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“É coisa preciosa, a saúde, e a única, em verdade, que merece que em sua procura 
empreguemos não apenas o tempo, o suor, a pena, os bens, mas até a própria vida; tanto 
mais que sem ela a vida acaba por tornar-se penosa e injusta. Sem ela, a volúpia, a 
sabedoria, a ciência e a virtude embaçam e desfalecem; (…) Para mim, nenhum caminho 
que nos conduza à saúde pode ser chamado de duro ou caro.” 

MICHEL DE MONTAIGNE, IN ENSAIOS (1580)
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RESUMO  

 

 

O seguinte relatório enquadra-se no âmbito na Unidade Curricular Relatório, no qual é 

descrito o Estágio Final realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral e na 

Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiotorácica.  

Narra a criação e a implementação de uma Intervenção Profissional Major, através da 

metodologia de projeto numa dinâmica de investigação-ação, que pretendeu criar uma norma 

de orientação clínica para o controlo da temperatura no doente vítima de paragem 

cardiorrespiratória. Pois o controlo da temperatura constitui-se como uma ferramenta na 

promoção e / ou manutenção da integridade neurológica do doente vítima de paragem 

cardiorrespiratória. Constituindo um desafio para as unidades de cuidados diferenciados 

melhorar a sua atuação de forma a promover a recuperação do estado neurológico do doente 

evitando o mínimo de danos. 

Termina com uma reflexão sobre todo o percurso realizado para a aquisição de 

competências de enfermeiro especialista e de Mestre em Enfermagem. 

 

Palavras chave: controlo da temperatura, síndrome pós paragem cardiorrespiratória, 

paragem cardiorrespiratória  
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ABSTRACT 

 

 

The following report is within the scope of the Curricular Unit Relatório, which describes 

the Curricular Unit Estágio Final held in the Intensive Care Units, one with general patients and 

the other with Cardiothoracic patients. 

It narrates the creation and implementation of a major professional intervention, through 

the design methodology in an action-research dynamic, which sought to create a clinical 

guideline for temperature control in patients suffering from cardiorespiratory arrest. Because 

temperature control is a tool in the promotion and / or maintenance of the neurological integrity 

of the patient suffering from cardiorespiratory arrest. It is a challenge for differentiated care 

units to improve their performance to promote recovery of the patient's neurological state, 

avoiding the minimum of damages. 

It finishes with a reflection on the whole course for the acquisition of skills of specialist 

nurse and of master in Nursing. 

Keywords: target temperature management, post cardiac arrest syndrome, cardiac arrest 
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INTRODUÇÃO 

 

 

No âmbito da Unidade Curricular de Relatório, inserida no 2º ano do 2º Mestrado em 

Enfermagem na área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC), na vertente de 

Pessoa em Situação Crítica (PSC), foi proposto a realização de um relatório que descreva o 

percurso realizado para a aquisição de competências de enfermeiro especialista (EE) e de 

Mestre, tal como vem referido no plano de estudos, criado pelo Aviso n.º 5622/2016, de 2 de 

maio de 2016, que se viu retificado em 6 de agosto de 2018 pela Declaração de Retificação n.º 

652/2018 (Universidade de Évora [UE], 2016; UE, 2015). 

Através deste relatório pretende-se realizar a descrição e reflexão crítica de todo o 

processo de desenvolvimento e aquisição de competências durante o estágio e o percurso 

académico. Importa referir que foram traçadas no projeto de estágio as atividades a desenvolver 

com o intuito de almejar as competências comuns de EE e as específicas de EE em EMC na PSC, 

de acordo com os regulamentos e padrões estabelecidos pela Ordem dos Enfermeiros [OE], 

presente no apêndice 1. Regendo-se igualmente pelas competências conducentes ao grau de 

Mestre em Enfermagem, que deve  “Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de 

compreensão…, desenvolver soluções… ser capazes de comunicar as suas conclusões, e os 

conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes…” (Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino 

Superior [MCTES], 2016, p.3174; Associação das Escolas Superiores e Enfermagem e Saúde; 

2017; UE, 2016; UE, 2015). 

