32) e, por sua vez, maior 

dificuldade percecionada, com indecisão ou hesitação na resposta, a indicar níveis de 

dificuldades moderada no que respeita ao conhecimento acerca de guias orientadores, 

procedimentos, fármacos e materiais utilizados em RCP, o que poderá ser alvo de melhoria, 

uma vez que o défice de conhecimento está associado uma má prática em RCP, comprovado 

nos estudos de Adriyani e colaboradores (2019), Guteta (2022) e Tomas e Kachekele (2023). 

Os resultados do presente estudo comprovam a hipótese relativa à existência de 

diferenças estatisticamente significativas nas dificuldades percecionadas pelos enfermeiros 

na RCP-IH em função do tempo de experiência profissional (H₁), sendo que, enfermeiros 

com mais tempo de experiência profissional (16-20 anos) percecionam menor dificuldade 

na “Competência para a tomada de decisão”, “Ativação da ajuda diferenciada” e no total da 

escala do que os enfermeiros com menos anos de experiência profissional (6-10 anos). Esta 

aferição ecoa os resultados dos estudos de Alaseeri et al. (2021) e Guteta (2022) que 

comprovam que um maior tempo de experiência profissional está associado a um processo 

de tomada de decisão mais eficaz e práticas seguras em RCP, respetivamente. Tal pode ser 

explicado pelo facto dos enfermeiros com maior tempo de experiência profissional poderem 

apresentar, ao longo do seu exercício profissional, uma maior exposição a eventos de PCR 

que se configuram como oportunidades de reforço e de desenvolvimento de competências 

em RCP. Por outro lado, Citolino Filho e colaboradores (2015), no seu estudo concluem que 

a variável tempo de experiência profissional dos enfermeiros não influencia a perceção 

destes acerca dos fatores que dificultam a qualidade da RCP. Em contrapartida, este 

contraste pode ser explicado pelas diferenças na dimensão das amostras. 

Foi ainda comprovada a existência de diferenças estatisticamente significativas nas 

dificuldades percecionadas na RCP-IH em função do serviço onde os enfermeiros exercem 

funções (H₂), validando a hipótese relativa à dimensão contextual da prática dos 

enfermeiros. Enfermeiros de serviços de doentes não críticos, nomeadamente Internamento 

de Medicina Interna e Internamento de Cirurgia/ Ortopedia percecionam maiores 

dificuldades do que os enfermeiros de serviços de doentes críticos, nomeadamente serviço 
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de Medicina Intensiva, Cuidados Intermédios, Internamento e Intensivos de Cardiologia e 

Serviço de Urgência, em todas as dimensões da RCP-IH. Estes achados estão alinhados com 

o estudo de Catalão e Gaspar (2017) e podem ser justificados, por um lado, pelo nível de 

monitorização dos doentes, pois a monitorização inadequada ou ausente, no que concerne 

especialmente a serviços de doentes não críticos, pode dificultar o reconhecimento dos sinais 

de deterioração fisiológica ou a própria PCR e limitar a ativação da ajuda diferenciada e a 

assistência atempada à vítima (Catalão & Gaspar, 2017; Grasner et al., 2021; Mbuthia et al., 

2024; Silverplats et al., 2024). Por outro lado, a maior incidência de eventos de PCR em 

serviços de doentes críticos (Şener et al., 2025; Hamal et al., 2025) resultado da condição 

clínica característica deste tipo de doentes que pode rapidamente evoluir para uma situação 

de PCR, conduz a uma maior exposição dos enfermeiros desses serviços a situações às quais 

têm de dar uma resposta segura e atempada em RCP (Guteta, 2022).  

Paralelamente, estes resultados podem ainda ser justificados pelo facto da ULS onde 

o presente estudo foi realizado proporcionar formação em SAV prioritariamente a 

enfermeiros dos serviços de doentes críticos em detrimento dos não críticos. Esta 

interpretação pode ser reforçada pela existência de diferenças estatisticamente significativas 

entre os próprios serviços de doentes críticos, onde os enfermeiros do serviço de Medicina 

Intensiva percecionam menores dificuldades no âmbito global da RCP-IH do que os 

enfermeiros do Bloco Operatório e Cuidados Intermédios que, por sua vez, apresentam 

menos enfermeiros especialistas e menos enfermeiros com formação em SAV do que o 

serviço de Medicina Intensiva. Facto que sustenta a pertinência das hipóteses 3 e 4.  

