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RESUMO 

 

O presente relatório final de estágio, realizado no âmbito da Unidade Curricular 

de Estágio com Relatório do 1º Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na 

área de especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica da Escola Superior 

de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa – Lisboa, surge no seguimento da conclusão do 

mestrado e especialidade, de forma a analisar todo o meu percurso enquanto estudante na 

aquisição e no desenvolvimento das competências comuns e específicas do enfermeiro 

especialista. 

O meu percurso iniciou-se nas aulas teóricas, teórico-práticas e práticas, realizadas 

na escola, tendo estas sido a base para o cumprimento dos três ensinos clínicos realizados 

de dezembro a julho do presente ano, tendo os mesmos decorrido da forma cronológica 

em que são apresentados: Viatura Médica de Emergência e Reanimação, Serviço de 

Urgência Geral Polivalente e Unidade de Cuidados Intensivos. 

Utilizei como base teórica o Modelo de Qualidade-Cuidado de Joanne Duffy, 

tendo prestado cuidados como foco na segurança e na constante promoção e melhoria dos 

cuidados de Enfermagem. 

Considerando que os cuidados de Enfermagem vão muito além daquilo que é a 

prática concreta, torna-se necessário prestar mais atenção a muitos fatores e competências 

não técnicas, sendo estes pontos-chave na prestação de cuidados seguros e de qualidade. 

Com base no descrito anteriormente, desenvolvi para cada contexto de ensino 

clínico um plano de projeto sobre a realização de debriefing na equipa multidisciplinar 

em situação de urgência. Através da aplicação de debriefing estruturado, constatei que 

este representa desenvolvimento pessoal e profissional para as equipas de saúde, sendo 

deste modo um fator indispensável para a segurança, promoção e melhoria contínua dos 

cuidados prestados à pessoa em situação crítica e sua família. 

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirúrgica; Debriefing; Segurança do 

Doente; Qualidade de Cuidados; Emergência Pré-hospitalar; Urgência; Cuidados 

Intensivos.  
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ABSTRACT 

 

This final internship report, carried out within the scope of the Internship 

Curricular Unit with Report of the 1st Master's Course in Medical-Surgical Nursing in 

the area of specialization in Nursing for People in Critical Situation of the Escola Superior 

de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa – Lisboa, comes following the completion of my 

master's degree and specialty, in order to analyze my entire journey as a student in the 

acquisition and development of common and specific skills of the specialist nurse. 

My trajectory began with theoretical, theoretical-practical and practical classes, 

held at school, which were the basis for carrying out the three clinical teachings that I 

carried out from December to July this year, occurring in the chronological way in which 

they are presented, Medical Vehicle Emergency and Resuscitation, Multipurpose 

Emergency Service and Intensive Care Unit. 

I used Joanne Duffy's Quality-Care Model as a theoretical basis, I provided care 

focusing on safety, the constant promotion and improvement of Nursing care. 

Considering that Nursing care goes far beyond what is concrete practice, it is 

necessary to pay more attention to many non-technical factors and skills, these being key 

points on providing safe and quality care. 

Based on the above, I developed a project plan for each clinical teaching context 

on carrying out debriefing in the multidisciplinary team in an emergency situation. 

Through the application of structured debriefing, I found that this represents personal and 

professional development for other health teams, thus being an indispensable factor for 

the safety, promotion and continuous improvement of the care provided to people in 

critical situations and their families. 

 

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Debriefing; Patient Safety; Quality of 

Care; Pre-hospital Emergency; Urgency; Intensive Care. 
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I. Introdução 

 

No âmbito das Unidades Curriculares (UC) de Estágio com Relatório, inseridas 

no 2º semestre do 1º ano e no 1º semestre do 2º ano do 1º Curso de Mestrado em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC) na área de especialização em Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crítica (PSC) da Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha 

Portuguesa – Lisboa (ESSCVP-L), surge a realização do presente relatório de estágio 

intitulado: “Debriefing na equipa multidisciplinar em Situação de Urgência”, sob 

orientação da Professora Doutora Leila Sales. 

O presente documento resulta dos três Ensinos Clínicos (EC) realizados, em 

ambiente pré-hospitalar numa Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) 

com a duração de 208 horas de contacto, no Serviço de Urgência Geral Polivalente 

(SUGP) e na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) cada um deles com a duração de 204 

horas de contacto. Tendo estes tido início em dezembro de 2023 e o seu términus em 

julho de 2024, com uma duração total de 616 horas de campo em EC. Todos eles 

realizados na Área Metropolitana de Lisboa. 

A temática por mim selecionada foi o debriefing em situações de urgência com 

foco na equipa multidisciplinar. Esta escolha recaiu sobre o facto de o debriefing ser 

considerado um processo dinâmico e reflexivo sobre a prática, com uma vertente 

educacional, dirigido ao ciclo de aprendizagem de modo a alterar pensamentos e atitudes 

e influenciar uma mudança positiva numa equipa1-3. Considero também que esta temática 

seja um componente essencial nos cuidados de Enfermagem, seja como pilar para a 

segurança do doente, como no que concerne à melhoria contínua dos cuidados através da 

formação dos profissionais que constituem a equipa multidisciplinar. 

Está comprovado que os enfermeiros vivenciam na sua prática clínica diária 

situações de sofrimento, sendo expostos a variados traumas físicos e psicológicos, tendo 

essas situações repercussões a nível pessoal e profissional5. O debriefing nestas situações 

vai permitir aos enfermeiros, processar e refletir sobre o incidente em causa, tornando-se 

importante aplicar o debriefing no local ou perto do mesmo, na mais curta janela temporal 

possível, de modo a obter uma maior eficácia. 
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É possível compreender a importância que o debriefing tem para esta área, pois, a 

prática clínica em contexto de doente crítico é propícia a situações de maior ansiedade, 

stress e conflito4. 

Através das competências específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEEMC) na área de Enfermagem à PSC: “1. Cuida da 

pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 

orgânica; 2. Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 

conceção à ação; 3. Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção 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”6. Posso direcionar para a 

importância que esta temática pode ter no desenvolvimento destas competências, assente 

na melhoria da dinâmica na equipa multidisciplinar e em ganhos para a pessoa alvo dos 

cuidados e profissionais de saúde. 

Relativamente às competências específicas do EEEMC com a aplicabilidade do 

debriefing é expectável que consiga responder às seguintes competências: “1.3 

Implementa as intervenções planeadas tendente à vigilância, monitorização e terapêutica, 

prevenindo complicações e eventos adversos decorrentes da doença aguda ou crónica e 

dos processos médicos e/ou cirúrgicos complexos que careçam de meios de intervenção 

avançados; 1.4 Avalia os resultados com base nas respostas da pessoa, família e 

cuidadores a vivenciar doença aguda ou crónica e processos médicos e/ou cirúrgicos 

complexos”6. 

Deste modo, pretendo através da aplicação do debriefing em contexto clínico, 

desenvolver conhecimentos e práticas baseadas na melhor e mais atual prática baseada na 

evidência (PBE), prestando mais e melhores cuidados especializados e diferenciados à 

PSC e sua família, contribuindo para uma melhor resposta a futuros incidentes de 

emergência, exceção e catástrofe, e ainda para o controlo do risco de infeção da PSC em 

qualquer que seja o seu ambiente clínico. Assim, espero contribuir para a diminuição dos 

incidentes de segurança à PSC, aumentando a segurança dos cuidados e da qualidade dos 

cuidados prestados.  

Como futuro EEEMC considero que o debriefing surge como método para 

reconhecer erros e barreiras e estruturar novos planos de ação para agir e intervir de forma 

mais benéfica para a PSC e sua família. Não só permitirá a prestação de cuidados de 
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qualidade, bem como, maior segurança em momentos de maior conflito e stress. 

Conversar sobre os erros, realçar aspetos positivos e negativos da nossa intervenção 

permite a evolução e assim prestar cada vez melhores cuidados à PSC e à sua família. 

Para este percurso defini como objetivo geral: desenvolver competências éticas, 

científicas, técnicas e relacionais no cuidado especializado à PSC e/ou falência orgânica 

e sua família; e como objetivos específicos: realizar a integração na equipa 

multidisciplinar e na dinâmica do serviço; realizar a caracterização do campo de EC; 

evidenciar competências para a prestação de cuidados especializados à PSC e sua família; 

contribuir para a realização de debriefing na equipa de enfermagem tendo em vista a 

melhoria e segurança dos cuidados prestados; sensibilizar a equipa multidisciplinar para 

a importância do debriefing. 

A estrutura do presente documento é dividida em cinco capítulos: Introdução; 

Enquadramento Teórico, onde irei contextualizar toda a temática tendo por base evidência 

científica atual; Percurso de desenvolvimento das competências especializadas e de 

mestre, onde será apresentada a contextualização e o diagnóstico de situação de cada um 

dos três EC, onde realizei a descrição e apresentação dos vários campos de EC, a análise 

reflexiva das competências adquiridas do enfermeiro especialista e mestre em 

Enfermagem e as competências específicas do EEEMC na área de Enfermagem à PSC no 

contexto de emergência pré-hospitalar, no contexto de SU e em contexto de cuidados 

intensivos; as Considerações Finais, onde espelhei reflexões sobre o meu percurso 

académico, aprendizagens e instigações encontradas nos EC; as Referências 

Bibliográficas, segundo Norma de Vancouver, base de toda a fundamentação teórica 

utilizada na concessão deste documento; e por último, os Apêndices e Anexos.  
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II. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

Para a redação deste relatório basei-me em documentação com valor científico e 

profissional para a prática de Enfermagem e no que diz respeito à temática abordada, o 

debriefing, recorrendo a pesquisa em bases de dados científicas e literatura cinzenta, 

tendo tido em consideração o período temporal dos últimos cinco anos, de modo a que o 

meu trabalho esteja baseado em literatura o mais atual possível. 

Segundo o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), a 

profissão de Enfermagem apresenta como objetivo prestar cuidados de enfermagem a 

todo o ser humano que se apresente doente ou não, durante todo o seu ciclo vital, bem 

como, a todos os grupos sociais onde esteja inserido, por forma a manter, melhorar ou 

recuperar a sua saúde7. O Enfermeiro é o profissional habilitado que apresenta 

competências científicas, técnicas e humanas, de forma a prestar cuidados de enfermagem 

à pessoa, família, grupos e comunidade no que diz respeito à prevenção primária, 

secundária e terciária7. 

De acordo com Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista, “o enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece competência 

científica, técnica e humana para prestar cuidados de Enfermagem especializados nas 

áreas de especialidade em Enfermagem” (8 p. 1). Desta forma, existem domínios comuns 

que guiam a prática de cuidados do Enfermeiro Especialista, que são os seguintes: 

responsabilidade profissional, onde se inclui a responsabilidade ética e legal; promoção 

contínua da qualidade; gestão dos cuidados; e desenvolvimento e incremento de novas 

aprendizagens profissionais8. 

O debriefing é considerado como o ponto-chave no processo de aprendizagem, 

devendo ser utilizado de modo estruturado e reflexivo, pois nele é realizada uma 

estimulação reflexiva da situação vivenciada, bem como a estruturação do pensamento 

coletivo, de forma a solidificar as aprendizagens vivenciadas2,9.  

Torna-se percetível a importância que desempenha o debriefing na prática de 

Enfermagem especializada, através da sua importância no desenvolvimento de 

competências, sejam elas científicas, técnicas, éticas e/ou relacionais. Deste modo, com 

a aplicabilidade do debriefing, o enfermeiro desenvolve um leque abrangente de 
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competências essenciais na prática de cuidados contribuindo no seu todo para a melhoria 

contínua da qualidade, responsabilidade, gestão e desenvolvimento profissional do 

próprio, bem como dos cuidados prestados à pessoa e sua família. 

O debriefing deve ser assumido como uma revisão sistemática dos acontecimentos 

ocorridos e não como uma crítica9. A sua importância está diretamente relacionada com 

a melhoria do processo de aprendizagem, sendo uma oportunidade para o 

desenvolvimento do mesmo, e ainda na promoção do trabalho em equipa, resultando em 

consequente melhor desempenho das equipas10-13. 

Os principais objetivos do debriefing são a identificação de lacunas, a 

consolidação de conhecimentos e a mudança de comportamentos, de forma a obter 

estratégias e processos de melhoria tendo em vista aprimorar o desempenho da equipa no 

futuro1-3.  

Direcionando para a saúde, o debriefing pretende simplificar a discussão de ações 

e pensamentos e as reflexões, de modo a se objetivarem ganhos em saúde3. O debriefing 

tem um papel importante na melhoria da comunicação, da satisfação, do trabalho em 

equipa e da cultura de segurança das instituições, podendo levar a uma diminuição 

concreta dos incidentes de segurança do doente e, consequente, redução da morbilidade 

e mortalidade4. É visto como um fator contributivo para a melhoria do atendimento, do 

trabalho de equipa, da cultura comunicacional, da reflexão e da melhoria contínua dos 

cuidados, levando a um aumento significativo da eficiência das instituições de saúde e da 

segurança do doente1,4. 

O debriefing permite ainda processar e refletir sobre incidentes traumáticos. 

Dependendo da situação em causa, o debriefing pode ser aplicado individualmente ou 

coletivamente14. 

Em contexto de formação em saúde, o debriefing é uma oportunidade, seja em 

competências clínicas, seja em competências comunicacionais, devendo ser uma 

discussão bidirecional e interativa, onde é realizada uma reflexão sobre os acontecimentos 

ocorridos e desempenho, facilitando a prática clínica através de uma redução significativa 

de erros que afetam os doentes, e ainda, melhorar os resultados alcançados11,15. 

Destaco a importância do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-

2026, em vigor em Portugal, na fundamentação teórica do presente documento. Este plano 
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descreve a importância de consolidar, promover e implementar práticas seguras na 

prestação dos cuidados de saúde, incitando a princípios como a comunicação, a cultura 

de segurança e a implementação contínua de práticas seguras, neste tipo de ambientes de 

saúde que são cada vez mais complexos16. 

Sabendo que o debriefing pretende contribuir para a melhoria dos cuidados 

prestados e que leva a um aumento significativo da eficiência das instituições de saúde e 

da segurança dos doentes, torna-se bastante percetível a importância que o mesmo 

desempenha na consolidação, promoção e implementação de estratégias de segurança na 

prestação dos cuidados de saúde1,4. 

Deve-se desenrolar num ambiente que fomente a confiança e conforto entre a 

equipa, não devendo ser utilizado de forma negativa através da culpabilização 

individualizada, permitindo a autorreflexão no seio da equipa sobre algo que se 

desenrolou de forma negativa, mas também sobre algo que decorreu de forma positiva, 

levando a que nestas situações exista um reforço positivo da confiança2,3,12. 

O debriefing pretende colmatar falhas, estruturar planos de ação direcionados e 

concisos que visam cuidados de excelência, uma equipa motivada e melhor preparada 

para lidar com situações adversas. Deste modo, o EEEMC deve estar focado nesta 

temática, promovendo a formação no eixo da equipa, fomentando conhecimento e espírito 

de equipa, a fim de assegurar qualidade nos cuidados prestados, bem como, uma melhoria 

contínua desses mesmos cuidados. 

Na realização de sessões de debriefing, a forma de interrogar não está de todo 

definida, no entanto a utilização de um debriefing não estruturado permite que os 

intervenientes reajam de forma emocionalmente descomprimida e descontraída, sendo 

fulcral perceber qual ou quais os pontos mais importantes para a equipa, de modo a obter 

uma maior satisfação e consequente melhor perceção da utilidade do debriefing11,12. A 

não estruturação do debriefing pode transportá-lo para uma análise mais emocional do 

que racional da situação, podendo estar aqui comprometido o processo de aprendizagem 

que possa advir da situação ocorrida e da análise detalhada da mesma. 

Considero que a utilização de uma estrutura para a realização de debriefing, 

permite que este seja mais eficaz e conciso, sendo assim realizada uma análise mais 
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detalhada de toda a situação experienciada e debatidos todos os pontos fulcrais da 

situação, permitindo retirar mais informações e aprendizagens da situação ocorrida.  

A estrutura do debriefing é composta por três fases distintas e essenciais à sua 

aplicabilidade seja qual for o contexto, sendo: a primeira fase – Reação, centrada nos 

intervenientes da ação sucedida, sendo aqui realizada uma descrição do evento e do 

impacto emocional que a situação em análise provocou nos vários intervenientes; a 

segunda fase – Análise, aqui o foco são os acontecimentos ocorridos, no desempenho da 

equipa, ações positivas e negativas, e a articulação dos acontecimentos com os 

protocolos/guidelines existentes e atualizadas ao dispor; a terceira fase – Síntese, onde se 

destaca as aprendizagens em tudo o que decorreu da situação vivenciada, podendo aqui 

ser adicionadas algumas take home messages17. 

Utilizei o Modelo Teórico de Aprendizagem Experiencial de Kolb para enriquecer 

teoricamente o presente documento. Este modelo reflete-se num ciclo de aprendizagem 

experiencial de quatro fases: a) experiência concreta, processo onde se vivencia a 

experiência ocorrida; b) observação reflexiva, altura em que se procede a reflexões após 

a experiência ocorrida; c) conceptualização abstrata, aprendizagem através da 

estruturação de conceitos tendo como base as reflexões anteriores; d) experimentação 

ativa, de forma a testar e aplicar as aprendizagens obtidas18.  

É possível deste modo, realizar um paralelismo entre a estrutura do debriefing e o 

Modelo de Aprendizagem Experiencial de Kolb. Ambos iniciam-se com os sentimentos 

e reações que a situação desenvolveu nos participantes, sendo estes e os seus sentimentos 

o destaque na primeira fase. Seguidamente ambos destacam reflexões, ações e 

desempenhos ocorridos, destacando-se o que é o correto realizar com base no 

conhecimento e experiência existente e atual. Por último, destacar aquilo que foi 

apreendido com a situação e o conjunto de ações tomadas pelos intervenientes de forma 

a prosseguir com o processo de aprendizagem, melhorando deste modo a intervenção dos 

intervenientes tendo como foco a melhoria da sua prestação.   

De forma a enriquecer o meu percurso como futuro EEEMC, centrei-me na Teoria 

de Enfermagem Modelo Qualidade-Cuidado. Este modelo foca-se nas relações na equipa 

e na importância e valor dos cuidados de Enfermagem assentes numa PBE, integrando 

fatores biomédicos e psicoespirituais, possibilitando uma melhoria nos resultados para a 

pessoa alvo dos cuidados, enfermeiro e para o sistema19.  
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O modelo incorpora três componentes essenciais, sendo eles: a estrutura, 

representada pelos participantes na situação, podendo eles ser os profissionais de saúde, 

a pessoa alvo dos cuidados ou a sua família; o processo, atribuído ao relacionamento do 

cuidado, podendo ser de dois tipos, as interdependentes – entre o enfermeiro e a pessoa 

alvo dos cuidados – e a multidisciplinar – entre os vários profissionais de saúde 

envolvidos; e por último, o resultado, sendo este o produto final, a mudança de 

comportamentos e atitudes, influenciando no futuro a qualidade dos cuidados prestados19-

20. 

Salienta-se o relacionamento como pilar da segurança e de forma a implementar 

mudanças positivas na saúde. Com esse fim, enfermeiros, pessoa alvo dos cuidados e sua 

família, bem como outros profissionais de saúde, devem trabalhar em conjunto para que 

se alcance uma significativa melhoria da qualidade dos cuidados19,20. 