Segundo a OE a competência em Enfermagem surge quando um enfermeiro apresenta 

um conhecimento aprofundado num domínio específico de intervenção, sendo capaz de o 

mobilizar na prática e permitindo um julgamento clínico e tomada de decisão (OE, 2011a). Para 

além disso, a OE pressupõe que um EE em EMC com o objetivo de melhorar a qualidade de vida 

da pessoa, conceba, implemente e avalie os planos de intervenção delineados tendo em conta 

as necessidades identificadas quer pelo enfermeiro quer pela própria pessoa e ou família a seu 

cuidado, recorrendo às suas competências de modo a realizar uma:
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“deteção precoce, estabilização, manutenção e a recuperação perante situações que carecem de 
meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, prevenindo complicações e eventos 
adversos, tal como na promoção da saúde e na prevenção da doença” (OE, 2018, p.19360).  

A Intervenção Profissional Major (IPM) enquadra-se numa das linhas de investigação do 

mestrado em Enfermagem, neste caso a da segurança e da qualidade de vida. A qualidade e a 

segurança na prestação de cuidados são um dever ético consagrado na deontologia profissional 

do enfermeiro e no Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro (REPE). 

A principal missão da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020 é 

potenciar e reconhecer a qualidade e a segurança da prestação de cuidados de saúde com o 

intuito de garantir os direitos dos cidadãos na sua relação com o sistema de saúde. Isto é possível 

através do delineamento de prioridades, das quais gostaríamos de destacar, da primeira 

prioridade “Melhoria da qualidade clínica e organizacional” 

Reduzir a variabilidade da prática clínica, nomeadamente através de normas clínicas nacionais e da 
disseminação das boas práticas. (…) 
Aumentar a integração dos níveis de prestação de cuidados, criando, por exemplo, orientações 
organizacionais de integração das respostas assistenciais às necessidades dos doentes no nível de 
prestação de cuidados onde se encontram, assegurando, quando necessário, a sua referenciação 
adequada, informada e atempada. 
Auditar regularmente os critérios da qualidade e segurança a que devem obedecer os serviços 
prestadores de cuidados de saúde. (Ministério da Saúde [MS], 2015c, p.13552). 

De igual modo, será também alvo de descrição a IPM, que consiste na criação de uma 

norma de orientação clínica sobre o controlo da temperatura no doente vítima de paragem 

cardiorrespiratória (PCR), que cumpre os passos da metodologia de projeto de Ruivo et al. 

(2010). No desenvolvimento deste estágio e projeto de intervenção o modelo teórico seguido 

foi o de Patricia Benner, Patricia Kyriakidis e Daphne Stannard (2011) “Clinical Wisdom and 

Interventions in Acute and Critical Care”. O uso de protocolos em ambiente de cuidados 

intensivos não garante necessariamente melhorias instantâneas na qualidade dos cuidados, mas 

oferece ferramentas úteis para a consecução de tais objetivos (Wall, Dittus & Wesley, 2001; 

Kavanagh & Nurok, 2016). 

Assim, a criação de uma norma de orientação clínica que promova um cuidado dirigido às 

necessidades de um doente no status pós PCR de modo a minimizar as consequências da 

instalação da síndrome pós PCR, com o intuito de preservar a função cognitiva e neurológica da 

PSC e atenuar as consequências da síndrome pós PCR. Desta forma, é possível a melhoraria da 

qualidade dos cuidados pós reanimação e a promoção da segurança do doente.
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Devemos referir que este relatório se prende apenas com o estágio final, uma vez que nos 

foi creditada a realização do primeiro estágio por exercermos funções no âmbito do doente 

crítico e termos um percurso académico que justificasse a não realização do mesmo, estágio 

cujo objetivo se prendia com o contacto com o doente crítico, contacto esse que temos na nossa 

prática diária, por exercer funções numa unidade de cuidados intensivos (UCI) há mais de 6 anos. 