A confirmação da H₂ reforça os achados da H₁, na medida em que ambas apontam 

para a importância da exposição a situações de PCR, destacando-a como fator determinante 

na diminuição das dificuldades percecionadas pelos enfermeiros em RCP-IH. 

Foi ainda comprovada a hipótese em estudo relativa à existência de diferenças 

estatisticamente significativas nas dificuldades percecionadas na RCP-IH em função da 

situação profissional dos enfermeiros (H₃), na medida em que, enfermeiros percecionam 

maiores dificuldades do que os enfermeiros especialistas no âmbito global da escala e mais 

especificamente na “Atuação em RCP” e “Competência para a tomada de decisão”. Estes 

resultados podem ser devidos à capacidade do enfermeiro especialista integrar a evidência 

científica na sua prática clínica baseando nela o seu processo de tomada de decisão, uma vez 
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que se destaca do enfermeiro sem especialidade por apresentar menores dificuldades nas 

dimensões relacionadas com o conhecimento e tomada de decisão em RCP.  Estes resultados 

são corroborados pelo estudo de Santos e colaboradores (2024), que comprovam que os 

enfermeiros especialistas apresentaram melhores níveis de conhecimento em RCP do que 

enfermeiros sem especialidade. Estes resultados vêm dar visibilidade e fundamentar a 

urgência de especialização em enfermagem. 

Por último, foram comprovadas diferenças estatisticamente significativas nas 

dificuldades percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH em função da formação em SBV 

e/ou SAV (H₄), confirmando-se a hipótese em questão. A maioria dos participantes em 

estudo (98%) detém formação em SBV que é fulcral à deteção e início atempado da RCP, 

mas insuficiente quando é necessário escalar para medidas avançadas nomeadamente 

desfibrilhação, medicação e ventilação avançada, onde o SAV é fundamental. No presente 

estudo, foi comprovado que enfermeiros com formação em SAV percecionam menores 

dificuldades em todas as dimensões da RCP-IH do que a sua contraparte. Estes achados são 

similares aos resultados do estudo de Catalão e Gaspar (2017) e são corroborados pelos 

estudos de Pareek et al. (2018), Mroczinski et al. (2023) e Khattab et al. (2025), realizados 

com o intuito de analisar o impacto positivo da formação em RCP quer no conhecimento 

teórico e prática de RCP dos enfermeiros quer na taxa de mortalidade. Contudo, é consensual 

na literatura que o conhecimento e habilidades se vão deteriorando com o tempo (Hsieh et 

al., 2025), facto que se substancia no presente estudo, essencialmente pela dimensão 

“Atuação em RCP” que, apesar da frequência de enfermeiros com formação em SBV e SAV, 

apresenta a média mais baixa, o que justifica a necessidade de formações frequentes e 

dirigidas às necessidades e dificuldades identificadas pelos próprios profissionais. 

Do ponto de vista teórico, os resultados confirmam hipóteses centrais da RCP-IH ao 

integrarem fatores profissionais do contexto prático dos enfermeiros, na análise das 

dificuldades por eles percecionadas e que devem ser tidas em consideração pois, embora 

testadas separadamente, sustentam uma visão complementar que permite mitigar as 

dificuldades percecionadas pelos enfermeiros na RCP-IH e, por conseguinte, melhorar a 

prestação de cuidados às vítimas de PCR-IH. 
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IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA: 

A mitigação das dificuldades percecionadas pelos enfermeiros para a prestação de 

cuidados seguros e de qualidade à vítima de PCR, não é uma meta inatingível, contudo, 

requer esforço contínuo tanto dos profissionais de saúde como da própria instituição.  

Os resultados do presente estudo sustentam a necessidade de formação em RCP 

frequente, com recurso a prática simulada, direcionada às dificuldades e adequada às 

necessidades dos enfermeiros, de acordo com as suas características profissionais, atuando 

a formação em RCP como uma mais-valia na redução das dificuldades percecionadas, no 

incremento da confiança e retenção de habilidades e conhecimento dos enfermeiros em RCP 

(Khattab et al, 2025; Hsieh et al., 2025). 