A relação entre o debriefing e o Modelo Qualidade-Cuidado é compreensível, pois 

ambos assentam a sua base em fatores e premissas essenciais para ambos, sendo eles: a 

comunicação e relação na equipa, através de uma comunicação eficaz, sendo este um 

componente essencial na relação profissional e no cuidado, sendo possível aprimorá-la 

com a sua implementação; as competências técnicas seja em procedimentos como em 

intervenções, através da sua análise pode ser passível de ser evidenciada a sua melhoria; 

o processo de liderança no cuidar, onde esta deve ser assumida e posteriormente fornecer 

feedback aos elementos da sua equipa e, consequentemente, melhorar o desempenho seja 

do líder como da equipa; ambos detêm como pilar a PBE, realizando uma revisão de qual 

a mais atual e adequada à situação em causa, contribuindo para melhoria e apreensão de 

novos e mais atualizados conhecimentos no seio da equipa; a educação contínua dos 

intervenientes, profissionais, pessoa alvo dos cuidados e sua família, através da 

oportunidade da melhoria do processo de aprendizagem, seja em competências técnicas 

como não técnicas; a compaixão e humanização dos cuidados, através da exposição de 

sentimentos e emoções de forma a contribuir para o melhor relacionamento entre os 

intervenientes, relação cuidar e ser cuidado; a avaliação e melhoria contínua dos cuidados, 

através do desempenho da equipa num contínuo de aperfeiçoamento da qualidade dos 

cuidados de saúde19,20. 

Torna-se percetível assim, a importância que o debriefing desempenha para este 

modelo através da procura constante do aperfeiçoamento dos cuidados prestados, tendo 
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sempre por base a PBE de forma a melhorar a performance, aumentando a segurança dos 

cuidados e, consequentemente, prestar cuidados cada vez mais diferenciados, seja em 

componentes técnicas como não técnicas de forma a atingir um aperfeiçoamento do 

sistema de saúde.  
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III. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DAS COMPETÊNCIAS 

ESPECIALIZADAS E DE MESTRE 

 

III.1 ENSINO CLÍNICO REALIZADO NA VMER 

III.1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO ENSINO CLÍNICO 

O meu primeiro EC foi realizado no contexto do pré-hospitalar, numa VMER da 

área metropolitana de Lisboa. 

Segundo o Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM), a VMER tem como 

objetivo: “estabilização pré-hospitalar e acompanhamento médico durante o transporte de 

vítimas de acidente ou doença súbita em situações de emergência” (21 p. 1). 

A VMER é um veículo de intervenção no âmbito da emergência pré-hospitalar, 

que funciona com a presença de um enfermeiro e um médico em cada turno.  

A equipa da VMER é constituída por um enfermeiro e médico, recaindo sobre o 

enfermeiro a notória responsabilidade de conduzir o veículo entre as várias ocorrências. 

Esta equipa presta assistência 24 horas por dia, sete dias por semana, 365(6) dias por ano 

de forma ininterrupta. Geograficamente, A VMER onde realizei o EC presta assistência 

na área metropolitana de Lisboa. 

A base da VMER está sediada na estrutura física do seu hospital. É composta por 

um espaço que dispõe de: armazém, onde se encontra todo o material e fármacos para 

reposição, tendo este uma equipa nomeada pela coordenação da VMER que tem a 

responsabilidade de contabilização de stocks e reposição dos mesmos – dispensados pelo 

Armazém Central e pela Farmácia Hospitalar; gabinete de coordenação; quarto de banho; 

sala de estar: que dispõe de condições de bem-estar e conforto para os profissionais. 

No que concerne ao equipamento, dispõe do mais variado material médico para 

abordagem a pessoas vítimas de doença aguda e/ou trauma, estando ainda preparada para 

responder a eventos multivítimas. 

A equipa de Enfermagem é composta por 16 enfermeiros – nove enfermeiros do 

SUGP; cinco enfermeiros de UCI; um enfermeiro do Bloco Operatório; e um enfermeiro 

do Serviço de Medicina. Desta vasta e diferenciada equipa destaca-se que oito são 
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enfermeiros especialistas: cinco em EMC, dois em Reabilitação e um em Saúde Mental e 

Psiquiatria.  

A equipa médica é composta por 18 médicos de várias especialidades: medicina 

interna, medicina intensiva, anestesiologia, cirurgia geral e otorrinolaringologia. 

O veículo atribuído à VMER em causa é uma carrinha Volkswagen Golf do ano 

de 2016 e conta já com cerca de 330.000 quilómetros percorridos. Dispõem de material 

protocolado pelo INEM, bem como mais algum acrescentado pela coordenação, de modo 

a proporcionar uma melhor assistência à pessoa e família que necessita de cuidados 

emergentes. 

 

III.1.2 DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 

A minha integração no EC foi fácil, visto já conhecer a grande maioria dos 

profissionais que compõem a equipa da VMER. Ainda assim, procurei reunir com o 

enfermeiro coordenador e a médica coordenadora da VMER de forma a conhecer a 

dinâmica do serviço, as necessidades formativas da equipa e os procedimentos 

implementados. Esta reunião foi bastante importante, desde logo para perceber algumas 

regras que existem naquela VMER, por exemplo o facto de a equipa de Enfermagem e 

médica estar dividida, cada uma delas, em elementos sénior e elementos mais novos. Os 

enfermeiros de referência integraram os novos elementos e apenas com estes os médicos 

mais novos, ou com menos experiência na equipa da VMER, podem realizar turnos. 

Esta preocupação existente é sem dúvida de salientar pelo facto de a equipa de 

coordenação da VMER ter sempre presente em cada turno um elemento, seja enfermeiro 

ou médico, de referência, com bastantes anos de experiência de cuidados em ambiente 

pré-hospitalar. 

Foi-me possível observar as dinâmicas do serviço, seja nas rotinas diárias seja na 

organização da base, como a organização dos materiais no armazém e farmácia da base, 

e do veículo, com a realização da check-list do material de emergência médica que dispõe 

– ponto fulcral do turno, pois é aqui que nos conseguimos aperceber se existe falta de 

algum material e repô-lo, datas de validade e danos do mesmo, níveis de baterias dos 

dispositivos elétricos e ainda saber a localização de cada material no veículo, pois numa 
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ativação nunca se sabe qual o material que se pode necessitar, sendo desta maneira mais 

fácil identificar onde está guardado. Importa ainda referir a verificação dos componentes 

de segurança para a condução, como a verificação do nível de óleo do motor, água do 

radiador, luzes de presença e de emergência e o nível de ar dos pneus por parte do 

enfermeiro. 

Na base da VMER existem vários documentos científicos que podem ser 

consultados por todos, onde constam protocolos realizados pelo INEM perante várias 

situações, bem como outra bibliografia que os profissionais podem consultar sempre que 

assim o achem necessário. 

Através de reuniões formais e informais com os vários elementos da equipa da 

VMER constatei que o debriefing é realizado na maioria das vezes, objetivando que o 

mesmo não é realizado de forma organizada, daí ter sido bastante importante avançar e 

desenvolver a minha temática. 

Após detetar que seria importante desenvolver a temática do debriefing neste EC, 

procurei contribuir para a realização de sessões de debriefing na equipa da VMER, tendo 

em vista a melhoria e segurança dos cuidados prestados. Para isso, partilhei o meu plano 

de projeto (apêndice A) a desenvolver com os meus supervisores clínicos, de modo a que 

este fosse atingido e me pudessem orientar da melhor forma para a concretização dos 

meus objetivos. 

De forma a obter dados concretos sobre a temática em estudo, desenvolvi e 

apliquei um questionário à equipa multidisciplinar da VMER, enfermeiros e médicos, 

visto serem uma equipa que presta cuidados sempre em parceria e ainda poderem realizar 

debriefing com outros intervenientes na prestação de cuidados à PSC e sua família, sejam 

eles bombeiros, técnicos de emergência pré-hospitalar, forças de segurança, etc. Este 

questionário (apêndice B) foi enviado a todos os profissionais da VMER, tendo a sua 

participação sido individual, anónima e confidencial. Com ele, foi-me possível obter 

dados no que concerne à realização de debriefing e analisar as respostas por parte da 

equipa da VMER, justificando assim ainda mais a pertinência da temática. 

O questionário foi enviado via correio eletrónico institucional pelo meu supervisor 

clínico a 100% da equipa (n = 34). O mesmo teve uma taxa de adesão de cerca de 79% 

da equipa, o que superou as minhas expectativas por ter conseguido uma alta taxa de 
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preenchimento do mesmo. De tudo, eu e o meu supervisor clínico, fizemos para que o 

questionário obtivesse 100% de adesão por parte da equipa, seja em todas as passagens 

de turno incentivar à sua realização, bem como, através de vias de informação formais e 

informais. Através deste foi-me possível obter variados dados que passo a apresentar. 

No que concerne à experiência profissional na equipa da VMER constato que 70% 

(19 elementos) tem até 10 anos de experiência e 30% (oito elementos) apresentam 10 a 

20 anos de experiência.  

Relativamente aos dados sobre o debriefing, todos os elementos sabem o que é o 

debriefing, o que representa 100% dos questionados. Destes, 65,4% não conhecem a 

estrutura do debriefing e apenas 3,7% não conhecem os objetivos do debriefing. O 

debriefing na pratica clínica diária é distribuída por: 70,4% considera a temática muito 

importante; 18,5% importante; 11,1% muito pouco importante. No que concerne à 

realização de debriefing, 44,4% realiza frequentemente debriefing em todos os turnos, 

44,4% realiza às vezes e 11,1% raramente realiza. Na distribuição por todas as ativações, 

o debriefing é realizado às vezes por 48% dos elementos, 26% frequentemente, 22% 

raramente e 3,7% nunca realiza.  

Para diferenciar entre situações muito específicas, onde o dano e a gravidade da 

situação é mais acentuada, constata-se que 52% realiza apenas debriefing nestas situações 

enquanto, 48% realiza também naquelas situações em que a gravidade não é acentuada. 

Cerca de 74% da equipa acha muito provável a melhoraria do desempenho da equipa 

através de um debriefing eficaz e estruturado e 26% acha provável que tal facto aconteça. 

89% da equipa relatou como necessário obter formação sobre debriefing.  

Após as diversas reuniões e a análise do questionário achei essencial realizar 

formação à equipa sobre o debriefing. Para isso, elaborei um cartaz – que se encontra em 

apêndice C –, tendo este ficado afixado em suporte papel na base da VMER e em formato 

digital no computador da base, de modo a que todos os profissionais o pudessem 

consultar. De forma a me ser possível confirmar que todos observaram o cartaz, este foi 

enviado através de Whatsapp para o grupo da VMER, onde foi possível constatar que o 

mesmo foi visto por todos os profissionais. 

Visto não ser fácil reunir um número mínimo de elementos da equipa para a 

realização de uma sessão formativa presencial, em todos os turnos realizava a formação, 
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principalmente em todas as ativações que surgiam, sendo possível aplicar sempre um 

debriefing estruturado e conciso. Destaco que ao longo dos turnos foi-me possível 

compreender que a equipa demonstrou sempre interesse e necessidade de realizar 

debriefing estruturado após a visualização do cartaz e das sessões de formação informais 

durante os turnos. 

 

III.2 ENSINO CLÍNICO REALIZADO NO SERVIÇO DE URGÊNCIA GERAL 

POLIVALENTE 

III.2.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO ENSINO CLÍNICO  

O EC II foi realizado num SUGP na Área Metropolitana de Lisboa. O SUGP é 

considerado como o Serviço de Urgência (SU) com mais diferenciação no que concerne 

às respostas em situações de urgência e emergência22. Devido ao facto de ser um serviço 

de elevada diferenciação de especialidades médicas e um Centro de Trauma, presta 

assistência a pessoas da sua área de referência, bem como a todo o sul do país, estimando-

se que abranja uma área populacional de cerca de 2,3 milhões de pessoas23. Funciona 24 

horas por dia e sete dias por semana. 

Relativamente à caracterização do campo de EC, a equipa de Enfermagem é 

composta por um enfermeiro gestor; quatro enfermeiros de coordenação; cinco equipas 

de Enfermagem compostas por cerca de 25 elementos cada, tendo cada uma delas três 

enfermeiros chefes e elementos com vários níveis de experiência e diferenciação na área 

do doente crítico. 

O serviço é composto por cinco salas de observação de doentes, onde estes podem 

ser monitorizados continuamente; quatro salas de emergência, sendo duas dedicadas à 

pessoa de patologia aguda médica e outras duas dedicadas à pessoa vítima de trauma; 

uma sala para pessoas deitadas em maca; uma sala para pessoas sentadas que necessitem 

de realizar oxigenoterapia ou terapêutica contínua; uma sala de ortopedia, onde são 

abordadas pessoas com patologia ortopédica; duas salas de pequena cirurgia; três 

gabinetes de triagem; um gabinete de informações; uma sala de tratamentos para 

administração de terapêutica a pessoas que se encontram aguardar nova observação 

médica ou a realização e resultados de meios complementares de diagnóstico e terapêutica 

na sala de espera. 
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III.2.2 DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO  

Fui realizando a integração na equipa multidisciplinar do EC de forma 

progressiva, desenvolvendo este capítulo até ao último dia, visto a equipa ser muito 

grande e prestar cuidados com múltiplos profissionais da equipa multidisciplinar, não 

estando sempre com os mesmos. 

O enfermeiro gestor e os enfermeiros coordenadores do SUGP atribuíram-me uma 

supervisora clínica especialista e já com muita experiência no SUGP. Pude reunir com os 

mesmos e com os enfermeiros chefe de equipa na qual eu e a minha enfermeira 

supervisora clínica estávamos atribuídos, tendo eles me apresentado o serviço, 

fisicamente e a nível de normas e protocolos vigentes. Debatemos quais os meus objetivos 

para o EC, tendo desde logo partilhado com todos o meu plano de projeto (apêndice D) 

para esse mesmo EC de forma a ser mais fácil orientar o meu percurso académico naquele 

campo de estágio. 

Através da observação da prestação dos cuidados prestados no local do EC foi-me 

possível perceber necessidades e/ou problemas do serviço, sendo eles mais espelhados na 

falta de recursos humanos e instalações físicas inadequadas para uma afluência 

excessivamente grande em todos os dias. Destaco todo o empenho e profissionalismo de 

toda a equipa multidisciplinar como ponto-chave na mitigação destas dificuldades diárias. 

Após reunir com o enfermeiro gestor do serviço, enfermeiros coordenadores, 

enfermeiros chefes de equipa, enfermeira supervisora clínica e com a equipa 

multidisciplinar, informalmente, constatei a necessidade de desenvolver o meu projeto 

naquele campo de EC. Para isso, desenvolvi um questionário (apêndice E) adaptado a 

este campo de EC que foi entregue a todos os enfermeiros do SUGP sendo este preenchido 

através de cariz individual, anónimo e confidencial. 

Quanto ao preenchimento do mesmo apenas obtive respostas de 28% dos 

enfermeiros do SUGP, sendo uma percentagem um abaixo do que idealizava no início. 

Em todos os turnos eu e a minha enfermeira supervisora clínica apelávamos ao 

preenchimento do questionário, após as passagens de turno, apelando ainda a minha 

enfermeira supervisora clínica por via Whatsapp nos grupos do SUGP. Foi ainda 
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solicitado ao enfermeiro gestor que difundisse o mesmo com a equipa multidisciplinar, 

de modo a aumentar o número de respostas. 

Maioritariamente, os elementos que responderam têm mais de 10 anos de 

experiência profissional e prestam serviços no campo de EC também há mais de 10 anos. 

Metade dos quais são enfermeiros especialistas, sendo 90% especialistas em EMC e 10% 

em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica. 

No que concerne ao debriefing, 94,4% sabe do que se trata a temática e apenas 

5,6% não sabe. De seguida passo a presentar as respostas dadas pelos elementos que 

responderam saber o que é o debriefing: 

Quadro 1: Respostas do questionário à questão: “ O que entende saber o que é o Debriefing?” 

Respostas à questão: “ O que entende saber o que é o Debriefing?” 

“Reflexão realizada após um cenário ou experiência conduzida por um facilitador”;  

“Reunião em que se aborda o conjunto dos principais tópicos a reter sobre o trabalho 

a executar ou já executado.”; 

“Debriefing é um momento de partilha entre pares após uma tarefa/função 

desempenhada, de modo a identificar construtivamente pontos fracos e fortes a 

melhorar”; 

“Conversa/reunião após um evento em que se discute o que foi realizado e se foca 

nos pontos positivos e a melhorar”; 

“Debriefing é uma discussão que se faz após uma situação de prestação de cuidados, 

habitualmente após SAV. Realiza-se com a equipa multidisciplinar que prestou 

cuidados ao doente.” 

“É um momento de reflexão sobre a prática.”; 

“Após uma atuação em equipa numa situação crítica, fazer uma avaliação do que 

correu bem e do que pode ser melhorado”; 

“Discussão de uma situação decorrida durante o turno”; 

“Reunião em que se faz a uma determinada tarefa ou missão executada.”; 

“Reunião com a equipa, posteriormente à situação ocorrida, em que se analisa o que 

aconteceu, o que podemos melhorar e o que correu bem.”; 

“Reflexão sobre determinada situação, o que se fez, como, pontos positivos 

/negativos e como melhorar”; 
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“É o enumerar e analisar um conjunto de tarefas de determinada atuação”; 

“É o momento logo após o evento em que a equipa disciplinar juntamente com o 

chefe de equipa ou moderador, durante um período de tempo definido comentam o 

facto ocorrido sobre a participação de todos os elementos nesse mesmo evento.”; 

“Reunião da equipa após uma “missão” executada”; 

“Relatório de tarefa ou sobre missão executada”; 

“É um método de prática reflexiva que permite escrutinar os pressupostos e práticas 

após uma ação.”; 

“Reflexão, discussão sobre ações praticadas durante uma determinada atividade”;  

“Discussão e reflexão em equipa após a realização de uma tarefa, neste caso após a 

atuação numa situação de urgência”; 

“Reunião de ideias onde se faz um levantamento de algo ocorrido”; 

“Conversa casual sobre acontecimento passado com intenção de melhorar, corrigir 

ou manter comportamentos e atuações ocorridas anteriormente no desempenho das 

funções”; 

“Revisão de uma tarefa/procedimento realizada”; 

“Conjunto de conhecimentos, que são previamente analisados para depois serem 

executados”; 

“Reunião após uma situação para discussão sobre a mesma”; 

“Processo estruturado de análises de um evento/situação em que todos os 

intervenientes participam”; 

“É uma ferramenta muito utilizada com o intuito de potenciar aprendizagens face a 

determina situação/experiência decorrida. Utilizando como material os aspetos mais 

e menos positivos perante cada situação.”; 

“Reunião pós acontecimento (exemplo: após uma PCR) onde se discute como correu, 

os pontos fortes e os pontos a melhorar, com vista a melhoria da prática”;  

“Discussão de pontos positivos e negativos após um evento. Tentando esclarecer 

como manter os positivos e melhorar/evitar os negativos”; 

“Análise das situações vivenciadas no SU”; 

“Reunião que acontece após um cenário/ocorrência/emergência com os 

intervenientes e com objetivos de analisar a prestação e propor melhorias”;  
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“Uma “discussão” pós algum evento/exercício onde se reflete sobre a prestação do 

grupo, enunciando o que correu bem, o que correu menos bem, o porquê e o que se 

poderia ter feito para haver uma melhor prestação.”; 

“Exposição em equipa, após realização de determinada tarefa/situação, dos pontos 

que se consideraram mais relevantes para a mesma”; 

“Reflexão sobre uma determinada prática”; 

“Um resumo da informação, realçar apenas os pontos-chave, que é transmitido para 

outra pessoa(as) de forma sucinta”. 