O presente Relatório representa a última etapa do Curso de Mestrado em Enfermagem, 

no ramo de EMC em PSC, e para o mesmo foram traçados os seguintes objetivos: 

Objetivo geral: 

▪ Descrever as atividades desenvolvidas para a aquisição de conhecimentos e 

competências para uma intervenção especializada em EMC. 

Objetivos específicos: 

▪ Desenvolver uma IPM que promova a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, 

com recurso à investigação, a uma prática baseada na evidência e aos referenciais éticos e 

deontológicos; 

▪ Descrever as fases de construção, implementação e avaliação da IPM; 

▪ Elaborar uma análise reflexiva das atividades desenvolvidas ao longo do Estágio final, 

que permitiram a aquisição de competências de EE em EMC e de Mestre; 

A estruturação deste documento obedece às regras emanadas no regulamento do estágio 

final e de relatório do mestrado em Enfermagem. Deste modo o documento divide-se em 3 

partes. A primeira parte descreve os contextos em que o estágio final ocorreu e respetiva 

caracterização. Ao longo da segunda parte, cumprindo com a metodologia de projeto, são 

descritas as diferentes fases de construção da IPM. Por fim, é apresentada a análise reflexiva 

sobre o processo de aquisição e desenvolvimento de competências de enfermeiro especialista 

e de competências conducentes ao grau de Mestre.  

Este trabalho foi redigido de acordo com as normas do novo acordo ortográfico 

português, à exceção das citações diretas dos autores que não se guiaram pelo mesmo, e a 

referenciação assenta nas normas da American Psychological Association,6 ª Edição. 
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1. APRECIAÇÃO DOS CONTEXTOS CLÍNICOS 

 

 

Com uma área de alcance indireto, que contempla todo o norte do país até à zona centro, 

o centro hospitalar universitário onde se desenvolveu o estágio, serve de unidade hospitalar de 

referência para cerca de 3 milhões de pessoas (CHSJ, 2018a; Administração Central do Sistema 

de Saúde [ACSS], 2017a). O hospital localiza-se na cidade do Porto e, desde 1 de abril de 2011 

em conjunto com outro hospital do distrito, localizado em Valongo, forma um centro hospitalar, 

nos termos de regime jurídico do setor público empresarial tendo sido criado pelo Decreto-Lei 

n.º 30/2011. Esta fusão tem como objetivo, segundo o MS (2011) a concentração de recursos, 

tendo presente a integração e complementaridade de serviços de saúde.  

Este centro hospitalar universitário (CHU) define como missão:  

“prestar os melhores cuidados de saúde, com elevados níveis de competência, qualidade e rigor, 
fomentando a formação pré e pós-graduada e a investigação, respeitando sempre o princípio da 
humanização e promovendo o orgulho e sentido de pertença de todos os profissionais.” (CHSJ, 2018a, 
p.4). 

E é movido pela visão de: 

“ser um exemplo na prestação de cuidados de saúde a nível nacional e internacional, com uma 
perspetiva de crescimento sustentável, comprometimento, sentido de mudança e diferenciação, 
ambicionando a criação de valor para todos os seus públicos, reforçando o estatuto de referência no 
setor da saúde.” (CHSJ, 2018a, p.4). 

Assim, o hospital para além de prestar assistência direta na sua área geográfica 

(populações das freguesias de Bonfim, Paranhos, Campanhã e Aldoar, bem como ao concelho 

Maia – Pólo do Porto; e as populações de Alfena, Campo, Ermesinde, Sobrado e Valongo – Pólo 

de Valongo), serve ainda como centro de referência para áreas geográficas mais alargadas 

(Distrito do Porto, Braga e Viana do Castelo), tendo por base as orientações da Rede de 

Referenciação Hospitalar e ainda para áreas em que é reconhecido como centro de referência, 

tendo por base as regras da Portaria n.º 194/2014, e de excelência na prestação de cuidados 

(CHSJ, 2017).
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Este CHU é altamente distinguido, referência em várias áreas de especialidade e pioneiro 

em diversas áreas de assistência médica e na execução de procedimentos cirúrgicos de alta 

complexidade (CHSJ, 2016). 