Os resultados reforçam ainda a importância de estratégias organizacionais que 

otimizem a prestação de cuidados seguros e de qualidade na área da RCP. Desta forma, 

sugere-se, como estratégia de melhoria contínua de qualidade, a ampliação e fortalecimento 

de um grupo de trabalho a nível institucional, constituído por especialistas na área do doente 

crítico e da RCP, que além de contribuírem para a investigação em RCP-IH e serem 

responsáveis por aperfeiçoar os sistemas de resposta à PCR, alcancem todos os profissionais 

através de elos de ligação aos diferentes serviços hospitalares, para divulgar as mais recentes 

diretrizes na área da RCP e dinamizar e coordenar as formações em RCP a todos os 

profissionais, de forma a assegurar a qualidade, periodicidade e adequação às necessidades 

e dificuldades identificadas nos respetivos contextos de prática clínica. Chan e 

colaboradores (2021) indicam que hospitais com responsáveis ativos pela RCP-IH aumenta 

em até 4 vezes a taxa de sobrevivência à PCR-IH. 

LIMITAÇÕES: 

O presente estudo apresenta limitações que devem ser consideradas na interpretação 

dos resultados. Primeiramente, apesar da amostra em estudo apresentar características 

consistentes com outros estudos, a técnica de amostragem por conveniência condiciona a 

extrapolação dos resultados para a população geral. De seguida, a escassez de estudos 

dirigidos especificamente à temática das dificuldades dos enfermeiros em RCP-IH limitam 

a discussão dos resultados pelo que mais estudos nesta área são necessários e sugeridos, 
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sendo a EPDAPI particularmente útil para dar resposta a esta lacuna na investigação. 

Adicionalmente, a metodologia transversal da presente investigação limita o estudo da 

relação causa-efeito entre as variáveis, assim, estudos de natureza longitudinal são 

fortemente recomendados para possibilitar estabelecer uma relação de causalidade. Por 

último, não foram questionadas as diferentes especialidades de enfermagem pelo que 

estudos futuros poderão analisar as dificuldades dos enfermeiros em função desta 

diferenciação uma vez que tal pode evidenciar o impacto das especialidades nos cuidados 

prestados ao doente. 
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6. CONCLUSÕES DO ESTUDO 

A análise das dificuldades dos enfermeiros é uma etapa fundamental para melhorar 

a qualidade do atendimento e imperativa para salvar vidas. Os resultados revelaram um 

baixo nível de dificuldade percecionada no âmbito global da RCP-IH. Contudo, destaca-se 

a dimensão “Atuação em RCP” que se evidenciou como a dimensão de maior dificuldade 

percecionada pelos enfermeiros, o que sugere falta de conhecimento relativo a guias 

orientadores, fármacos, materiais e procedimentos utilizados em RCP. A contrastar, a 

“Ativação da ajuda diferenciada” revelou-se como a dimensão da RCP-IH de menor 

dificuldade percecionada pelos enfermeiros. 

No que diz respeito à comparação das dificuldades percecionadas pelos enfermeiros 

na RCP-IH em função das suas características profissionais, foram corroboradas as hipóteses 

de pesquisa, verificando-se que essas dificuldades diferem em função do tempo de 

experiência profissional, do serviço onde os enfermeiros exercem funções, da sua situação 

profissional e da formação em SAV. 

O presente estudo contribui para a compreensão das dificuldades dos enfermeiros na 

assistência à vítima de PCR-IH e evidencia a necessidade de formação que promova 

experiências de contacto em RCP. Capacitar quem cuida é investir na segurança e qualidade 

da assistência num momento crítico como a PCR-IH pelo que a formação deve ser orientada 

pelas necessidades e dificuldades percecionadas pelos próprios enfermeiros e ajustadas às 

suas características profissionais.  

Perante os resultados, sugere-se como estratégia de melhoria contínua da qualidade 

a nível institucional, o fortalecimento de grupo de trabalho composto por especialistas na 

área da pessoa em situação crítica e RCP com elos de ligação aos diferentes serviços 

hospitalares, capaz de otimizar a resposta às vítimas de PCR-IH tanto pela capacitação dos 

profissionais como pela otimização dos sistemas de resposta institucionais.  

Espera-se com este trabalho contribuir para a investigação na área da RCP-IH, para 

a orientação de diretrizes mais robustas baseadas em evidência e inspirar estudo futuros que 

explorem de forma aprofundada a temática, integrando outros fatores que influenciam as 

dificuldades percecionadas pelos enfermeiros em RCP-IH e/ou uma perspetiva temporal que 

permita compreender relações de causalidade.  
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SÍNTESE CONCLUSIVA DO RELATÓRIO  

A aprendizagem prática e baseada na evidência científica capacita os enfermeiros a 

desenvolver competências até alcançar o nível de perícia na sua área de atuação (Benner, 

2001). A realização do estágio clínico e respetivo relatório de estágio representou uma 

experiência enriquecedora do meu percurso formativo, onde a reflexão sistemática aliada à 

investigação, permitiu reforçar aprendizagens significativas e reafirmar o estágio clínico 

como um espaço privilegiado de construção do saber profissional. 