 

A estrutura do debriefing é conhecida apenas por 61,1% e os objetivos do 

debriefing são do conhecimento de 83,3%.  

Relativamente à importância do debriefing na prática clínica diária, 69,4% 

reconhece o debriefing como “muito importante” e 30,6% como “importante”. 

A realização de debriefing na prática clínica diária é: “sempre” realizada por 

2,8%; “frequentemente” por 22,2%; “às vezes” por 44,4%; “raramente” por 27,8%; 

“nunca” por 2,8%. 

No seguinte quadro, estão expostas as respostas ao questionário à questão: “ Em 

que situações é utilizado o Debriefing na sua prática profissional?” 

Quadro 2: Respostas do questionário à questão: “Em que situações é utilizado o 

Debriefing na sua prática profissional?” 

Respostas à questão: “ Em que situações é utilizado o debriefing na sua prática 

profissional?” 

“Sala emergência – SAV” 

“Passagem de turno e sempre que algum elemento da equipa sinta necessidade do 

mesmo para se organizar durante o turno.” 

“Maioritariamente em final de passagem de turno, na presença do chefe de equipa” 

“No pré-hospitalar, nas salas de emergência e em particular com o enfermeiro 

sempre que considero necessário” 

“Situações de trauma; situações que tenham corrido menos bem” 

“Após SAV ou situações de politrauma” 
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“Principalmente após uma situação que represente maior stress profissional.” 

“Após situações críticas” 

“Situações de emergência que correm menos bem” 

“Antes das passagens de turno, ou em situações mais complexas como no contexto 

da emergência” 

“Na sua maioria, após alguma situação menos comum, alguma situação extrema ou 

quando algo corre menos bem” 

“Após uma situação/caso clínico mais complexo ou exigente” 

“0” 

“Maioritariamente numa situação emergente, embora o faça noutras situações 

(contudo menos frequente).” 

“Nos eventos de maior complexidade, nomeadamente situações de reanimação 

cardiorrespiratória.” 

“Reanimação/trauma” 

“Após tarefas/ocorrências complicadas, formações, cursos” 

“Numa situação de emergência” 

“Após a atuação da equipa numa situação de emergência.” 

“Após situações que geram stress na equipa” 

“Após algumas situações ocorridas principalmente em salas de emergência. Ocorrem 

principalmente após situações mais complexas e mais invulgares” 

“Após situação complexas na sala de emergência” 

“Após situações com gestão/resolução complicada” 

“Situações de emergência” 

“Antes de começar um sector de trabalho onde estão muitos doentes” 

“Após uma situação de emergência complexa” 

“Abordagem ao doente crítico com equipa multiprofissional com análise de 

competências técnicas e não técnicas;” 

“Em situações de maior complexidade no âmbito das competências de 

Enfermagem.” 

“Após, por exemplo, uma reanimação mais complexa; quando tenho alunos de 

Enfermagem comigo, no final do turno.” 

“Em qualquer situação. No entanto, na minha experiência só presenciei em 

momentos de PCR e conflitos” 
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“Salas de Emergência” 

“Pré-hospitalar, serviço urgência” 

“Essencialmente quando alguma prática não correu da melhor forma.” 

“Após situações de abordagem de doente crítico em sala de emergência” 

“Situação de emergência” 

“Durante os turnos” 

 

Em relação ao facto de com a realização de debriefing poderá melhorar o 

desempenho na prestação de cuidados, 80,6% considera “muito provável” e 19,4% 

“provável”. 

Por último, 97,2% dos elementos que responderam ao questionário considera 

necessário obter mais formação relativamente ao debriefing, enquanto apenas 2,8% não 

considera necessário. 

De forma a sensibilizar e promover na equipa de enfermagem a importância do 

debriefing, realizei um cartaz (apêndice F) sobre a temática, tendo o mesmo sido afixado 

no serviço, no corredor das salas de emergência e partilhado através dos correios 

eletrónicos institucionais dos profissionais e via whatsapp. 

 

III.3 ENSINO CLÍNICO REALIZADO NO SERVIÇO DE MEDICINA 

INTENSIVA 

III.3.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO ENSINO CLÍNICO 

O último EC que realizei foi num Serviço de Medicina Intensiva Polivalente na 

Área Metropolitana de Lisboa. Segundo a Administração Central do Sistema de Saúde, 

“Os Serviços de Medicina Intensiva destinam-se à observação e tratamento de doentes 

em situação clínica crítica, mas potencialmente reversível, carecendo de monitorização e 

apoio das funções vitais em doentes que apresentem falência iminente ou estabelecida de 

uma ou mais funções vitais, onde são tratados em horário contínuo por pessoal médico e 

de enfermagem especializado” (24 p. 1). 
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Está implantada no mesmo hospital do SUGP em que realizei o EC II, desta forma 

presta assistência aos mesmos cerca de 2,3 milhões de pessoas da sua área de referência 

bem como a toda a região sul do país 23. 

A equipa de enfermagem é composta por uma enfermeira gestora; três enfermeiros 

de coordenação; 75 enfermeiros distribuídos por cinco equipas, tendo cada uma delas um 

enfermeiro chefe e elementos com vários níveis de experiência e diferenciação na área do 

doente crítico e em particular de cuidados intensivos. 

O serviço tem capacidade para receber até 22 doentes, encontrando-se divididos 

por cinco quartos, um deles com capacidade para seis pessoas, três quartos com 

capacidade para quatro, dois quartos de isolamento com capacidade para duas pessoas 

cada um deles. O serviço dispõe ainda de uma sala destinada à realização de técnicas de 

hemodiálise para as pessoas internadas nos vários serviços do hospital onde se encontra 

sediada a UCI, tendo esta sala capacidade para duas pessoas a necessitar de hemodiálise. 

Constatei que a equipa de Enfermagem, na sua globalidade é jovem e bastante 

interessada em desenvolver e adquirir novos conhecimentos e competências, abrindo-se 

aqui uma oportunidade para desenvolver o meu projeto e consequentemente desenvolver 

as competências como futuro Enfermeiro Especialista. 

 

III.3.2 DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 

Senti no início deste EC uma ligeira desvantagem relativamente aos outros dois 

EC, isto pelo facto de nunca ter prestado cuidados num serviço desta tipologia e contar 

com tanta tecnologia ao dispor. Ainda assim, considero este um dos EC onde mais gostei 

de desenvolver as minhas competências éticas, científicas, técnicas e relacionais no 

cuidado especializado à PSC e sua família. 

Realizei a integração na equipa multidisciplinar do campo de EC de forma 

paulatina e progressiva. Facilitou o facto de ser um serviço mais pequeno onde se presta 

cuidados praticamente sempre com os mesmos profissionais apesar da 

multidisciplinaridade existente. 

Reuni com a enfermeira gestora e com os enfermeiros coordenadores, que me 

atribuíram um supervisor clínico especialista muito experiente na área da PSC, 
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principalmente em contexto de cuidados intensivos. Reuni ainda com o enfermeiro chefe 

da equipa na qual eu e o meu enfermeiro supervisor clínico estávamos inseridos, tendo 

estes apresentando-me a estrutura física e humana do serviço. Partilharam ainda todas as 

normas e protocolos do serviço, e debatemos quais as minhas pretensões para o EC, tendo 

desde logo partilhado com os mesmos o meu plano de projeto para o EC. 

De forma a obter respostas e dados concretos relativamente ao meu tema de 

projeto, desenvolvi um questionário (apêndice G) anónimo e confidencial, para ser 

divulgado e preenchido pelos enfermeiros do campo de EC III. 

Este questionário foi partilhado para com os meus supervisores clínicos e estes 

partilharam com a equipa de Enfermagem do serviço, via correio eletrónico institucional, 

no entanto não obtive respostas suficientes que me permitissem abordar a temática com 

a equipa de Enfermagem, apesar de insistência minha e dos meus supervisores clínicos 

na divulgação do questionário, na altura das passagens de turno e via meios de 

comunicação não formais. 

Perante isto, optei por realizar reuniões informais com vários elementos da equipa 

de Enfermagem ao longo da realização dos turnos. Assim consegui perceber que a 

temática do debriefing está incorporada na prática clínica diária dos mesmos. Conhecem 

o debriefing, mas não conhecem a estrutura do mesmo, sendo este realizado em situações 

geradoras de maior stress, como paragens cardiorrespiratórias, auto-extubações e 

procedimentos de emergência. Desta forma, achei impreterível realizar formação à equipa 

sobre a temática em estudo, de forma a desenvolver as competências dos mesmos e assim 

contribuir para a melhoria contínua dos cuidados prestados pela equipa de Enfermagem 

nesta UCI. 

Sensibilizei e promovi na equipa de Enfermagem a importância do debriefing, 

através da realização de uma apresentação (apêndice H) assíncrona, que foi distribuída 

pelos enfermeiros do serviço para que estes possam consultar sempre que necessitem, não 

tendo de existir um momento concreto para realizar a apresentação, e assim proporcionar 

que um grande número de profissionais assistam há formação em qualquer lugar.  

 

III.4 ANÁLISE REFLEXIVA DAS COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS 
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Tendo por base as competências comuns do Enfermeiro Especialista, as 

competências de mestre e as competências específicas do EEEMC, na área de 

Enfermagem à PSC, realizei uma análise às atividades desenvolvidas ao longo dos EC de 

forma a adquirir essas mesmas competências. 

Competência é definida como a capacidade em mobilizar, articular e aplicação 

prática de conhecimentos, habilidades e comportamentos necessários para desempenhar 

efetivamente as atividades requeridas25. 

Só é reconhecido como Enfermeiro Especialista aquele que apresenta um conjunto 

de competências comuns à especialização em Enfermagem, bem como um conjunto de 

competências específicas próprias da sua área de especialização. 

Ao longo dos três EC foi-me possível desenvolver as competências comuns do 

Enfermeiro Especialista, as competências de mestre e as competências específicas do 

EEEMC na área de Enfermagem à PSC, estando seguidamente e conjuntamente 

ordenadas e explanadas. 

 

III.4.1 COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E 

MESTRE EM ENFERMAGEM 

Para ser enfermeiro especialista e mestre em Enfermagem é necessário deter um 

conjunto de saberes altamente diferenciados e específicos para determinada área de 

intervenção. Este perfil de competências deve estar alinhado com a prática, possuindo um 

papel fulcral no desempenho profissional.  

A 6 de fevereiro de 2019 é decretado em Diário da República que todo o 

Enfermeiro Especialista deve ser possuidor de quatro competências comuns, 

independentemente da sua área de especialidade, sendo elas: Responsabilidade 

profissional, ética e legal (A); Melhoria contínua da qualidade (B); Gestão dos cuidados 

(C); Desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D)8. 

III.4.1.1 DOMÍNIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ÉTICA E 

LEGAL (A) 

 Competências Comuns Do Enfermeiro Especialista8 
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A1 – Desenvolve uma prática profissional, ética e legal, na área de especialidade, agindo 

de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional; 

A2 – Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. 

 Competência de Mestre26 

C) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, 

desenvolver soluções ou emitir juízos em situações de informação limitada ou 

incompleta, incluindo reflexões sobre as implicações e responsabilidades éticas e 

sociais que resultem dessas soluções e desses juízos ou os condicionem. 

 

No desenrolar dos EC prestei cuidados e tomei decisões tendo sempre por base 

princípios e valores baseados na ética, deontologia profissional, segurança, privacidade e 

dignidade da PSC e sua família. Destaco a utilização de princípios como o da 

Beneficência e da não maleficência, da justiça, do respeito pela autonomia e da 

vulnerabilidade27. Para isto, durante a frequência das aulas teóricas do curso, em 

particular na UC de Ética e Deontologia em Enfermagem, foi-me possível desenvolver 

mais conhecimentos sobre os mesmos, levantando algumas questões que me obrigaram a 

realizar pesquisa e analisar as mais diversas situações com base em tudo aquilo que 

aprendi nesta UC. 

A Ordem dos Enfermeiros, através do REPE, refere que todo o enfermeiro no 

desempenho das suas funções tem a obrigação deontológica de respeitar e fazer respeitar 

os direitos dos doentes e suas famílias, cumprindo sempre os pressupostos legais, éticos 

e de responsabilidade que lhe são exigidos na prática do exercício profissional28. O 

sentido de responsabilidade e respeito pelos princípios ético-legais é uma competência 

inerente à carreira de Enfermagem. Ao longo do meu percurso académico enquanto 

mestrando consegui desenvolver esta área e, compreendi que, deverá assumir um 

contínuo ao longo de toda a minha vida profissional.  

Ao longo dos três EC integrei-me nas várias equipas de forma respeitosa e 

adequada, mantendo sempre uma postura de responsabilidade, condicente com os valores 

que regem a profissão. 
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Do ponto de vista pessoal, sei que devo dar particular ênfase ao respeito pela 

escolha da pessoa e sua família. Escolhas essas que podem não ir de encontro ao que eu, 

enquanto Enfermeiro Especialista, considero que seria clinicamente melhor para elas. 

Serve como exemplo, a seguinte situação que aconteceu no EC realizado na VMER. A 

equipa foi ativada para uma vítima do sexo masculino, com dor precordial com irradiação 

para o membro superior esquerdo, no local realizei eletrocardiograma (ECG) que não 

apresentava alterações eletrocardiográficas evidentes. O senhor mantinha dor, mas tendo 

em conta que o ECG não tinha alterações, optou por recusar a ida ao hospital. Considero 

que o senhor deveria ter sido observado no SU, mas tanto ele como a sua família 

recusaram. É de realçar que lhes foram explicados os riscos e realizados ensinos, mas a 

resposta continuou a ser negativa. Concluo que, mesmo que não se concorde com as 

decisões das pessoas e famílias deve-se respeitar a suas escolhas, desde que estes estejam 

devidamente informados e esclarecidos, realçando neste caso a importância da realização 

de ensinos adequados e pertinentes neste tipo de contexto, sendo mais importante ainda 

perante a recusa da pessoa em ir a um SU para ser avaliado. 

A pessoa e a sua família são o foco dos cuidados, existindo entre estes dois elos 

uma relação de parceria com enfoque principal na resolução de problemas. Como futuro 

Enfermeiro Especialista, em conjunto com a pessoa e sua família, formularei estratégias 

para que, os problemas sejam ultrapassados. Serve como exemplo a situação 

anteriormente descrita, em que, apesar de a pessoa ter recusado a ida ao hospital, ficou 

estipulado que se a situação de dor se mantivesse ou agravasse este recorreria de imediato 

ao serviço de saúde. 

No EC da VMER deparei-me com algumas situações de trauma.  

À chegada a um acidente rodoviário envolvendo um motociclo e um automóvel, com uma 

cinemática de trauma importante, a vítima do automóvel não apresentava qualquer tipo 

de ferimento ou queixa. O motociclo teria embatido na traseira do seu veículo, tendo o 

motociclista sido projetado cerca de 4 metros. Este já se encontrava a deambular pelo 

cenário, consciente e orientado e apenas apresentava algumas escoriações visíveis a nível 

do membro superior direito e no membro inferior direito. Após a análise de todo o cenário 

a nossa atenção recaiu sobre o motociclista, tendo este sempre apresentado uma postura 

de negação perante a prestação de cuidados. No entanto denotei que o mesmo se 

encontrava com a pele pálida e de vez em quando esboçava um ar de dor, agarrando-se à 

região suprapúbica. Após insistência da minha parte e da equipa da VMER, a pessoa 
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consentiu deitar-se na maca de vácuo da ambulância, já precavendo mais conforto para a 

pessoa e uma melhor estabilização do mesmo em caso de transporte para a unidade 

hospitalar. Permitiu-nos que realizássemos uma avaliação mais detalhada. Nesta 

avaliação foi-nos possível detetar um hematoma considerável na região púbica e edema 

escrotal importante. Perante esta avaliação, começámos a realizar uma série de 

procedimentos, como: avaliação dos sinais vitais e monitorização do ritmo cardíaco, 

punção de acesso venoso periférico e administração de terapêutica analgésica. Posto isto, 

iríamos proceder ao transporte do mesmo para uma unidade hospitalar com valência em 

traumatologia, quando, com base nos meus conhecimentos prévios e experiência 

profissional, questionei a médica da VMER porque não iniciar a administração de Ácido 

Tranexâmico, um grama por via endovenosa, atendendo à importante cinemática de 

trauma e devido ao facto de estarmos perante uma possível hemorragia interna. Como 

apanágio daquela equipa da VMER a minha sugestão foi analisada e aceite, tendo a equipa 

congratulado a minha boa perspetiva e visualização da situação em si. Deste modo, fica 

percetível que a tomada decisão deverá ser sempre baseada no conhecimento científico, 

em experiências prévias e no juízo crítico.  

Face às situações anteriormente descritas é de realçar que todos os meus 

comportamentos e ações foram assentes numa conduta profissional e todas as atividades 

que desenvolvi foram de acordo com a deontologia intrínseca à prática de Enfermagem. 

Demonstrei comportamentos de liderança para a tomada de decisão sustentada em 

princípios éticos inerentes à área de especialidade.  

O enquadramento jurídico na prática de Enfermagem surge com a criação do 

REPE. O conhecimento deste documento possibilitou-me gerir adequadamente 

determinadas situações, compreender o meu papel enquanto enfermeiro ao longo do ciclo 

vital de cada indivíduo e perceber quais as intervenções expectáveis. Ao conhecer os 

direitos e deveres implícitos à prática de Enfermagem, primei por respeitar os mesmos. 

Como exemplo, no decorrer do EC no SUGP sempre que administrei medicação em 

regime ambulatório aos doentes realizei ensinos para a saúde, expliquei os seus 

benefícios, bem como, eventuais efeitos secundários. A educação para a saúde surge 

como uma das funções explícitas no REPE.  

No EC do SUGP, deparei-me com uma situação de conflito com um familiar. O 

familiar gritava num tom agressivo e de forma bastante exaltada com uma colega 
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enfermeira pelo tempo de espera para o pai ser medicado pela equipa de Enfermagem. 

Intervi na conversa e expliquei ao senhor, num tom calmo e tranquilo, que o tempo de 

espera estava mais aumentado do que o normal, pois a equipa de Enfermagem estava 

reduzida e a afluência era superior ao habitual. O familiar compreendeu e pediu desculpa 

pelo modo que estava a comunicar. A colega envolvida no conflito agradeceu a minha 

intervenção, assumiu que não estava a conseguir resolver aquela situação mais adversa e 

questionou-me quais seriam as melhores estratégias a adotar em situação de conflito. 

Neste tópico específico assumi o papel de consultor, tirando dúvidas e dando sugestões 

de melhoria.  