O CHU tem uma lotação total de 1 095 camas, sendo que o hospital localizado na cidade 

do Porto detém 1 029 camas e o outro hospital com 66 camas (CHSJ, 2017). Este centro assume 

o compromisso de se tornar uma referência na prestação de cuidados, exigindo aos seus 

colaboradores elevados níveis de qualidade, competência e rigor, incentivando a formação 

destes (CHSJ, 2017), o que faz desta unidade hospitalar a maior existente na zona norte, 

representando 20% dos doentes padrão desta zona e 7% dos doentes padrão a nível nacional 

(CHSJ, 2016). Importa, neste contexto, definir doente padrão como uma medida que transforma 

a atividade hospitalar de natureza heterógena numa unidade de produção única possibilitando 

a comparabilidade entre organizações (ACSS, 2013a). 

Tendo por base os termos definidos no artigo 2º da Portaria n.º 82/2014 de 10 de abril, 

este CHU classifica-se como uma unidade hospitalar (UH) de Grupo III, pois abrange todas as 

especialidades médicas e cirúrgicas. A Comissão Nacional de Centros de Referência, criada 

inicialmente pelo Despacho n.º 4319/2013 de 25 de março, reconheceu este CHU em quinze 

áreas de patologia e intervenção como centro de referência (CHSJ, 2017). 

Segundo a ACSS (2017a) esta UH é identificada para referenciação primária, secundária e 

terciária, verificando a necessidade de criação de mais camas de nível II e III. Importa esclarecer 

a classificação por níveis, de acordo com Valentin & Ferdinande (2011), com ACSS (2013b) e com 

o MS (2015a), uma unidade de nível I, significa que tem apenas a missão de monitorizar de forma 

não invasiva, ou de forma minimamente invasiva o doente em risco de desenvolver disfunção 

ou falência de órgão, são normalmente designadas por unidades de cuidados intermédios. Uma 

unidade de nível II já pressupõe a capacidade de monitorar de forma invasiva o doente e de 

poder suportar funções vitais, pode acontecer não ser capaz de proporcionar de modo pontual 

ou permanente acesso a meios de diagnósticos e a especialidades médico-cirúrgicas 

diferenciadas, pelo que devem garantir a sua articulação com unidades que tenham esses meios, 

unidades essas designadas de UCI de nível III, ou seja que tem capacidade para assegurar 

assistência por médico com especialidade em medicina intensiva 24 horas/dia, e tem acesso a 

meios complementares de diagnósticos e terapêutica necessários. 
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Mais importa ainda referir, que no paradigma atual, tendo em conta o Despacho n.º 5911-

B/2016, com a possibilidade de escolha do doente de onde quer ser assistido em situação de 

procura de cuidados de saúde e a criação de centros de referenciação previstos pelo Despacho 

n.º 4319/2013, de 25 de março de 2013, as barreiras geográficas são esbatidas e a população 

que pode ser cuidada nesta unidade aumenta exponencialmente, podendo aumentar ainda 

mais a taxa de ocupação e aumento do défice, já existente, de profissionais de saúde(MS 2013; 

MS 2016). 

Para o triénio de 2017 - 2019, o Conselho de Administração deste CHU traça 4 eixos de 

objetivos estratégicos que se prendem à proximidade do hospital com a comunidade, à inclusão, 

à equidade, ao acesso e à humanização de cuidados, tendo sempre presente a inovação o ensino 

e investigação em saúde, de forma a promover a eficiência e sustentabilidade (CHSJ, 2018b). 