Considera-se que os objetivos delineados foram alcançados. No que diz respeito à 

descrição e análise das atividades desenvolvidas durante o estágio clínico e materializadas 

no presente documento, verificou-se que, foram essenciais para o desenvolvimento de 

competências comuns e específicas do EEEMC na área da PSC, de acordo com o estipulado 

no Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro e no Regulamento n.º 429/2018, de 16 de 

julho.  

Relativamente ao processo de aquisição e desenvolvimento de competências 

constatou-se que, é um processo dinâmico e contínuo que permitiu a consolidação de 

conhecimentos teóricos e práticos e contribuiu para a autonomia e segurança na prestação 

cuidados especializados à PSC.  

Em relação à elaboração do trabalho de investigação na área da PSC, verificou-se 

que, tal permitiu não apenas a produção de conhecimento na área da RCP-IH como o 

desenvolvimento de competências de investigação, fulcrais à prestação de cuidados 

baseados em evidência que o cuidado especializado de qualidade à PSC exige. 

Em retrospetiva, considero que este estágio clínico foi alicerçado em evidência 

científica, pensamento crítico, postura proativa, capacidade de adaptação e orientado pelo 

princípio da humanização dos cuidados e culminou no meu crescimento pessoal e sobretudo, 

profissional. Em prospetiva, acredito que as competências desenvolvidas terão impacto 

positivo na minha carreira enquanto enfermeira especialista, que será encarada de forma 

profissional e com o compromisso científico e ético de um cuidar com empatia, competência 

e rigor, sabendo que, o verdadeiro impacto da enfermagem não se avalia apenas nas 

intervenções clínicas, mas na diferença que fazemos na vida daqueles que cuidamos. 
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APÊNDICE VIII – OPERACIONALIZAÇÃO E CATEGORIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS EM ESTUDO 
 

Tipo de 

Variável 

Variável Operacionalização  Categorização 
In

d
e
p

e
n

d
e
n

te
s 

Tempo de 

Experiência 

Profissional 

Tempo de experiência 

profissional expresso em 

anos completos. 

1. 0 a 5 anos; 

2. 6 a 10 anos; 

3. 11 a 15 anos; 

4. 16 a 20 anos; 

5. 21 ou mais anos. 

Serviço onde 

exercem funções 

Serviço hospitalar onde o 

enfermeiro exerce funções. 

1. Internamento de 

Medicina Interna; 

2. Serviço de Urgência; 

3. Internamento 

Cirúrgico/Ortopédico; 

4. Medicina Intensiva; 

5. Bloco Operatório; 

6. Cuidados Intermédios; 

7. Internamento e 

Intensivos de 

Cardiologia. 

Situação 

Profissional 

Situação profissional atual 

do enfermeiro. 

1. Enfermeiro; 

2. Enfermeiro com título 

de especialista; 

3. Enfermeiro gestor ou 

com funções de chefia. 

Formação em 

SBV e/ou SAV 

Certificação válida nos 

cursos de Suporte Básico 

de Vida e/ou Suporte 

Avançado de Vida. 

SBV: 

1. Sim; 

2. Não. 

SAV: 

1. Sim; 

2. Não. 



 

 

D
e
p

e
n

d
e
n

te
 

Dificuldades 

percecionadas 

pelos 

enfermeiros em 

RCP-IH - Escala 

da Perceção das 

Dificuldades na 

Assistência à 

PCR Intra-

hospitalar 

(EPDAPI) de 

Catalão e 

Gaspar, 2017 

Escala tipo Likert, 

composta por 33 itens que 

abrangem 5 dimensões: 

atuação em RCP; 

competência para a tomada 

de decisão em RCP; 

resposta em tempo útil à 

PCR; deteção, alerta e 

resposta à PCR; ativação 

da ajuda diferenciada à 

PCR. 

Pontuações mais elevadas e 

próximas de 5, 

correspondem menor 

dificuldade percecionada. 

Pontuações mais baixas, 

mais próximas de 1, 

correspondem a maior 

dificuldade percecionada. 

1. Valor 1 corresponde a 

"discordo totalmente";  

2. Valor 2 corresponde a 

"discordo parcialmente";  

3. Valor 3 corresponde a 

"não concordo nem 

discordo";  

4. Valor 4 corresponde a 

"concordo parcialmente";  

5. Valor 5 corresponde a 

"concordo totalmente". 
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