Ao longo de todos os EC existiu uma necessidade constante de adaptação à equipa 

em que estava inserido, tendo sido um dos meus objetivos compreender a cultura e 

dinâmica das equipas. Ao conhecer a equipa e dar a conhecer as minhas características 

profissionais e pessoais a toda a equipa consegui ser “visto” como agente de mudança. 

Os comportamentos promotores de saúde e a atitude profissional no tratamento e 

cuidado aos doentes foram uma constante. Os aspetos anteriormente descritos, somados 

a uma atitude responsável, calma e objetiva, possibilitaram-me ser um agente promotor 

do exercício profissional segundo a deontologia profissional. 

Outro dos pontos por mim desenvolvido foi a aquisição de maior competência na 

tomada de decisão. No cuidado à PSC e sua família a capacidade de decisão tem de ser 

rápida, concisa, eficaz e clara. Ao longo destes meses ganhei maior capacidade de 

reflexão, fundamentando a minha tomada de decisão. Após todas as minhas intervenções, 

refleti sobre a real adequação à situação e que estratégias de melhoria deveria adotar numa 

próxima situação. Partilhei conhecimento científico válido com os pares, como exemplo 

a disponibilização dos cartazes sobre o “Debriefing na equipa multidisciplinar em 

situações de urgência”. Promovi a avaliação da pertinência da temática com a realização 

de questionários. 

A promoção da prática do debriefing perante situações adversas ou de maior stress 

ao longo dos EC foi uma constante no meu percurso. Assim consegui atingir a capacidade 

de avaliar e partilhar os resultados dos processos para uma tomada de decisão eficaz e 

benéfica para todos. É fundamental reconhecer o erro, atitudes e comportamentos 

positivos e aspetos menos positivos para que no futuro a prestação de cuidados ocorra 

com maior qualidade. Observei comportamentos e adquiri não só conhecimentos 
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científicos, como conhecimentos empíricos com os orientadores clínicos e restante 

equipa. Ao longo destes semestres a minha ótica em Enfermagem expandiu, adquiri e 

reconheci as competências necessárias para ser Enfermeiro Especialista. 

Durante toda a minha prática em EC foi-me possível prestar cuidados à PSC e sua 

família tendo por base a proteção dos direitos humanos conforme a deontologia 

profissional. 

No EC da VMER o princípio da privacidade estava muito assente na prática diária 

da equipa, incutindo muitas vezes esse princípio às equipas que os auxiliam na prestação 

dos cuidados em contexto de pré-hospitalar, como é o caso de bombeiros, forças de 

autoridade, etc. Neste EC pude diversas vezes prestar cuidados à pessoa e sua família no 

contexto das suas habitações, onde aí estava sempre assegurada a privacidade dos 

mesmos. Já em contexto de rua era um pouco mais difícil, visto muitas vezes prestar 

cuidados no meio da rua ou em locais com uma grande passagem de pessoas alheias à 

situação. Nesses casos assegurámos o mais depressa possível a transferência da pessoa 

para o interior da ambulância ou quando não era possível, por situações onde era 

necessário uma intervenção e a realização de procedimentos emergentes, solicitámos aos 

restantes parceiros de cuidados que realizassem uma espécie de barreira física, seja com 

o próprio corpo ou com material (lençóis e cobertores), permitindo deste modo 

salvaguardar sempre a privacidade da PSC. 

No contexto do SUGP, apesar de praticamente sempre a afluência ao mesmo ser 

bastante considerável, os próprios enfermeiros que lá prestam cuidados têm sempre em 

atenção este aspeto fundamental relacionado com a privacidade da pessoa. Na área de 

doentes deitados em macas, sendo a grande maioria deles dependentes nos autocuidados, 

prestei cuidados sempre utilizando cortinas, desta forma individualizando o espaço onde 

prestava esses mesmos cuidados – eliminando por completo a exposição da pessoa 

perante os outros, sendo estes cuidados assentes na dignidade e privacidade. 

Na sala de tratamentos, que tinha uma janela para a sala de espera, sempre que 

chamava uma pessoa para lhe realizar algum tipo de tratamento, predominantemente 

administração de terapêutica, por via oral, endovenosa e/ou intramuscular, fechava 

sempre a porta e as cortinas da janela, tendo sempre em atenção o facto de, apesar de a 

sala dar para mais do que uma pessoa realizar este tipo de tratamentos, apenas prestava 
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cuidados a uma pessoa de cada vez, sentindo-se deste modo a pessoa alvo dos cuidados 

envolvida num ambiente seguro, com privacidade e dignidade. 

Na UCI o ambiente de cuidados é muito mais controlado, em retrospetiva com o 

ambiente da VMER e do SUGP. Aqui foi mais fácil garantir sempre a privacidade, 

segurança e dignidade da pessoa alvo dos cuidados. Apesar de serem quartos open space, 

tendo capacidade para quatro ou seis pessoas, apresenta ainda grandes janelas viradas 

para o corredor da unidade, o que poderia ser um constrangimento na privacidade das 

pessoas. Perante isto, utilizei sempre as cortinas que envolvem cada unidade e fechei as 

persianas dessas grandes janelas aquando da realização de procedimentos à pessoa, por 

forma a assegurar a privacidade e intimidade da pessoa durante a prestação dos cuidados. 

Relativamente à prestação de informações à PSC e sua família a mesma foi uma 

competência bastante desenvolvida com os vários EC realizados. Nos vários EC sempre 

existiu da minha parte e da restante equipa muita preocupação em transmitir informações 

à pessoa alvo dos cuidados, bem como à sua família. 

No contexto da VMER a família, grande parte das vezes presente nos cuidados, 

tornou-se um parceiro dos cuidados, existindo sempre a preocupação de os envolver nos 

mesmos. Até em situações de emergência, após realizada a estabilização da PSC, eram 

fornecidas informações aos familiares, denotando-se nestes um grande agradecimento 

pela prestação de cuidados, assim como pela transmissão de informações a estes. 

No SUGP constatei uma realidade diferente e bastante interessante no que 

concerne à transmissão de informação. A mesma era realizada sempre de forma 

individual, num ambiente longe de grandes estímulos e entropias. O papel existente 

naquele SUGP do “Enfermeiro de Informações” foi algo que despertou muito interesse 

desde o início do EC, tendo desde cedo solicitado à minha supervisora clínica a 

oportunidade de prestar cuidados em pelo menos um turno naquele setor do SUGP. 

Este posto de prestação de cuidados diferenciado foi criado com o objetivo de 

prestar informações aos familiares das pessoas que se encontram a receber cuidados 

naquele SUGP. Esta criação deve-se ainda ao facto de o espaço físico do SUGP ser muito 

reduzido para um tão grande afluência diária de pessoas, bem como aqueles que se 

encontram em regime de internamento e que ainda não lhes tenha sido atribuída uma 

cama de internamento num serviço para esse efeito. Atendendo a este elevado e constante 
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número de pessoas no SUGP e juntando, pelo menos, um familiar a acompanhar cada 

pessoa, denota-se que iria duplicar o número de pessoas em circulação no SUGP, 

tornando-se inviável assegurar cuidados quer de Enfermagem, quer das restantes 

disciplinas no SUGP. Com a criação do “Enfermeiro de Informações” surge aqui a 

oportunidade de não existirem tantas pessoas em circulação no espaço físico do SUGP e, 

ao mesmo tempo, os familiares obterem informações e até de visitarem os seus ente 

queridos, contribuindo para a criação e manutenção de um ambiente mais seguro e 

privado. 

Este turno realizado no posto de “Enfermeiro de Informações” foi bastante 

enriquecedor no meu percurso académico e profissional, visto que me permitiu 

desenvolver competências comunicacionais e de parceria entre mim, a pessoa alvo dos 

cuidados e a sua família. O procedimento passava por falar com todos os doentes do 

SUGP que se encontravam na área das macas, na área dos cadeirões e na área do 

internamento do SUGP e questionar um a um se poderíamos transmitir informações suas 

aos seus familiares e qual seria o familiar que poderíamos contactar para dar essas 

mesmas informações. Na grande maioria dos casos não existiu qualquer constrangimento 

a este tipo de cuidados, no entanto houve algumas situações em que a pessoa não queria 

que contactássemos ninguém e essa sua vontade foi sempre respeitada. 

Aqui denotei ainda que muitas vezes este era um momento bastante importante 

para as pessoas durante a sua permanência no SUGP, pois alguns não tinham capacidade 

de falar com os familiares, tornando-se um fator de stress para si. Além das informações 

via telefone aos familiares, ainda referimos aos mesmos qual o horário das visitas do setor 

onde estaria alocado o familiar de modo a que estes pudessem vir visitar os mesmos. 

Na UCI uma das grandes dificuldades que senti foi o facto de maior parte das 

pessoas estar submetido a analgosedação, o que dificultava o fornecimento de informação 

ao doente e sua família sobre a sua situação clínica atual, os procedimentos, tratamentos 

e cuidados a prestar, não tendo como estes me poderem fornecer o seu consentimento. No 

entanto, o facto de aqui se procederem a cuidados emergentes, assumi sempre o 

consentimento presumido. Demonstrei sempre, apesar de a pessoa se encontrar sob 

analgosedação, falar para esta e explicar, por exemplo, em que sítio estava, quem eu era 

e que tipo de procedimentos iria realizar. 
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Relativamente à família, esta sempre que vinha pela primeira vez à UCI, era 

realizada uma reunião em equipa com o enfermeiro e médico responsáveis pela pessoa, 

de forma a preparar e explicar ao familiar o que aconteceu, o que iria encontrar, o porquê 

de cada dispositivo e a situação clínica do familiar, bem como qual seria o plano de 

cuidados para o mesmo. Esta reunião é sempre realizada numa sala à entrada do serviço, 

onde é tido em conta a individualidade e intimidade, respeitando sempre o sigilo na 

transmissão e fornecimento de informações clínicas do familiar. 

Quando a visita já não era realizada pela primeira vez, esta era realizada com o 

acolhimento por parte do enfermeiro responsável pela pessoa na porta da UCI até ao 

quarto onde a pessoa se encontrava, denotando sempre uma grande preocupação por parte 

da equipa de Enfermagem no envolvimento dos familiares na prestação dos cuidados. 

Tive a oportunidade em variadas ocasiões de assumir este papel de cuidador em parceria 

com a família, tendo transmitindo informações e explicado tudo aos mesmos, reduzindo 

significativamente o stress nas famílias e envolvendo os mesmos nos cuidados. 

Sendo uma UCI com uma área de abrangência e diferenciação muito alargada, era 

frequente receber PSC a qualquer hora do dia ou da noite. Em duas ocasiões recebemos 

na UCI duas PSC por volta das quatro horas da manhã, provenientes do bloco operatório. 

Os familiares encontravam-se no complexo hospitalar a aguardar informações sobre o seu 

estado de saúde. Em ambas as situações foi possível aos familiares, apesar das horas não 

serem as estipuladas para as visitas, visitar os familiares e receber informações por parte 

da equipa de Enfermagem e médica. 

Em todos os EC respeitei os valores, costumes e crenças espirituais da pessoa e 

da sua família. No EC realizado na UCI tive a oportunidade de assistir a alguns destes 

costumes e crenças. Uma pessoa que se encontrava em fim de vida, estando a família já 

informada dessa situação e tendo aceitado a possibilidade de ocorrer o falecimento do seu 

familiar, questionou se era possível trazerem até aquela UCI um padre católico para que 

pudessem rezar conjuntamente pelo seu familiar. Nessa altura foi-lhe dito que se 

quisessem poderíamos chamar o capelão do hospital e combinar com ambos qual o 

melhor período para que pudessem prestar este culto. Eu e a minha supervisora clínica 

procedemos então à chamada do capelão do hospital e o mesmo deslocou-se à UCI para 

falar com a família e prestar o culto junto da pessoa. 
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Posso deste modo concluir que atingi o objetivo desta competência ao longo do 

meu percurso. Sustentei todo o meu desempenho em evidências científicas, de forma 

crítica e reflexiva. Mantive uma postura ética e deontológica correta para com a pessoa 

alvo dos cuidados e sua família, equipas multidisciplinares e instituições hospitalares, 

respeitando sempre o sigilo profissional. Prestei cuidados com base na defesa da 

dignidade e liberdade da pessoa humana como um ser único com os seus valores, crenças, 

desejos, características e particularidades biopsicossociais, espirituais e culturais, sempre 

no melhor interesse da pessoa e sua família. Destaco ainda a utilização de princípios como 

a beneficência, a não maleficência e a justiça. 

 

III.4.1.2 DOMÍNIO DA MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE (B) 

 Competências Comuns Do Enfermeiro Especialista8 

B1 – Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais na área da governação clínica; 

B2 – Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua; 

B3 – Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

 

 Competência de Mestre26 

a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensão a um nível que: 

i) Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nível do 1.º ciclo, os desenvolva 

e aprofunde; 

ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicações originais, 

em muitos casos em contexto de investigação; 

d) Ser capazes de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios 

a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem 

ambiguidades; 
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e) Competências que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um 

modo fundamentalmente auto-orientado ou autónomo. 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) refere que não existe concretamente 

uma definição de qualidade que seja comumente aceite em todo o Mundo, no entanto, 

refere que a definição mais aceite provém do Instituto de Medicina dos Estados Unidos 

da América, que afirma ser: “A medida em que os serviços de saúde prestados aos 

indivíduos e às populações aumentam a probabilidade de se obterem os resultados 

desejados na saúde e são consistentes com os atuais conhecimentos profissionais” (29 p. 

13). Qualidade é o objetivo de atingir resultados em saúde, seja no individual como na 

população, com base nas mais atuais evidências e conhecimentos por parte dos 

profissionais29. 

Transversalmente a todos os EC realizei reuniões com os enfermeiros supervisores 

clínicos, enfermeiros gestores e coordenadores de cada serviço de modo a perceber quais 

os projetos de melhoria contínua existentes, podendo assim saber mais sobre os mesmos 

e participar na implementação destes no serviço em causa. Aproveitei estes momentos 

para apresentar os meus planos de projeto para cada EC com o objetivo de dar a conhecer 

o mesmo, bem como poder enquadrar o meu projeto no serviço e deste modo contribuir 

para a melhoria dos cuidados prestados. 

No EC realizado na VMER não existem projetos de melhoria concretamente 

definidos pela coordenação da mesma. Em contrapartida, no SUGP e na UCI existem 

vários projetos de melhoria contínua. Destacam-se formações e auditorias sobre a 

higienização das mãos; auditorias aos registos de Enfermagem, com o objetivo de se 

proceder à realização da escala de Braden (risco de úlcera por pressão) e proceder à 

implementação de atitudes e intervenções conforme o score obtido, e ainda, a escala de 

Morse (risco de queda), sendo nesta também necessário realizar procedimentos e 

intervenções apropriados ao score obtido. 

No SUGP é também realizada a auditoria às triagens a todos os elementos que 

realizam Triagem de Manchester, tendo que estes obrigatoriamente estar formados pelo 

Grupo Português de Triagem de Manchester (GPTM). Estas auditorias são realizadas por 
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auditores internos, profissionais de saúde, enfermeiros e médicos, do próprio hospital, 

sendo estes formadores e reconhecidos como auditores pelo GPTM30. 

A minha integração em cada contexto clínico foi facilitada pela consulta de 

normas e protocolos existentes em cada um dos campos de EC. Mais uma vez, o SUGP e 

a UCI disponham de vários, destacando a existência de um grande número na UCI, 

comparativamente com as restantes realidades clínicas. A título de exemplo, tanto no 

SUGP como na UCI os protocolos e normas mais usuais estavam expostos nas paredes 

dos quartos/salas, de forma a poderem ser consultados de forma rápida em qualquer tipo 

de situação. 

Guiei a minha prática de cuidados nos diferentes EC tendo por base as seis metas 

internacionais de segurança do doente, desenvolvidas pela Joint Commission e a OMS 

são: 1 – Identificar corretamente os doentes; 2 – Melhorar a comunicação efetiva; 3 – 

Melhorar a segurança da medicação de alta vigilância; 4 – Assegurar uma cirurgia segura; 

5 – Reduzir o risco de IACS; 6 – Reduzir o risco de danos ao doente resultante de 

quedas31,32.  

1. Identificar corretamente os doentes:  

a. VMER: apesar de não existir uma pulseira com a identificação 

inequívoca do doente, a sua identificação é realizada pelo próprio, 

se tiver condições de o realizar, por familiares ou amigos e pelo 

cartão de cidadão. Em várias situações ocorreu o facto de 

prestarmos cuidados à pessoa na via pública, onde estes não tinham 

capacidade para se identificar, não tinham pessoas significativas 

no local, nem documentação oficial possuíam. Nestes casos era 

identificado como “Feminino ou Masculino Não Identificado” até 

à chegada ao hospital, onde aí eram chamadas as forças de 

autoridade para se proceder à identificação do mesmo. Numa 

situação em que houve um acionamento para um masculino de 50 

anos em Paragem Cardiorrespiratória (PCR), quando chegámos ao 

local confirmámos a PCR não presenciada e sem nunca ter tido 

manobras de Suporte Básico de Vida, encontrando-se o corpo da 

pessoa já com algum grau de decomposição. Foi declarado o óbito, 

mas não nos foi possível, equipa da VMER, apesar de estar junto 
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do cadáver um cartão de cidadão, identificar o corpo devido ao 

estado de decomposição do mesmo, tendo este sido transportado 

para o Instituto de Medicina Legal e lá, após peritagens forenses, 

ser então identificado; 

b. SUGP: aqui todas as pessoas eram identificadas informaticamente 

aquando da admissão no serviço e posteriormente na triagem, pelo 

enfermeiro através do nome completo, data de nascimento e 

confirmação do número do processo clínico na instituição, onde a 

estas lhes é colocada uma pulseira com todos estes dados 

identificativos33. Durante a realização de procedimentos confirmei 

sempre com a pessoa, quando esta era capaz de fornecer essa 

informação e através da visualização da sua pulseira de 

identificação. Em várias ocasiões ocorreu a vinda àquele SUGP de 

pessoas sem identificação ou que não foi possível descobrir a 

mesma até ao momento, ficando estes identificados como 

“Feminino ou Masculino Não Identificado” até que fossem 

capazes de se identificar ou a autoridade os identificasse. Sendo 

que nestas situações, existiu sempre uma preocupação da minha 

parte e dos enfermeiros do serviço em alocar estas pessoas em local 

com vigilância; 

c. UCI: este contexto mais controlado todos as pessoas eram 

identificadas nos contextos prévios, apesar disso a identificação 

das pessoas era realizada com o próprio se assim fosse possível, 

através de nome completo e data de nascimento, ou com a equipa 

de Enfermagem que o transferia para aquela unidade. Após isso era 

colocada uma nova pulseira de modo a este estar sempre 

identificado. 

2. Melhorar a comunicação efetiva: A Direção Geral de Saúde (DGS) 

define que a transição de cuidados deve ocorrer com base numa 

comunicação eficaz entre as várias equipas envolvidas, devendo esta ser 

através da metodologia ISBAR: I – Identificação (definir quem é a pessoa 

alvo dos cuidados, bem como o emissor e recetor da mensagem); S – 

Situação Atual (motivo da necessidade de cuidados); B – Backgroung 

[Antecedentes] (antecedentes pessoais médicos e cirúrgicos, condição de 
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saúde prévia, diretivas antecipadas de vontade); A – Avaliação (estado de 

saúde da pessoa, medicação administrada, meios complementares de 

diagnóstico realizados, cuidados prestados até ao momento da 

transferência); R – Recomendações (plano terapêutico e de cuidados 

definido para a pessoa até ao momento da transferência de cuidados) 34. 

Durante a realização dos vários EC, e já na minha prática clínica diária, 

empreguei e emprego esta metodologia como forma eficaz de transição de 

cuidados, contribuindo para continuação da qualidade de cuidados 

prestados. 

3. Melhorar a segurança da medicação de alta vigilância: no SUGP a 

medicação está guardada nas pyxis espalhadas pelos vários setores do 

serviço. Estas contém medicação apenas necessária para cada setor onde 

estão inseridas. Na UCI a medicação está disposta em vários armários na 

sala de preparação de terapêutica, enquadrada num ambiente calmo e 

seguro, onde a propensão para o erro relacionado com a preparação de 

terapêutica é reduzida. Na VMER, a terapêutica encontra-se dividida em 

duas malas. Deixei como sugestão, que foi aceite pela coordenação da 

VMER, alterar a disposição de alguma terapêutica nas malas, devido ao 

facto das formulações serem muito idênticas, contribuindo assim para a 

diminuição do erro relacionado com a terapêutica. Em todos os contextos 

de EC realizei sempre dupla verificação da terapêutica com a minha 

supervisora clínica. 

4. Assegurar uma cirurgia segura: No SUGP e na UCI, como pertencem 

ao mesmo hospital, está definida uma lista de verificação pré-operatória 

que é realizada pelo enfermeiro responsável pela pessoa alvo de 

intervenção cirúrgica. Em ambos os EC tive a oportunidade de preencher 

esta lista de verificação, contribuindo para a segurança do procedimento 

cirúrgico. Na VMER não existe nenhum tipo de documento destes, o que 

também é percetível, visto que nunca nenhuma pessoa transitou 

diretamente de cuidados pela equipa da VMER para uma situação 

cirúrgica imediata. 

5. Reduzir o risco de IACS: Durante a minha prática clínica em EC foi 

possível constatar a consistência por parte dos profissionais de saúde no 

que concerne à utilização de adequado Equipamento de Proteção 
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Individual (EPI), higienização das mãos nos vários momentos 

preconizados, no isolamento de doentes que carecessem de isolamento, 

seja de contacto ou de proteção, e na limpeza e desinfeção de material 

reutilizável. Na VMER destaco o facto de estar padronizado pela equipa a 

limpeza e desinfeção das malas que contém o diverso material, bem como 

de todo o veículo. 

6. Reduzir o risco de danos ao doente resultante de quedas: Como é de 

conhecimento geral, as quedas nos cuidados de saúde são uma realidade 

que aumenta a morbilidade e mortalidade das pessoas alvo dos cuidados, 

sendo fundamental o papel intervencionista do enfermeiro na redução e 

mitigação deste risco. Durante o EC do SUGP e da UCI realizei a escala 

de risco de queda a todas as pessoas alvo dos meus cuidados, através da 

Escala de Morse. Após a sua avaliação, executei uma série de intervenções 

associadas a cada score da escala, como remover barreiras e obstáculos, 

manter uma iluminação adequada, manter a cama da pessoa no nível mais 

baixo possível, manter a elevação das grades de proteção das camas ou 

disponibilizar os dispositivos de chamada. No SUGP, após esta 

identificação do risco de queda e adoção de medidas, sinalizei estas 

pessoas aos restantes profissionais do setor. Na VMER existiu uma 

constante preocupação por parte da equipa e dos restantes intervenientes 

na situação em ajustar sempre os cintos de segurança das várias macas de 

transporte e da entreajuda na mobilização destas mesmas macas pelos 

vários profissionais, reduzindo desta maneira o risco de queda da pessoa 

alvo dos cuidados. 

Os registos de Enfermagem foram em todos os contextos realizados em sistema 

informático. Considerei uma dificuldade o facto de em três EC realizados cada um deles 

tem um sistema informático bastante diferente entre si.  

Na VMER os registos são realizados em formato papel, no verbete disponibilizado 

pelo INEM e ainda no sistema iTeams. Em formato papel, os registos são elaborados 

através do preenchimento do verbete, onde não existe exclusividade de preenchimento 

por parte do Enfermeiro, mas sim um registo da situação em concreto e intervenções da 

equipa. No iTeams, onde os registos apenas são realizados pelo médico e raramente o 

Enfermeiro realiza os registos de Enfermagem na parte a si destinado. Neste contexto, 
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preocupei-me em divulgar na equipa de Enfermagem a possibilidade dos mesmos os 

realizarem, o que foi bem aceite pela equipa. No entanto confesso que nem sempre é fácil 

a execução dos mesmos, pois cabe ao enfermeiro a condução da VMER entre os vários 

locais, o que num processo de ganho de tempo por parte da equipa entre as várias 

ocorrências iria requerer uma maior disponibilidade de tempo da VMER para a realização 

dos mesmos. Uma estratégia adotada pela equipa é a realização do registo em papel no 

local da ocorrência e apenas em formato digital no términus da ocorrência, deste modo 

garantindo uma poupança de tempo significativa de tempo e, consequentemente, mais 

tempo de disponibilidade da VMER para novas ocorrências e prestação de socorro a quem 

necessita. 

No SUGP os registos são todos realizados informaticamente através da aplicação 

HCIS, uma ferramenta desenvolvida para o contexto de urgência. No entanto ressalvo a 

operacionalização do mesmo para o facto de permitir toda a realização de um processo 

de Enfermagem detalhado e personalizado à pessoa. 

Na UCI está implementado o Patient Care, exclusivamente detalhado para 

registos em contexto de UCI. O mesmo permite desenvolver também um plano de 

cuidados personalizado no que concerne à Enfermagem. Destaco a possibilidade de se 

poder registar bastantes dados clínicos e de Enfermagem, o que permite a realização de 

auditorias aos mesmos. 

Principalmente nos registos do SUGP e da UCI é notório, através da realização do 

processo de Enfermagem, a individualização dada aos mesmos, garantindo uma 

continuidade de cuidados e, assim, contribuindo para a segurança e melhoria dos cuidados 

prestados. 

A UC Gestão e Segurança em Saúde contribuiu significativamente para o meu 

desenvolvimento académico e profissional como futuro Enfermeiro Especialista. Já se 

enquadrava na minha prática clínica diária a realização de eventos quando estes existiam, 

visto que o meu local de prática clínica diária dispõe de uma ferramenta informática onde 

é possível a notificação dos mesmos, sendo ela personalizada para a realidade em causa. 

Na VMER, devido à sua implementação ser repartida entre uma Unidade Local 

de Saúde (ULS) e o INEM, a mesma dispõe de dois dispositivos para a realização de 

eventos adversos, o utilizado na ULS onde está sediada e o NOTIFICA.  
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Durante a realização dos EC reparei que, tanto na VMER como no SUGP, os 

enfermeiros estavam despertos para realização de eventos adversos, e que os mesmos os 

realizavam frequentemente. Relativamente à UCI já não posso afirmar o mesmo, 

possivelmente por existir uma equipa com menos experiência e menos desperta para a 

temática. Perante isto senti a necessidade de em algumas situações, em parceria com a 

minha supervisora clínica, realizar formação informal aos elementos mais novos da 

equipa que estavam inseridos no seio da equipa. 

Uma das situações ocorridas foi a de uma pessoa que se encontrava na unidade 

sob ventilação invasiva e o mesmo conseguiu realizar uma autoextubação, o que provocou 

evidentemente uma situação de stress na equipa, principalmente no enfermeiro 

responsável pelos cuidados deste mesmo doente. Após se proceder a toda a estabilização 

da pessoa, fizemos então um debriefing sobre a situação com o enfermeiro responsável 

pela pessoa e no fim questionámos se conhecia o significado de evento adverso e como o 

notificar, ao qual nos respondeu que já tinha ouvido falar mas nunca tinha realizado 

nenhuma notificação. Aproveitei então a situação para elucidar o enfermeiro sobre o que 

era um evento adverso e em parceria com ele realizámos o registo do mesmo na 

plataforma NOTIFICA. Considerei este um momento bastante interessante e pertinente 

para desenvolver a minha temática do debriefing e ensinar a realizar uma notificação de 

evento adverso ao enfermeiro da UCI. Ressalvo o contributo que tive naquele preciso 

momento para com o enfermeiro em causa e ainda, deste modo, contribuir para a 

segurança e melhoria da qualidade dos cuidados prestados naquele campo de EC. 

Considero que desenvolvi esforços de forma a consolidar conhecimentos teóricos 

e práticos com o objetivo de melhorar a qualidade da prestação de cuidados, aplicar e 

desenvolver as metas internacionais de segurança do doente ao longo dos três EC. 

Realizando o paralelismo com a minha temática de projeto, atento que o debriefing 

conduz à identificação de áreas de melhoria no que concerne à melhoria da qualidade dos 

cuidados e à segurança das pessoas alvo dos cuidados. 

 

III.4.1.3 DOMÍNIO DA GESTÃO DE CUIDADOS (C) 

 Competências Comuns Do Enfermeiro Especialista8 
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C1 – Gere os cuidados de Enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 

articulação na equipa de saúde; 

C2 – Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando 

a garantia da qualidade dos cuidados. 

 

 Competências de Mestre26 

b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de 

resolução de problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados e 

multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua área de estudo; 

c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, 

desenvolver soluções ou emitir juízos em situações de informação limitada ou 

incompleta, incluindo reflexões sobre as implicações e responsabilidades éticas e sociais 

que resultem dessas soluções e desses juízos ou os condicionem. 

 

Durante a realização dos vários EC tive a oportunidade de prestar cuidados com 

enfermeiros com vários níveis de expertise no que concerne à gestão dos cuidados. 

A equipa de Enfermagem da VMER é composta por uma panóplia de enfermeiros 

com funções de gestão na ULS a que esta está associada. Desde enfermeiros com 

competências de gestão de equipas nos seus serviços, principalmente em serviço de 

urgência e em UCI, a enfermeiros coordenadores de serviços e enfermeiros com funções 

de gestão de serviços hospitalares. Considero este EC fundamental no desenvolvimento 

desta competência, devido ao facto de poder partilhar conhecimentos e receber muitos e 

novos ensinamentos sobre a temática da gestão com esta equipa tão diversificada e 

diferenciada. 

Tive a oportunidade de em parceria com a equipa de Enfermagem da VMER, 

observar e participar na realização de contabilização de stocks de materiais, fármacos e 

consumíveis necessários à prestação de cuidados por parte da equipa da VMER. 

Tive ainda a hipótese, durante o início de todos os turnos, verificar e testar todos 

os equipamentos e dispositivos da VMER, algo fundamental para que a mesma se 
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mantenha sempre operacional e que os próprios profissionais possam rever onde está o 

material na viatura, para que em situação de maior stress saibam perfeitamente onde este 

se encontra, melhorando assim timings de atuação e diminuindo possíveis focos de stress. 

Visto que é o enfermeiro o responsável pela condução da VMER, todos os turnos, 

este realiza a check-list mecânica da mesma, onde está incluído verificar nível dos 

pneumático, óleos, luzes de sinalização, luzes de emergência e deformidades do veículo, 

tendo eu colaborado sempre neste processo da própria gestão da VMER. Deste modo 

permite ao enfermeiro verificar as condições de segurança da VMER para a equipa, para 

os restantes utilizadores das estradas por onde circula a VMER e assim permitir que a 

PSC e sua família tenham à sua disposição uma equipa diferenciada em qualquer lugar 

que se encontrem. 

Quando realizei turnos com o enfermeiro coordenador tive a oportunidade de 

assistir e colaborar na realização das escalas dos enfermeiros na VMER. Esta escala 

mensal é realizada tendo como base as disponibilidades dadas pelos enfermeiros para o 

mês seguinte. Ainda, saliento o facto de existirem uma série de regras no que concerne às 

disponibilidades dos enfermeiros, como exemplo: fornecerem 12 dias de 

disponibilidades, onde não é permitido realizar mais do que oito horas seguidas de turno 

e os mesmos terem, no mínimo, oito horas de intervalo, contribuindo assim para o 

aumento da segurança dos cuidados. 

No SUGP, a minha supervisora clínica não ocupava qualquer papel de gestão do 

serviço ou da equipa. Ainda assim, na procura de desenvolver esta competência, foi-me 

permitido realizar dois turnos com o enfermeiro chefe de equipa do SUGP e com ele 

realizar toda a gestão do serviço no que concerne à prestação de cuidados de Enfermagem. 

Participei na realização da distribuição dos enfermeiros pelos vários setores do SUGP, na 

gestão do horário das refeições dos profissionais, na gestão da transferências de doentes 

entre setores e para os diversos serviços de internamento e outros hospitais. Realizei com 

o enfermeiro chefe de equipa pedidos de material e fármacos à farmácia hospitalar, 

gerimos a articulação dos cuidados com a equipa médica e ainda tive a oportunidade de 

consultar os processos de todas as pessoas alvo dos cuidados que estavam presentes 

naqueles turnos no SUGP, pois o enfermeiro chefe de equipa tem a preocupação da gestão 

dos doentes em todo o serviço e procura antecipar desta forma alguma intercorrência, 

estando sempre um passo à frente do que poderá ocorrer no SUGP. 
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Denotei no SUGP que o chefe de equipa de Enfermagem é um elemento de 

referência para a equipa e para todo o serviço e equipa multidisciplinar, estando sobre a 

responsabilidade deste toda a gestão de pessoas cuidadas, profissionais e materiais do 

serviço. Realço ainda a função de formação e de desenvolvimento dos pares por parte 

deste elemento tão diferenciado. 

Na UCI tive a oportunidade de a minha supervisora clínica ser chefe de equipa, o 

que foi fundamental para o desenvolvimento mais sustentado desta competência durante 

o EC. O chefe de equipa não tem pessoas para cuidar atribuídas, para que possa gerir todo 

o serviço e dominar todas as situações ocorridas durante o turno. Posto isto, a passagem 

de turno dos chefes de equipa consiste na receção de informações de todos as pessoas 

cuidadas na UCI e de recados sobre a gestão do serviço. Isto era fundamental, pois assim 

conseguia ter a perceção de tudo o que acontecia na UCI, podendo antecipar focos de 

instabilidade e concentrar-se em priorizar ações, gerindo de forma eficaz todos os 

cuidados e a UCI. 

Destaco o facto de sabendo tudo sobre as pessoas alvo dos cuidados da UCI me 

permitiu disponibilizar-me para certas situações e percorrer todos os focos de interesse 

que mantinha relativamente à PSC. Deste modo, pude gerir a minha prestação de cuidados 

para as áreas que demonstrava mais interesse no que concerne ao desenvolvimento das 

minhas competências enquanto futuro enfermeiro especialista.  

Ainda na UCI tive a oportunidade de realizar vários turnos com um dos 

enfermeiros coordenadores do serviço. A função deste prende-se com a gestão de recursos 

humanos, stocks de materiais e fármacos e ainda com a gestão da infraestrutura da UCI. 

Realizámos trocas de turnos, horários, distribuição de enfermeiros e assistentes 

operacionais pelos quartos da UCI, pedidos de fármacos à farmácia hospitalar, 

contabilização e pedidos de materiais ao armazém central, bem como pedidos de arranjo 

de aparelhos eletrónicos às marcas dos mesmos. 

Considero que consegui atingir esta competência de forma consistente no decorrer 

dos três EC. Os mesmos proporcionaram-me uma visão alargada da gestão e do papel 

importante que o Enfermeiro Especialista desempenha na gestão de todo o serviço. 

Observei e refleti perante a atuação do enfermeiro chefe de equipa, enfermeiro 

coordenador e enfermeiro com funções de gestão 
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III.4.1.4 DOMÍNIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS 

PROFISSIONAIS (D) 

 Competências Comuns do Enfermeiro Especialista8 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; 

D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica. 

 

 Competências de Mestre26 

a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensão a um nível que: 

i) Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nível do 1.º ciclo, os desenvolva 

e aprofunde; 

ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicações originais, 

em muitos casos em contexto de investigação; 

d) Ser capazes de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios 

a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem 

ambiguidades; 

e) Competências que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um 

modo fundamentalmente auto-orientado ou autónomo. 

 

O meu percurso académico foi desenvolvido de forma sustentada e articulada 

entre a teoria e prática clínica. Considero como fatores principais para o meu processo de 

consolidação e desenvolvimento de novas competências a minha constante procura do 

conhecimento, tendo por base a PBE e a minha vontade de ser sempre melhor, seja a nível 

pessoal, seja a nível da construção de uma forte e estruturada identidade profissional 

como futuro Enfermeiro Especialista. 

Para isto muito contribuíram todos os elementos que passaram por e marcaram o 

meu percurso académico, desde professores da ESSCVP-L, a minha supervisora 



56 
 

pedagógica, os meus enfermeiros supervisores clínicos, enfermeiros em função de gestão, 

enfermeiros chefes de equipa, enfermeiros dos vários campos de EC, elementos da equipa 

multidisciplinar e a PSC e sua família. 

Reconheci ao longo dos EC as minhas capacidades e limitações. Na VMER e no 

SUGP senti que o ambiente era-me familiar, devido às minhas experiências prévias como 

enfermeiro de SUGP. No EC da UCI reconheço que senti bastante necessidade de 

procurar nova evidência científica que me proporciona-se desenvolver as minhas 

competências da melhor maneira possível. Reconheço que todos os EC proporcionaram-

me momentos de muita aprendizagem e desenvolvimento académico e pessoal, aliando a 

teoria das aulas de mestrado e a prática dos campos de EC. 

Considero ter aproveitado todos os momentos e oportunidades proporcionadas 

pelos EC, tendo sempre fundamentado a minha tomada de decisão e atitudes na prestação 

de cuidados à PSC e sua família na mais atual PBE disponível. Para isto, atuei como 

fomentador das melhores e mais atuais práticas nas várias equipas que integrei nos vários 

EC, desde logo com a contribuição do desenvolvimento de competências das equipas dos 

através da identificação de problemas e fornecimento de estratégias de resolução dos 

momentos, da criação de cartazes, momentos formais de formação a pares e a realização 

de uma apresentação sobre a minha temática do debriefing. 

Na VMER realizei um questionário (apêndice B) à equipa multidisciplinar e 

partilhei um cartaz (apêndice C) da minha autoria sobre “Debriefing na equipa 

multidisciplinar em situação de urgência”. 

No SUGP desenvolvi um questionário (apêndice E) à equipa de Enfermagem e 

elaborei e partilhei na equipa um cartaz (apêndice F) por mim desenvolvido, intitulado 

“Debriefing na equipa multidisciplinar em situação de urgência”. 

Na UCI apliquei também um questionário (apêndice G) à equipa de Enfermagem 

e realizei uma apresentação em formato vídeo (apêndice H) para que os elementos da 

equipa possam consultar a mesma sempre que quiserem ou achem necessário. Fica 

disponível em apêndice I o guião da mesma. 

De forma a desenvolver mais o meu percurso, frequentei várias formações que me 

proporcionaram momentos de muita aprendizagem e desenvolvimento de competências, 

tais como: 
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 Participação no 1º Seminário Internacional dos Mestrados em Enfermagem da 

ESSCVP-L (anexo A); 

 Sessão de Formação em Serviço sobre “Grupo de Auditoria Interna – Prevenção 

e Controlo de Infeção associada à Cateterização do Acesso Venoso Periférico” 

(anexo B), promovida pelo Serviço de Urgência Geral, da ULS de Lisboa 

Ocidental; 

 Webinar “A importância do In-Exsuflador: modo de utilização e as suas 

vantagens” (anexo C), desenvolvido pelo Grupo Trofa Saúde; 

 Curso “Equipas – Gestão de Equipas em Serviços de Saúde – 3ª Edição” (anexo 

D), promovido pela Ahed-Advanced Health Education; 

 Webinar “Enfermagem no SAP: Reconhecimento Precoce da Sépsis” (anexo E), 

desenvolvido pelo Grupo Trofa Saúde; 

 Webinar “Reconhecimento e opções de tratamento em Ritmos de peri-paragem: 

taquicardia” (anexo F), desenvolvido pelo Grupo Trofa Saúde; 

 Preletor na sessão de formação em serviço sobre “Disfagia e Escala de Guss” 

(anexo G), promovida pelo Serviço de Urgência Geral, da ULS de Lisboa 

Ocidental; 

 Sessão de Formação em Serviço sobre “Utilização da caixa de drenagem torácica 

(Eurocets Rome)” (anexo H), promovida pelo Serviço de Urgência Geral, da ULS 

de Lisboa Ocidental; 

 Webinar “Abordagem ao doente crítico na sala de reanimação” (anexo I), 

desenvolvido pelo Grupo Trofa Saúde; 

 Webinar “Gestão e Liderança em Emergência Medica e Catástrofe” (anexo J), 

desenvolvido pela Ocean Medical; 

 Colaboração na “UFC VI – Enfermagem na Pessoa em Situação Crítica” 

orientação, supervisão e avaliação de um estudante (anexo K) do Curso de 

Licenciatura em Enfermagem da Escola Superior de Saúde Ribeiro Sanches; 
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 Certificado de Formação Profissional “Ventilação Mecânica Invasiva” (anexo L), 

ministrada pelo núcleo de formação da ULS de Lisboa Ocidental; 

 Sessão de Formação em Serviço sobre “Comunicação eficaz na transição de 

cuidados de saúde – técnica ISBAR” (anexo M), promovida pelo Serviço de 

Urgência Geral, da ULS de Lisboa Ocidental; 

 Participação no “Congresso Internacional do Doente Crítico 2023” (anexo N) 

desenvolvido pela Associação Portuguesa de Enfermeiros; 

 Participação na “2ª Edição da Reunião “AVC 360º Integrar e Aplicar” (anexo O) 

promovida pela Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral.  

 Sessão de Formação “Gestos que salvam no pré-hospitalar” (anexo P), promovida 

pela VMER da ULS de Lisboa Ocidental; 

 Participação no “I International Webinar – Master`s Degree in Medical-Surgical 

Nursing in the area of Nursing for the critically ill person – Management and 

leadership in critical care nursing: pre-hospital, emergency & intensive care” 

(anexo Q), desenvolvido pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. 

No que concerne à produção de conhecimento científico, realço o facto deste 

processo académico, através da UC de Investigação em Enfermagem, ter contribuído 

bastante para a minha aquisição e desenvolvimento de competências no que concerne à 

produção de conhecimento científico, sendo um ponto positivo que destaco na 

valorização da enfermagem enquanto ciência. Em conjunto com mais colegas de 

mestrado e outros colaboradores, elaboramos: 

 Uma revisão scoping com o título: “Aplicabilidade do debriefing na equipa 

multidisciplinar em contexto de urgência: revisão scoping” encontrando-se o seu 

resumo disponível no apêndice J; 

 Uma revisão integrativa da literatura “Segurança na gestão de medicação pelo 

enfermeiro: quantos são os “certos”?”. Esta foi publicada no volume 16 de julho de 

2024 da revista Salutis Scientia, encontrando-se disponível no apêndice K; 

 Realizei em conjunto com outros colegas do mestrado um póster sobre a temática 

“Segurança na gestão de medicação pelo enfermeiro: quantos são os “certos”?”, tendo 
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este sido apresentado no 1º Seminário Internacional dos Mestrados em Enfermagem 

da ESSCVP-L (este encontra-se disponível no apêndice L). O mesmo foi premiado 

como o melhor póster na área do mestrado em EMC, disponível no anexo R. 

Concluo que refleti sobre a prática desenvolvida, e isto, permitiu-me evoluir. O 

meu sucesso neste percurso deveu-se muito ao meu empenho em atualizar, aprofundar e 

desenvolver novos conhecimentos, tornando-se só assim possível prestar mais e melhores 

cuidados à PSC e sua família em qualquer que seja o contexto inserido, desenvolvendo 

sempre uma PBE. 

 

III.4.2 COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA NA ÁREA DE ENFERMAGEM À 

PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA E MESTRE EM ENFERMAGEM 

O EEEMC, na área de Enfermagem à PSC, deve ser detentor de um conjunto de 

competências específicas que constroem o seu perfil. Este conjunto de competências na 

arte do cuidar, segundo o Regulamento de Competências Específicas do EEEMC na área 

de Enfermagem à PSC, são as seguintes6: 

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

crítica e ou falência orgânica; 

- Dinamizar a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 

conceção à ação; 

- Maximizar a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

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

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

Estes três pilares do cuidado à PSC permitem a prestação de cuidados de 

qualidade, direcionados às necessidades específicas e reais da pessoa alvo dos cuidados 

e da sua família e/ou pessoas de referência. 

Deste modo, nos capítulos seguintes abordarei como consegui, ao longo do meu 

percurso académico, desenvolver estas competências e adquirir novos conhecimentos e 

capacidades. 
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III.4.2.1 Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de 

doença crítica e ou falência orgânica 

Executei o processo de Enfermagem de acordo com as suas diferentes fases: a 

colheita de dados, diagnóstico, planeamento, implementação e avaliação dos cuidados.  

Aprofundei estratégias de comunicação à pessoa, família e/ou pessoas de 

referência, adaptando o meu discurso ao seu contexto, contribuindo assim, para a 

personalização dos cuidados. 

Realizei a passagem de turno e transmiti a informação segundo a metodologia 

ISBAR. Elaborei registos de Enfermagem promovendo a continuidade dos cuidados. 

Adquiri competências e conhecimentos sustentados na evidência científica mais 

recente que me possibilitou a prestação de cuidados à PSC, família e/ou pessoas de 

referência a experienciar processo de doença aguda. 

Identifiquei processos complexos de instabilidade, situação de doença aguda e 

crítica, realizando cuidados técnico-práticos de alta diferenciação e dificuldade. Para 

responder de forma mais adequada, utilizei conhecimentos adquiridos nos cursos de 

Suporte Avançado de Vida (SAV) – anexo S –, International Trauma Life Support (ITLS) 

– anexo T – e Basic Assessment and Support in Intensive Care (BASIC) – anexo U. 

Perante tais processos críticos, respondi de forma adequada. Adquiri maior maturidade 

no manuseamento de equipamentos, como desfibrilhador e ventilador, na relação 

terapêutica, na prestação de cuidados e na sua personalização.  

 

III.4.2.2 Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, 

da conceção à ação 

Adquiri o hábito de conhecer todos os planos de emergência e evacuação do 

serviço hospital em que desenvolvi a prática clínica, bem como, o plano da respetiva 

unidade de saúde. Todos estes aspetos fizeram-me refletir de forma crítica e tentei 

reajustar o plano de catástrofe e emergência, assim como, o plano de evacuação do meu 



61 
 

próprio serviço. Nos EC demonstrei dialogar com os pares sobre os planos e esclarecer 

dúvidas sobre os mesmos. 

A aula de Enfermagem Forense permitiu-me compreender qual o melhor método 

para conservar provas e reconhecer indícios de crime. No EC da VMER tive a 

oportunidade de aplicar esses mesmos conhecimentos, principalmente numa situação em 

que fomos acionados para um esfaqueamento. À nossa chegada, o agressor já se 

encontrava detido pelas forças de segurança. A vítima encontrava-se em PCR e após 

aplicarmos medidas de SAV não foi possível reverter a situação. Durante todo este 

processo, atuei de forma calma e serena e procurei manter uma conservação do local do 

crime e das provas existentes. 

Para o desenvolvimento da competência de gestão e organização de equipas em 

situação de catástrofe contribuiu a realização da ação de formação nos Bombeiros 

Sapadores de Lisboa – Nuclear, Radiológico, Biológico e Químico (NRBQ) – no decorrer 

do período de aulas teóricas. Esta formação foi bastante importante para desenvolver esta 

competência, possibilitando-me assim perceber tudo aquilo que se deve fazer perante uma 

situação que envolva riscos NRBQ. 

Considero que desenvolvi, aprofundei e apliquei tais conhecimentos na prática 

clínica em EC, tendo deste modo atingido com sucesso o desenvolvimento desta 

competência específica. 

 

III.4.2.3 Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de 

resistência a Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência 

orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo 

útil e adequadas. 

A prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos 

perante a PSC e/ou falência orgânica foi uma constante preocupação da minha parte 

durante a realização dos EC. 

Perante os vários contextos de EC, constatei que o meu percurso teve uma curva 

de aprendizagem bastante acentuada. Primeiro porque o primeiro EC foi realizado na 

VMER, um ambiente completamente descontrolado e diferente daquele em que estou 
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habituado da minha prática clínica diária. Ainda assim, é possível desenvolver esta 

competência neste tipo de cenários, prova disso foi a minha constante preocupação em 

executar cuidados de forma a maximizar sempre a prevenção do controlo de infeção. 

Utilizei sempre EPI adequados, aplicando sempre as medidas necessárias para 

evitar a contaminação da PSC, desde a utilização de desinfetante para a colocação de 

acessos venosos periféricos, aplicação de pensos de proteção no local de inserção dos 

acessos venosos periféricos, preparação e administração de terapêutica, aplicação de 

dispositivos de oxigenoterapia, pensos de proteção devido a trauma, apoio na colocação 

e adaptação da PSC em ventilação invasiva, entre outros. 

 Outra constante preocupação foi a desinfeção de todo o material reutilizável 

utilizado na VMER. É prática semanal da equipa, e eu tive a oportunidade várias vezes 

de participar, remover todo o material clínico existente nas malas médicas, de modo a 

proceder-se à limpeza e desinfeção das mesmas. 

No SUGP o ambiente era muito mais controlado do que a VMER. Neste não senti 

qualquer dificuldade em atingir e desenvolver esta competência. Realizei procedimentos 

e técnicas asséticas com todo o material disponível. Destaco a utilização de um feixe de 

intervenções de forma a contribuir para a prevenção e diminuição da infeção urinária 

associada a este procedimento, conforme normalizado pela DGS35. Destaco a utilização 

de kits disponíveis no serviço para a realização de procedimentos como o cateterismo 

vesical e a colheita de hemoculturas, contribuindo estes para a prevenção da infeção e 

contaminação. Auxiliei na introdução de dispositivos invasivos como cateteres venosos 

centrais, linhas arteriais e entubações orotraqueais, tendo sempre por base a prevenção da 

infeção relacionada com este tipo de dispositivos invasivos36. 

Na UCI, constatei um ambiente muito mais controlado e onde se pensa em todos 

os pormenores. Aqui tive a oportunidade de refletir e atuar sempre tendo por base 

cuidados que maximizem a prevenção, intervenção e controlo da infeção. Cuidados como 

o isolamento da PSC, utilização sempre dos EPI adequados e manuseio de dispositivos 

invasivos foram o cerne da minha prestação de cuidados neste campo de EC de forma a 

desenvolver e aprimorar esta competência. 

O cuidado existente na UCI em utilizar sempre EPI em todos os doentes, com o 

objetivo de diminuir a contaminação cruzada dentro da UCI. Outro parâmetro que achei 
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bastante interessante foi a realização de ensinos aos familiares das PSC que estavam 

internados na UCI. Todos eles eram ensinados a cumprir os momentos de lavagem e 

desinfeção das mãos e ainda a utilizarem sempre EPI, como máscara e aventais, quando 

estavam a visitar os seus familiares na UCI. Tive a oportunidade de realizar o acolhimento 

a vários familiares e aproveitar estes momentos para lhes realizar ensinos sobre a 

prevenção e controlo da infeção. 

Na UCI pude ainda participar na colocação de dispositivos invasivos, onde aí 

destaco o papel do EEEMC na colocação dos mesmos, através da organização do material 

e supervisão de toda a técnica. Foi-me também possível manusear este tipo de dispositivos 

sempre utilizando técnica assética, de modo a desenvolver e atingir esta competência. 

Prestei cuidados a doentes ventilados, utilizando sempre medidas e atitudes que 

diminuíssem o risco de pneumonias associadas à intubação37. Destaco ainda na UCI a 

constante preocupação por parte da equipa de coordenação em realizar mensalmente uma 

análise de dados referente às infeções nosocomiais existentes no serviço, afixando estes 

dados na sala de Enfermagem, de modo a fornecer inputs sobre os cuidados e criando 

ações de formação dirigidas a alguma inconformidade encontrada. 

Concluo que desenvolvi esta competência específica de forma sustentada em 

conhecimentos e práticas atualizadas. Demonstrei conhecimentos sobre o controlo de 

infeção hospitalar associados à prestação de cuidados de saúde e prestei cuidados 

sustentados na assepsia e prevenção de infeções associados aos cuidados de saúde.  
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IV. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O debriefing apresenta evidência científica válida que comprova a sua importância 

e necessidade de ser aprofundada enquanto área de estudo. Pretende não só contribuir de 

forma ativa para os cuidados prestados, bem como para a valorização intelectual, 

profissional e humana de todos os elementos envolvidos. 

Com a elaboração do presente relatório foi-me possível constatar que existem 

bastantes trabalhos realizados neste âmbito e da sua aplicabilidade na saúde, no entanto, 

denoto que é uma temática pouco debatida na prática clínica, tornando-se imprescindível 

utilizar novos métodos de aplicação do debriefing na prestação de cuidados. 

Através da pesquisa realizada para a execução do presente relatório, fica claro que 

o debriefing enquanto processo dinâmico acarreta ganhos a nível de aprendizagem e 

estimula a reflexão crítica. Assim, permite mudar modos e formas de pensar com vista a 

mudanças positivas de paradigma, influenciando positivamente os ganhos em saúde. 

Durante o meu processo formativo nos EC existiram várias dificuldades e 

limitações na operacionalização dos planos de projeto. No EC da VMER o facto de apenas 

realizar três turnos com o meu enfermeiro supervisor clínico, visto que a equipa não 

apresenta dedicação plena à VMER, não foi possível ter um acompanhamento na 

totalidade com o mesmo, o que muitas vezes dificultou a execução do projeto. Em 

contrapartida, considero uma experiência bastante positiva e desafiadora, pois tive a 

oportunidade de realizar o meu EC com uma equipa muito vasta em conhecimentos e 

diferenciação no que concerne à emergência pré-hospitalar, permitindo-me aproveitar os 

vários ensinamentos e experiência profissional de cada um dos enfermeiros que compõem 

a equipa da VMER. 

Para poder descrever melhor o EC, tudo fiz para obter dados estatísticos 

relativamente à VMER em causa e suas ativações, no entanto esta encontra-se em 

processo de mudança na sua constituição de coordenação e esses dados não estavam 

trabalhados de modo a poderem ser-me disponibilizados. 

 No EC do SUGP apesar de ter tido muitas oportunidades de aprendizagem, 

considero que não foram aquelas que eu mais ambicionava desenvolver que eram 
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situações de politraumatizados e queimados, muito devido à pouca casuística deste tipo 

de PSC. Ainda assim, considero uma experiência muito enriquecedora para a minha 

prática profissional diária, visto que como exerço num SUGP, foi-me possível apreender 

uma nova realidade, realizando a ponte do EC para a minha prática diária e vice-versa. 

Considero que transportei e mobilizei conhecimentos de um contexto para o outro, 

contribuindo positivamente para a melhoria dos cuidados em ambos os SUGP. 

A aplicação da temática do debriefing nestes EC pretendia provocar uma mudança 

de comportamentos, o planeamento de estratégias e processos de melhoria para um 

melhor desempenho das equipas no futuro. Considero que foi atingida com grande 

sucesso, visto que identifiquei lacunas, desenvolvi a temática no seio da equipa 

multidisciplinar e ao longo dos turnos denotei a equipa a executar sessões de debriefing 

de forma concisa e estruturada, provocando em mim uma sensação de dever cumprido. 

 Na UCI a grande limitação foi a colaboração dos profissionais no 

desenvolvimento do meu plano de projeto. Sendo este um ambiente mais controlado e 

com uma equipa mais coesa esperava ter tido um número muito considerável de respostas 

ao meu questionário. Este ambiente de EC foi algo completamente desafiador para mim, 

visto nunca ter tido a oportunidade de prestar cuidados numa UCI. Posso afirmar que 

gostei bastante deste EC, pois quase tudo foi uma novidade para mim no que concerne à 

prestação de cuidados à PSC e sua família em contexto de UCI. 

 Globalmente aos três EC destaco ainda o facto de não ter tido oportunidade de 

assistir a uma situação de multivítimas e/ou catástrofe, apesar de ter conhecimento dos 

planos de emergência das várias instituições onde os campos de EC estavam enquadrados. 

Considero deste modo, globalmente atingidos os objetivos por mim inicialmente 

propostos para a realização deste projeto. Com a implementação do mesmo, fica vincado 

uma considerável valorização da Enfermagem especializada, evolução da componente 

formativa das equipas, uma melhoria na segurança das pessoas alvo dos cuidados, uma 

melhoria contínua dos cuidados prestados e, consequentemente, ganhos em saúde. 

Em modo de conclusão, aplicando o modelo de aquisição de competências de 

Patrícia Benner, considero a minha prestação ao longo do EC no nível de perito. 

Reconheci e priorizei os modos de atuação nas diversas situações, tendo por base 

evidência científica atualizada, bem como depreendi a necessidade formativa existente 
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nos campos de EC tão vastos e diferentes entre eles. Deste modo, considero que prestei 

cuidados de saúde de qualidade à PSC e sua família. 

Com base nas competências específicas do EEEMC, na área de Enfermagem à 

PSC, posso referir várias aprendizagens direcionadas para as mesmas. Relativamente há 

competência: 

 “Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos 

de doença crítica e/ou falência orgânica” – desenvolvi esta competência, 

pois prestei cuidados à PSC, bem como à sua família. Prestei cuidados a 

pessoas em PCR, onde foi necessário realizar manobras de SAV; Vítimas 

de doença aguda, onde em todas elas foi necessário prestar cuidados tendo 

em conta a metodologia ABCDE; Participar na realização de entubações 

orotraqueais em vários contextos e ambientes; Assistir doentes vítimas de 

trauma em contextos variados: quedas de cavalo, quedas, acidentes de 

motociclo; Realizar um parto no domicílio de uma família, encontrando-

se esta situação explorada através da realização de um documento onde 

realizo a análise da situação tendo em conta o Ciclo Reflexivo de Gibbs, 

em apêndice M. Destaco o elemento família, pois em todos os EC a família 

foi sempre um elemento presente, sendo imprescindível prestar também a 

estes cuidados. Desenvolvi competências técnicas e não técnicas no que 

concerne à prestação de cuidados à PSC e sua família; 

 “Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e 

catástrofe, da conceção à ação” – considero esta competência 

desenvolvida nos vários EC. Não prestei cuidados em situações de exceção 

ou catástrofe, no entanto foi necessário instruir-me de conhecimentos na 

área para, caso fosse necessário, estar preparado e ajudar a equipa neste 

tipo de organização e de cuidados. Todos os EC dispõem de material para 

realizar triagem de catástrofe e de material variado que permite apresentar 

condições para prestar cuidados a várias PSC ao mesmo tempo. Compete 

aos profissionais e a mim enquanto futuro Enfermeiro Especialista nesta 

área manter-me preparado para acontecimentos catastróficos ou de 

exceção, para, quando os mesmos acontecerem, poder apresentar uma 

atuação condizente com o título de especialista que pretendo alcançar; 
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 “Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção 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” – esta foi uma das competências que mais considero ter 

desenvolvido ao longo dos EC. Considero estar mais atento e valorizar 

ainda mais as questões da prevenção e controlo da infeção, onde o 

Enfermeiro Especialista apresenta um papel fulcral, pois realiza técnicas e 

procedimentos conforme as normas, mesmo em cenários muitas vezes 

descontrolados e onde a sua atuação emergente é necessária. Como 

exemplo, destaco a desinfeção da pele para as cateterizações venosas 

periféricas, a preparação de terapêutica, o manuseio da via aérea, a 

coordenação e supervisão da limpeza e desinfeção de material e ainda a 

supervisão e apoio em técnicas altamente invasivas que são 

desempenhadas por outros grupos de profissionais. 

Considero que este meu relatório pode vir a servir como base teórica para a criação 

e futura implementação de cursos teórico-práticos, realização de protocolos 

institucionais, nacionais e internacionais enquadrados na prestação de cuidados à PSC e 

sua família sobre o debriefing aplicado às equipas multidisciplinares em contexto de 

urgência e emergência.  
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Apêndice A – Plano de Projeto realizado no âmbito do EC da VMER 
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Objetivo Geral: Desenvolver competências éticas, cientificas, técnicas, relacionais no 

cuidado especializado à pessoa em situação critica e sua família 

Objectivos 

Específicos 
Atividades Recursos Avaliação 

Realizar 

integração 

no campo 

de estágio 

- Reunir com enfermeiro 

coordenador do serviço e 

com enfermeiro supervisor 

clinico; 

- Observar dinâmicas do 

serviço; 

- Consultar documentação 

do serviço; 

Recursos Humanos: 

- Enfermeiro gestor; 

- Enfermeiro supervisor 

clinico 

- Equipa 

multidisciplinar. 

Recursos Materiais: 

- Normas e protocolos 

do serviço. 

- Reunião com o 

enfermeiro 

gestor; 

- Reunião com o 

enfermeiro 

supervisor 

clinico; 

- Consulta 

documentação do 

serviço. 

Realizar 

uma 

caracterizaç

ão do 

campo de 

ensino 

clinico 

- Observar dinâmicas e 

organização do serviço; 

- Identificar número de 

profissionais e instalações 

do serviço; 

- Identificar necessidades e 

ou problemas no serviço. 

Recursos Humanos: 

- Enfermeiro supervisor 

clínico 

- Equipa 

multidisciplinar. 

Recursos Materiais: 

- Documento word; 

- Normas e protocolos 

do serviço. 

- Realiza reflexão 

escrita sobre a 

caracterização do 

serviço. 

Evidenciar 

competênci

as para a 

prestação 

- Aplicar conhecimentos 

baseados em evidência 

científica a pessoa em 

Recursos Humanos: 

- Supervisor 

Pedagógico; 

-Autoavaliação; 

-Heteroavaliação 

pelo enfermeiro 

supervisor clinico 
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de cuidados 

especializa

dos à 

pessoa em 

situação 

critica e sua 

família 

situação critica e sua 

família; 

- Implementar fases do 

processo de enfermagem; 

- Realizar consulta de 

documentos, protocolos no 

local de ensino clinico. 

- Enfermeiro supervisor 

clinico; 

- Equipa 

multidisciplinar. 

Recursos Materiais: 

- Bibliografia de 

relevância na prestação 

de cuidados 

especializados à pessoa 

e sua família em 

situação critica. 

e supervisor 

pedagógico.  

Contribuir 

para a 

realização 

de 

debriefing 

na equipa 

de 

enfermage

m tendo em 

vista a 

melhoria e 

segurança 

dos 

cuidados 

prestados. 

- Partilhar com equipa 

multidisciplinar, 

enfermeiro orientador e 

professor o plano de 

projeto para prática clinica. 

- Realizar questionários à 

equipa multidisciplinar 

sobre a realização de 

debriefing; 

- Compreender a taxa de 

execução de debriefing na 

equipa multidisciplinar. 

- Elaborar questionário 

informal de avaliação da 

formação através da leitura 

do cartaz; 

- Analisar respostas dos 

questionários. 

Recursos Humanos: 

 -Enfermeiro 

coordenador;  

- Supervisor 

pedagógico;  

- Enfermeiro supervisor 

clinico; 

- Equipa 

multidisciplinar 

Recursos Materiais: 

- Pré-relatório de 

estágio;  

- Questionário de 

avaliação da perceção 

dos profissionais com 

- Taxa de adesão 

ao questionário 

superior a pelo 

menos de 50% 

dos enfermeiros 

do serviço. 

- 100% de entrega 

de questionários à 

equipa 

multidisciplinar 

por email ou 

folha. 
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recurso a documento 

Word. 

- Computador. 

Sensibilizar 

e promover 

na equipa 

de 

enfermage

m a 

importância 

do 

debriefing 

- Realização de cartaz 

sobre o debriefing; 

- Apresentação do cartaz no 

computador da base da 

VMER, via whatsapp e 

afixar no serviço. 

Recursos Humanos: 

-Enfermeiro 

coordenador;  

- Supervisor 

pedagógico;  

- Enfermeiro supervisor 

clinico; 

- Equipa 

multidisciplinar 

Recursos Materiais: 

- Documento word; 

- Apresentação para a 

equipa multidisciplinar. 

- Participação de 

pelo menos 50% 

da equipa. 

- 80% da equipa 

visualize o cartaz 

via whatsapp.  

Relatar os 

eventos 

marcantes 

ocorridos 

durante a 

realização 

dos 

diversos EC 

- Realizar uma reflexão 

crítica sobre eventos 

marcantes ocorridos em 

cada campo de EC. 

Recursos Humanos: 

- Supervisor 

pedagógico;  

- Enfermeiro supervisor 

clinico; 

Recursos Materiais: 

- Documento word; 

 

- Descrever pelo 

menos a 

ocorrência de 1 

evento marcante. 

- Realizar 1 

reflexão de 

acordo com ciclo 

de Gibbs 
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Apêndice B – Questionário realizado à equipa da VMER sobre o Debriefing 
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Debriefing na equipa multidisciplinar em situações de urgência 

Informação aos profissionais: 

O meu nome é André Correia Rocha, sou estudante do 1º Curso de Mestrado em 

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

Situação Crítica da Escola Superior de Saúde Cruz Vermelha Portuguesa de Lisboa.  

Pretendo realizar um relatório de estágio intitulado de "Debriefing na equipa 

multidisciplinar em situações de urgência" sob orientação da professora Leila Sales e do 

Enfermeiro XXXXXX. 

O alvo deste relatório é a formação dos profissionais da VMER, posto isto, apenas 

com a participação dos mesmos será possível realizar este questionário. 

A participação neste questionário será realizada de forma anónima, e apenas o 

autor terá acesso aos dados. 

Desde já agradeço a colaboração de todos. 

André Correia Rocha, 8688 

andrerocha8688@esscvp.eu 

  

mailto:andrerocha8688@esscvp.eu
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SECÇÃO I: DADOS DEMOGRÁFICOS 

Género 

Feminino 

Masculino 

Anos de experiência profissional 

Anos de experiência na VMER 

Habilitações académicas 

Licenciatura 

Mestrado 

Doutoramento 

Enfermeiro? 

Se enfermeiro, é especialista? 

Qual a área de especialidade? 

Médico? 

 

SECÇÃO II: Debriefing 
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Sabe o que é o debriefing?   

Sim  

Não 

Conhece a estrutura do debriefing?  

Sim  

Não 

Conhece os objetivos do debriefing?  

Sim  

Não  

Considera o debriefing importante na sua prática clínica diária?  

Muito pouco importante;  

Pouco importante;  

Mais ou menos;  

Importante; 

Muito importante. 

Realiza debriefing em todos os turnos?  
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Nunca;  

Raramente;  

Às vezes;  

Frequentemente;  

Sempre. 

Realiza debriefing em todas as ativações?  

Nunca;  

Raramente;  

Às vezes;  

Frequentemente;  

Sempre. 

Realiza debriefing apenas em ativações muito específicas (PCR; pediatria; 

politraumas)? 

Sim  

Não 

Considera que a realização de um debriefing eficaz poderá melhorar o desempenho 

da equipa futuramente? 
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Muito pouco provável; 

Pouco provável;  

Mais ou menos;  

Provável; 

Muito provável. 

Considera necessário obter mais formação sobre o debriefing? 

Sim  

Não 
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Apêndice C – Cartaz realizado no EC da VMER 
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Apêndice D – Plano de Projeto realizado no âmbito do EC do SUGP 
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Objetivo Geral: Desenvolver competências éticas, cientificas, técnicas, relacionais no 

cuidado especializado à pessoa em situação critica e sua família 

Objetivos 

Específicos 
Atividades Recursos Avaliação 

Realizar 

integração 

na equipa 

multidiscipl

inar 

- Reunir com enfermeiro 

gestor, enfermeiros 

coordenadores do serviço, 

enfermeiro chefe de equipa 

e com enfermeiro 

supervisor clinico; 

- Observar dinâmicas do 

serviço e da equipa; 

- Consultar documentação 

do serviço; 

Recursos Humanos: 

- Enfermeiro gestor; 

- Enfermeiros 

coordenadores; 

- Enfermeiro chefe de 

equipa; 

- Enfermeiro supervisor 

clinico; 

- Equipa 

multidisciplinar. 

Recursos Materiais: 

- Normas e protocolos 

do serviço. 

- Reunião com o 

enfermeiro 

gestor; 

- Reunião com 

enfermeiros 

coordenadores; 

- Reunião com o 

enfermeiro chefe 

de equipa; 

- Reunião com o 

enfermeiro 

supervisor 

clinico; 

- Consulta 

documentação do 

serviço. 

Realizar 

caracterizaç

ão do 

campo de 

ensino 

clinico 

- Observar dinâmicas e 

organização do serviço; 

- Identificar número de 

profissionais e instalações 

do serviço; 

- Identificar necessidades e 

ou problemas no serviço. 

Recursos Humanos: 

- Enfermeiro chefe de 

equipa; 

- Enfermeiro supervisor 

clinico; 

- Equipa 

multidisciplinar. 

- Realiza reflexão 

sobre a 

caracterização do 

serviço. 
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Recursos Materiais: 

- Documento word; 

- Normas e protocolos 

do serviço. 

Evidenciar 

competênci

as para a 

prestação 

de cuidados 

especializa

dos à 

pessoa em 

situação 

critica e sua 

família 

- Aplicar conhecimentos 

baseados em evidência 

científica a pessoa em 

situação critica e sua 

família; 

- Implementar fases do 

processo de enfermagem; 

- Realizar consulta de 

documentos, protocolos no 

local de ensino clinico. 

- Relatar os eventos 

marcantes ocorridos 

durante a realização do EC 

através de uma reflexão 

critica. 

Recursos Humanos: 

- Supervisor 

Pedagógico; 

- Enfermeiro supervisor 

clinico; 

- Equipa 

multidisciplinar.  

Recursos Materiais: 

- Bibliografia de 

relevância na prestação 

de cuidados 

especializados à pessoa 

e sua família em 

situação critica. 

- Documento word. 

-Autoavaliação; 

-Heteroavaliação 

pelo enfermeiro 

supervisor clinico 

e supervisor 

pedagógico. 

- Descrever pelo 

menos 1 evento 

marcante. 

- Realizar a 

reflexão de 

acordo com ciclo 

de Gibbs 

Contribuir 

para a 

realização 

de 

debriefing 

na equipa 

de 

enfermage

m tendo em 

- Partilhar com enfermeiro 

gestor, enfermeiros 

coordenadores, enfermeiro 

chefe de equipa, orientador 

clinico e orientador 

pedagógico o plano de 

projeto para prática clinica. 

- Realizar questionários à 

equipa multidisciplinar 

Recursos Humanos: 

- Enfermeiro gestor; 

- Enfermeiros 

coordenadores; 

- Enfermeiro chefe de 

equipa;   

- Taxa de adesão 

ao questionário 

superior a pelo 

menos de 25% 

dos enfermeiros 

do serviço. 

- 100% de entrega 

de questionários à 

equipa 
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vista a 

melhoria e 

segurança 

dos 

cuidados 

prestados. 

sobre a realização de 

debriefing; 

- Estudar se a realização de 

debriefing está presente na 

prestação de cuidados. 

- Elaborar questionário de 

avaliação da formação 

através da leitura do cartaz; 

- Analisar respostas dos 

questionários. 

- Supervisor 

pedagógico;  

- Supervisor clinico; 

- Equipa 

multidisciplinar 

Recursos Materiais: 

- Pré-relatório de 

estágio;  

- Questionário de 

avaliação da perceção 

dos profissionais com 

recurso a documento 

Word. 

- Computador. 

multidisciplinar 

por email; 

 

Sensibilizar 

e promover 

na equipa 

de 

enfermage

m a 

importância 

do 

debriefing 

- Realização de cartaz 

sobre o debriefing; 

- Partilhar cartaz no 

serviço, via whatsapp, 

afixar no serviço. 

Recursos Humanos: 

-Enfermeiro gestor; 

- Enfermeiros 

coordenadores; 

Enfermeiro chefe de 

equipa;  

- Supervisor 

pedagógico;  

- Supervisor clinico; 

- Equipa 

multidisciplinar 

Recursos Materiais: 

- 80% da equipa 

visualize o cartaz 

cartaz via 

whatsapp através 

da visualização 

da mensagem na 

aplicação. 
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- Documento word; 

- Computador.  
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Apêndice E – Questionário realizado à equipa do SUGP sobre o Debriefing 
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Debriefing na equipa multidisciplinar em situações de urgência 

O meu nome é André Correia Rocha, sou estudante do 1º Curso de Mestrado em 

Enfermagem Médico-cirúrgica na área de Especialização em Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica da Escola Superior de Saúde Cruz Vermelha Portuguesa de Lisboa.  

Pretendo realizar um projeto de estágio intitulado de "Debriefing na equipa 

multidisciplinar em situações de urgência" sob orientação da professora Leila Sales e da 

Enfermeira XXXXXX.  

O objetivo deste questionário é determinar a perspetiva dos enfermeiros do 

SUGP sobre a importância e aplicação de Debriefing  em contexto de urgência. Sendo a 

sua participação essencial através do preenchimento deste questionário.  

A participação neste questionário é voluntária, anónima e as respostas 

confidenciais, e apenas serão utilizadas para fins académicos no âmbito deste estágio. 

Desde já agradeço a colaboração de todos. 

 

André Correia Rocha 

Estudante 1.º Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de 

Especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica da ESSCVP-Lisboa 

andrerocha8688@esscvp.eu 

 

 

mailto:andrerocha8688@esscvp.eu
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SEÇÃO I: CONSENTIMENTO 

Consinto responder a este questionário e que os seus dados sejam utilizados apenas 

e exclusivamente para fins académicos. 

Sim  

Não 

 

SEÇÃO II: DADOS DEMOGRAFICOS 

Género 

Feminino 

Masculino 

Prefiro não responder 

Anos de experiência profissional 

0-3 anos 

3-5 anos 

5-10 anos 

+ 10 anos 
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Anos de experiência no SUGP 

0-3 anos 

3-5 anos 

5-10 anos 

+ 10 anos 

Habilitações académicas 

Licenciatura 

Mestrado 

Doutoramento 

Enfermeiro Especialista? 

Sim  

Não 

Se enfermeiro especialista, qual a especialidade? 

Enfermagem Médico-Cirúrgica 

Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica 

Enfermagem de Saúde Comunitária 
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Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 

Enfermagem em Saúde Mental e Psiquiatria 

Enfermagem de Reabilitação 

 

SEÇÃO III: DEBRIEFING 

Sabe o que é o debriefing?   

Sim  

Não 

Caso respondeu SIM anteriormente, descreva o que entende saber o que é o 

debriefing? 

Conhece a estrutura do debriefing?  

Sim  

Não 

Conhece os objetivos do debriefing?  

Sim  

Não  
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Considera o debriefing importante na sua prática clínica diária?  

Muito pouco importante;  

Pouco importante;  

Mais ou menos;  

Importante; 

Muito importante. 

Realiza debriefing na prática clínica?  

Nunca;  

Raramente;  

Às vezes;  

Frequentemente;  

Sempre. 

Em que situações é utilizado o debriefing na sua prática profissional? 

Considera que a realização de um debriefing eficaz poderá melhorar o desempenho 

na prestação de cuidados? 

Muito pouco provável; 
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Pouco provável; 

Mais ou menos;  

Provável; 

Muito provável. 

Considera necessário obter mais formação sobre o debriefing? 

Sim  

Não 
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Apêndice F – Cartaz realizado no EC do SUGP 
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Apêndice G – Questionário realizado à equipa da UCI sobre o Debriefing 
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Debriefing na equipa multidisciplinar em situações de urgência 

O meu nome é André Correia Rocha, sou estudante do 1º Curso de Mestrado em 

Enfermagem Médico-cirúrgica na área de Especialização em Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica da Escola Superior de Saúde Cruz Vermelha Portuguesa de Lisboa.  

Pretendo realizar um projeto de estágio intitulado de "Debriefing na equipa 

multidisciplinar em situações de urgência" sob orientação da professora Leila Sales, do 

Enfermeiro XXXXX e da Enfermeira XXXXXX.  

O objetivo deste questionário é determinar a perspetiva dos enfermeiros da 

UCI sobre a importância e aplicação de Debriefing  em contexto de urgência. Sendo a sua 

participação essencial através do preenchimento deste questionário.  

A participação neste questionário é voluntária, anónima e as respostas 

confidenciais, e apenas serão utilizadas para fins académicos no âmbito deste estágio. 

Desde já agradeço a colaboração de todos. 

 

André Correia Rocha 

Estudante 1.º Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de 

Especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica da ESSCVP-Lisboa 

andrerocha8688@esscvp.eu 

 

 

mailto:andrerocha8688@esscvp.eu
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SEÇÃO I: CONSENTIMENTO 

Consinto responder a este questionário e que os seus dados sejam utilizados apenas 

e exclusivamente para fins académicos. 

Sim  

Não 

 

SEÇÃO II: DADOS DEMOGRAFICOS 

Género 

Feminino 

Masculino 

Prefiro não responder 

Anos de experiência profissional 

0-3 anos 

3-5 anos 

5-10 anos 

+ 10 anos 



104 
 

Anos de experiência no SUGP 

0-3 anos 

3-5 anos 

5-10 anos 

+ 10 anos 

Habilitações académicas 

Licenciatura 

Mestrado 

Doutoramento 

Enfermeiro Especialista? 

Sim  

Não 

Se enfermeiro especialista, qual a especialidade? 

Enfermagem Médico-Cirúrgica 

Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica 

Enfermagem de Saúde Comunitária 
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Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 

Enfermagem em Saúde Mental e Psiquiatria 

Enfermagem de Reabilitação 

 

SEÇÃO III: DEBRIEFING 

Sabe o que é o debriefing?   

Sim  

Não 

Caso respondeu SIM anteriormente, descreva o que entende saber o que é o 

debriefing? 

Conhece a estrutura do debriefing?  

Sim  

Não 

Conhece os objetivos do debriefing?  

Sim  

Não  
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Considera o debriefing importante na sua prática clínica diária?  

Muito pouco importante;  

Pouco importante;  

Mais ou menos;  

Importante; 

Muito importante. 

Realiza debriefing na prática clínica?  

Nunca;  

Raramente;  

Às vezes;  

Frequentemente;  

Sempre. 

Em que situações é utilizado o debriefing na sua prática profissional? 

Considera que a realização de um debriefing eficaz poderá melhorar o desempenho 

na prestação de cuidados? 

Muito pouco provável; 
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Pouco provável;  

Mais ou menos;  

Provável; 

Muito provável. 

Considera necessário obter mais formação sobre o debriefing? 

Sim  

Não 
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Apêndice H – Apresentação em formato online realizado à equipa da UCI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



109 
 

 

 

 

 



110 
 

 

 

 



111 
 

 

 

 



112 
 

 

  



113 
 

Apêndice I – Exposição oral da apresentação realizada em formato online para a 

equipa da UCI 
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Olá a todos. 

O meu nome é André Rocha.  

Sou estudante do I curso de mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área 

de especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica da Escola Superior de 

Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa – Lisboa. 

Encontro-me a realizar o Ensino Clínico na UCI do Hospital XXXX sob a 

orientação da Professora Leila Sales e dos Enfermeiros XXXXX e XXXXX. 

Apresento o tema que me encontro a desenvolver intitulado de: Debriefing na 

equipa multidisciplinar em situações de urgência. 

Nesta apresentação irei falar sobre o que é o debriefing, quais os objetivos do 

Debriefing, a Importância do Debriefing para a prática clinica, a estrutura do Debriefing, 

e por último irei tecer algumas considerações finais e partilharei as referências 

bibliográficas que utilizei para o desenvolvimento da temática. 

O debriefing é: 

 Processo dinâmico e reflexivo sobre a prática; 

 É considerado como o ponto-chave no processo de aprendizagem; 

 Apresenta uma vertente educacional, dirigida ao ciclo de aprendizagem de 

modo a alterar comportamentos e atitudes de forma a influenciar mudanças positivas 

numa equipa; 

 Deve ser utilizado de modo estruturado e reflexivo; 
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 Devendo ser assumido como uma revisão sistemática dos acontecimentos 

ocorridos e não como uma crítica.  

Relativamente à aplicabilidade do debriefing na saúde: 

Está comprovado que os enfermeiros vivenciam na sua prática clinica diária 

situações de sofrimento e são expostos a variados traumas quer físicos quer psicológicos, 

tendo essas situações repercussões a nível pessoal e profissional. 

Em contexto de formação em saúde o debriefing é uma oportunidade, seja em 

competências clinicas, seja em competências comunicacionais, devendo ser uma 

discussão bidirecional e interativa, onde é realizada uma reflexão sobre os acontecimentos 

e desempenho ocorridos. 

Os objetivos do debriefing são: Identificar lacunas, consolidar conhecimentos e 

provocar uma mudança de comportamentos. 

O debriefing é importante para o processo de aprendizagem, na promoção do 

trabalho em equipa, na reflexão e comunicação entre profissionais, na satisfação dos 

elementos, na cultura de segurança das várias instituições e na continuidade dos cuidados. 

Com isto é expectável que exista uma diminuição dos eventos de segurança 

relacionados com os doentes, redução da morbilidade e mortalidade e ainda um 

consequente aumento da segurança do doente. 

Agora demonstro a estrutura do debriefing segundo o autor, estando ele dividido 

em três fases. 

1ª fase é a fase de reação, Centrada nos intervenientes na ação ocorrida, e onde é 

realizada uma Descrição de reações e do impacto emocional que a situação provocou nos 

vários intervenientes. 
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A 2ª fase, fase de análise, é onde se coloca o Foco nos acontecimentos ocorridos, 

no Desempenho da equipa seja em ações positivas e negativas. Existe nesta fase ainda 

uma articulação dos acontecimentos com os protocolos/guidelines existentes.  

Por último na 3ª fase, a fase de síntese onde o enfoque é em tudo o que foi 

aprendido com a situação ocorrida e onde se podem retirar várias take home messages. 

Como considerações finais destaco que: 

O debriefing apresenta evidência científica válida que comprova a sua importância 

e necessidade de ser aprofundada enquanto área de estudo.  

O debriefing pretende não só contribuir de forma ativa para os cuidados prestados, 

bem como para valorização intelectual, profissional e humana de todos os elementos 

envolvidos.  

Deixo as referências bibliográficas utilizadas para que as possam consultar. 

Resta-me a agradecer a todos a atenção prestada. 

Obrigado. 
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Apêndice J – Resumo da revisão scoping com o título: “Aplicabilidade do debriefing 

na equipa multidisciplinar em contexto de urgência: revisão scoping” 
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I. Resumo 

 

Introdução: O debriefing é um método de prática reflexiva estruturada, em grupo, após 

um evento, que tem como intenção contribuir para a reflexão, análise, aprendizagem e 

consequente melhoria do desempenho futuro da equipa envolvida. Esta prática apresenta 

particular importância em contexto de urgência, onde se prestam cuidados a pessoas em 

situação crítica e se vivenciam inúmeras situações geradoras de stress, pois pode 

contribuir não só para o aumento da qualidade e segurança dos cuidados prestados como 

para fornecer aos profissionais de saúde as ferramentas e apoio necessário para mitigar o 

impacto negativo a nível psicológico deste ambiente. 

Objetivo: Mapear o conhecimento acerca da aplicabilidade do debriefing na equipa 

multidisciplinar, após incidente crítico, em contexto de urgência. 

Materiais e Métodos: Optou-se pela metodologia de revisão scoping proposta pelo 

Joanna Briggs Institute. O processo de análise, extração e síntese dos dados obtidos foi 

elaborado por três revisores independentes.  

Com base na mnemónica PCC, a população considerada na pesquisa, é a equipa 

multidisciplinar de saúde. Relativamente ao conceito, inclui estudos que abordam o tema 

do debriefing após incidente crítico e no contexto, a nossa pesquisa baseou-se em 

situações de urgência. Foi realizada pesquisa em bases de dados e literatura cinzenta, 

análise e elegibilidade dos estudos. 

Resultados: Partindo da análise da literatura selecionada emergiram quatro categorias: 

1. Intervenções psicossociais e apoio à saúde mental; 2. Ensino baseado em simulação; 3. 

Abordagem multidisciplinar e trabalho de equipa; 4. Estratégias de coping e construção 

de resiliência. 

Conclusão: O debriefing estruturado é uma ferramenta fulcral de suporte da saúde mental 

dos profissionais de saúde, especialmente nos enfermeiros expostos a incidentes críticos. 

Facilita a reflexão crítica, promove a aprendizagem coletiva e contribui para a construção 

de resiliência e redução do burnout. No entanto, a falta de padronização e a ausência de 

estudos longitudinais limitam a compreensão dos seus efeitos a longo prazo. Pesquisas 
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futuras devem focar-se em estudos mais rigorosos para desenvolver diretrizes baseadas 

na evidência para a aplicação do debriefing nas equipas multidisciplinares. 

 

Palavras-chave: Emergency Room; Emergency Services; Emergency Medical Services; 

Crisis Intervention; Critical Incident Stress Debriefing; Debriefing. 
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Apêndice K – Revisão Integrativa da literatura “Segurança na gestão de medicação 

pelo enfermeiro: quantos são os “certos”?” 
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Apêndice L – Póster  “Segurança na gestão de medicação pelo enfermeiro: quantos 

são os “certos”?” 
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Apêndice M – Ciclo Reflexivo de Gibbs realizado no âmbito do EC da VMER 
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I. Introdução 

O presente documento, intitulado de Relato de Experiência Marcante do Ensino 

Clínico pretende realizar uma breve descrição das experiências marcantes vividas com a 

realização do ensino clínico que me encontro a realizar no contexto do pré hospitalar (PH) 

na Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER). Este documento vem dar 

resposta a um dos objetivos específicos por mim propostos na realização deste ensino 

clinico. 

O ensino clínico realizado na VMER é rico em proporcionar experiências 

marcantes, quer a nível pessoal, profissional e académico. Considero por si só o campo 

de ensino clinico a maior experiencia de todas, visto ser um ambiente desconhecido e 

imprevisível.  

A atuação inicia se com a ativação via Centro de Orientação de Doentes Urgentes 

(CODU), sendo esta realizada através de Radio de Alta frequência e via telefone do 

Enfermeiro e do Medico através de mensagem de texto. Após isto, ainda na base, realiza-

se uma pesquisa através de mapa desde o local onde a VMER se encontra até ao destino 

da saída, sendo assim mais fácil prever o tempo de chegada ao Teatro de Operações (TO), 

bem como, qual o melhor caminho a percorrer para chegar em tempo útil. 

A caminho do TO já somos portadores de alguma informação clinica da vítima e 

do local de ocorrência da situação, o que permite à equipa elaborar estratégias e planos 

de atuação apropriados à situação. Não descorando o facto que a informação disponível 

e a situação que encontramos no TO muitas vezes é completamente distorcida, estando 

deste modo envolvido uma das melhores qualidades que um enfermeiro de PH tem, a 

adaptação a qualquer tipo de cenário. 

Denoto um grande espírito de equipa e interajuda entre enfermeiro e médico, 

sendo equipas muito rotinadas e portadoras de muito conhecimento científico e pratico 

para atuar nas mais diversas e inesperadas situações. 
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Várias foram outras as experiências marcantes ao longo do ensino clinico, atrevo-

me a dizer que o próprio EC foi a grande experiencia marcante por toda a sua 

complexidade e indefinição de situações e condições existentes. De forma pratica, destaco 

várias situações:  

 Duas situações onde foi necessário realizar SAV, onde numa delas a 

pessoa recuperou circulação espontânea, e a outra foi transportado em manobras de SAV 

até a uma unidade hospitalar referencia para a colocação em ECMO e possível dador de 

coração parado (DCP);  

 Realização de Entubação Endotraqueal em duas situações distintas, ambas 

por alteração do estado de consciência; 

 Realizar a primeira abordagem a pessoas vítimas de politraumatismos, 

sendo esta abordagem realiza no próprio local do sinistro; 

 Ativação para um local onde ocorreu um assassino. Nesta situação fomos 

ativados inicialmente para um feminino de 50 anos vítima de agressão por arma branca, 

faca de cozinha, apresentando três ferimentos no abdómen e um na região cervical à 

esquerda, sendo o agressor o ex-marido que já tinha sido detido assim que chegou a 

Policia. 

 Realização de um parto no domicilio de uma família, sendo esta a situação 

que mais me marcou. 

Destaco que nestas situações, a prestação de cuidados emergentes foram 

realizados na sua maioria das vezes em espaços físicos completamente desconhecidos e 

diferentes do ambiente hospitalar, onde a vitima se encontra no chão, o espaço por vezes 

confinado, o material não esta disposto da melhor maneria, não há luminosidade 

suficiente, há transeuntes a passar, etc. Ainda assim, denota-se o poder de articulação da 

equipa, a mobilização de conhecimentos de forma emergente, e a adaptabilidade aos 

cenários e situações.  
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II. Ciclo Reflexivo de Gibbs 

O Ciclo Reflexivo de Gibbs é um instrumento utilizado para promover a reflexão 

acerca de um momento que decorreu no ensino clínico, estando dividido em seis etapas: 

a descrição, onde será relatado o momento de forma simples; os pensamentos e 

sentimentos vivenciados; a avaliação, onde descreverei os pontos positivos e negativos 

da experiência; a análise, onde desenvolverei a fundamentação teórica da situação; a 

conclusão, onde irei identificar as oportunidades de crescimento a nível pessoal; e por 

fim, o planeamento da ação, onde me proponho a refletir sobre o que faria de modo 

diferente, se me deparasse com uma situação semelhante no futuro1. 

 

II.1 Descrição 

A experiência que considero mais marcante foi a realização de um parto no 

domicílio da pessoa e sua família. Uma mulher gesta 5 para 2 onde inicialmente se previa 

que a ocorrência do parto seria iminente. À chegada ao local, já existia rutura espontânea 

da bolsa amniótica e as contrações eram de dois em dois minutos. A gestante e o esposo 

encontravam-se bastante nervosos com toda a situação, tendo sido necessário comunicar 

eficazmente com ambos e prepara-los para que teríamos de realizar o parto naquele 

momento. Preparamos todo o material necessário e o nascimento do recém-nascido 

ocorreu sem qualquer tipo de intercorrências, sendo atribuído um índice de APGAR de 

9/10/10. Procedemos ao transporte do mesmo para a maternidade do Hospital de Cascais, 

devido aos constrangimentos existentes na maternidade de referência desta família - no 

Hospital de São Francisco Xavier.  

 

II.2 Pensamentos e Sentimentos 

Nesta situação existiu uma mistura de pensamentos e sentimentos, tais como o 

medo, o pânico, a ansiedade e a preocupação com o bem-estar da mãe e do recém-nascido. 
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Houve ainda sentimentos de dúvida ou incapacidade devido ao stress vivenciado, sendo 

que no fim, existiu uma sensação de alívio por a situação ter sido resolvida com sucesso. 

 

II.3 Avaliação 

O acesso rápido a cuidados médicos especializados, que podem não estar 

prontamente disponíveis no domicílio, é um ponto negativo que destaco nesta 

experiência, pois nenhum dos envolvidos tinha experiência na área da saúde materna e 

obstétrica, bem como em pediatria. 

Como pontos positivos destaco o facto de todos os profissionais envolvidos na 

ocorrência, são profissionais de excelência no que concerne à prestação de cuidados à 

pessoa em situação critica e sua família. 

 

II.4 Análise 

No inesperado parto domiciliar desta mulher, a presença e apoio da equipa da 

VMER foram essenciais para garantir uma experiência segura e tranquila. Diante das 

circunstâncias imprevistas, a equipa agiu com profissionalismo e calma, fornecendo 

cuidados de emergência de alto nível. Com habilidade e dedicação, foi garantida a esta 

família toda a assistência necessária durante o parto em casa. A presença da equipa não 

só proporcionou segurança médica, mas também transmitiu conforto emocional a esta 

família, transformando um momento potencialmente stressante numa lembrança de apoio 

e cuidado excecionais, neste parto inesperado. 

Cada parto é único, sendo o nascimento de um recém-nascido caraterizado pelo 

primeiro contacto entre a mãe e o filho, sendo por isso um momento avassalador2. No 

contexto de um parto inesperado no domicílio, a comunicação eficaz entre a equipa 
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multidisciplinar e a família é fundamental para garantir uma resposta coordenada e um 

ambiente de apoio. A equipa de Enfermagem e médica deve comunicar claramente os 

procedimentos, oferecendo informações tranquilizadoras e atualizações sobre o estado de 

saúde da mãe e do recém-nascido. Da mesma forma, é crucial que a família seja mantida 

informada em cada etapa do processo, permitindo-lhes entender o que está a acontecer e 

tomar decisões informadas. Uma comunicação aberta e empática estabelece confiança e 

colaboração entre todos os envolvidos, promovendo um ambiente de segurança e apoio 

mútuo durante esse momento delicado e imprevisto3.  

 

II.5 Conclusão 

A ocorrência de um parto em casa destaca a importância da avaliação cuidadosa 

dos riscos e do planeamento adequado, incluindo a presença de profissionais de saúde 

qualificados e um plano de contingência claro. Com esta situação clínica fica 

demonstrado a importância do enfermeiro em se adaptar a qualquer que seja o contexto, 

pois um parto não é de todo algo que um Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situação 

Critica esteja rotinado e experienciado o suficiente. Fica ainda vincada a importância da 

obtenção de conheciemento em todas as áreas da emergência PH por parte do enfermeiro, 

especialmente o enfermeiro da VMER. 

 

II.6 Planear a ação 

É importante realçar a necessidade de revisão e atualização dos protocolos de 

segurança para partos que ocorrem em contexto domiciliar, incluindo o treino em 

primeiros socorros obstétricos para Enfermeiros. 

Realizar formações frequentemente, manter-me atualizado no que concerne a 

novas guidelines principalmente em situações de menor casuística e de conhecimento 
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inferior. Deste modo, além de adquirir mais conhecimento, permito-me melhorar a 

prestação de cuidados à pessoa em situação critica e sua família. 
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Anexo A – Participação no 1º Seminário Internacional dos Mestrados em 

Enfermagem da Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa – Lisboa 
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Anexo B – Sessão de Formação em Serviço sobre “Grupo de Auditoria Interna – 

Prevenção e Controlo de Infeção associada à Cateterização do Acesso Venoso 

Periférico” 
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Anexo C – Webinar “A importância do In-Exsuflador: modo de utilização e as suas 

vantagens” 
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Anexo D – Curso “Gestão de Equipas em Gestão de Serviços de Saúde” 
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Anexo E – Webinar “Enfermagem no SAP: Reconhecimento Precoce da Sépsis” 
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Anexo F – Webinar “Reconhecimento e opções de tratamento em Ritmos de peri-

paragem: taquicardia” 
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Anexo G – Preletor na sessão de formação em serviço sobre “Disfagia e Escala de 

Guss” 

  



159 
 

 



160 
 

Anexo H – Sessão de Formação em Serviço sobre “Utilização da caixa de 

drenagem torácica (Eurocets Rome)” 
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Anexo I – Webinar “Abordagem ao doente crítico na sala de reanimação” 
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Anexo J – Webinar “Gestão e Liderança em Emergência Medica e Catástrofe” 
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Anexo K – Colaboração na “UFC VI – Enfermagem na Pessoa em Situação Critica” 

orientação, supervisão e avaliação de um estudante 
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Anexo L – Certificado de Formação Profissional “Ventilação Mecânica Invasiva” 
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Anexo M – Sessão de Formação em Serviço sobre “Comunicação eficaz na transição 

de cuidados de saúde – técnica ISBAR” 
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Anexo N – Congresso Internacional do Doente Critico 2023 
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Anexo O – 2ª Edição da Reunião “AVC 360º Integrar e Aplicar” 
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Anexo P – Sessão de Formação “Gestos que salvam no pré-hospitalar” 
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Anexo Q – I International Webinar – Master`s Degree in Medical-Surgical Nursing 

in the area of Nursing for the critically ill person – Management and leadership in 

critical care nursing: pre-hospital, emergency & intensive care 
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Anexo R – Certificado de melhor póster na área do mestrado em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica 
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Anexo S – Certificado de aprovação no curso de SAV 

  



185 
 

  



186 
 

Anexo T – Certificado de aprovação no curso de ITLS 
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Anexo U – Certificado de aprovação no curso de BASIC 
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