A UH encontra-se dividida em estruturas intermédias de gestão, uma vez que agregam 

serviços e unidades orgânicas que de forma articulada contribuem para a prossecução dos 

objetivos estabelecidos como são exemplos a Unidade Autónoma de Gestão (UAG) de Cirurgia, 

UAG de Medicina, UAG da Urgência e Medicina Intensiva, Centro Pediátrico, Clínica da Mulher 

e por último a Clínica da Psiquiatria e Saúde Mental (CHSJ, 2013). 

O estágio decorreu em duas UAG diferentes, a UAG de Urgência e Medicina Intensiva, 

nomeadamente na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral (UCIPG) e a UAG de 

Cirurgia, especificamente na Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiotorácica (UCICT) e na 

Unidade de Cuidados Intermédios de Cardiotorácica, entre outros serviços de foro cirúrgico.  

Os serviços de medicina intensiva têm como objetivo prevenir a deterioração do estado 

de saúde de doentes, suportar e recuperar as funções vitais, com intuito de criar condições e 

permitir tratar a patologia subjacente que colocou o doente numa condição fisiopatológica em 

que a sua vida se encontra ameaçada, mas que é potencialmente reversível, e de forma a que 

estes possa vir a ter uma vida futura com qualidade de vida (MS, 2015a). 
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1.1. Unidade De Cuidados Intensivos Polivalente Geral 

 

1.1.1. Estrutura, recursos humanos e materiais  

A UAG da Urgência e da Medicina Intensiva comporta um Serviço de Urgência Polivalente, 

que integra um Centro de Trauma de acordo com as normativas emanadas pelo Despacho n.º 

10319/2014 (MS, 2014a), e um Serviço de Medicina Intensiva (SMI) que engloba a Unidade de 

Cuidados Intensivos Polivalente da Urgência, a UCIPG, a Unidade Neurocríticos (Cuidados 

intensivos e intermédios) e a Unidade de Cuidados Intermédios Gerais. O SMI é constituído por 

cinco unidades, totalizando 38 camas de nível III e 29 camas de nível I e II, de acordo com a 

classificação de Valentin & Ferdinand 2011 subscrita pela ACSS (2013b) e pela Direção-Geral da 

Saúde [DGS] (2003). 

A UCIPG é uma UCI de nível III com idoneidade formativa nível C, com 16 camas de nível 

III, estas classificações são adquiridas de acordo com a tipologia de doentes cuidados, as 

necessidades destes, as técnicas e as valências disponíveis, bem como o número de profissionais 

aí existentes e respetivos rácios (Valentin & Ferdinande, 2011; ACSS, 2013b; DGS, 2003; ACSS, 

2017a; MS, 2015a). Esta UCI permite a monitorização invasiva e a substituição/suporte de órgão, 

dando resposta às necessidades do doente. 

A UCIPG localiza-se no sexto andar da UH, onde as unidades dos doentes se encontram 

distribuídas por 2 salas: uma com lotação de 11 camas distribuídas numa sala ampla (open 

space); outra enfermaria de 5 camas sendo uma delas destinada a isolamento (no entanto esta 

unidade não permite fazer todos os tipos de isolamento que podem ser necessários). Ambas as 

salas têm um posto de vigilância centralizada e onde existem os computadores com o sistema 

informático do processo do doente para realizar os registos dos cuidados de enfermagem, que 

favorece a visualização de todos os dados hemodinâmicos dos doentes e permite o acesso 

imediato aos doentes (Thompson et al., 2012; DGS 2003; ACSS, 2013b). 

Importa referir a existência de luz natural em toda a unidade, e de várias salas de apoio 

com funções distintas como o gabinete da enfermeira-chefe, gabinetes médicos, área de apoio 

ao secretariado e gestão documental, diversas áreas de arrumação e armazenamento de 

material de uso clínico, assim como de equipamentos diversos, um espaço de refeições, e ainda, 
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uma sala onde existe um sistema informatizado de dispensa de terapêutica (Pyxis MedStation®). 

Na última sala referida é possível observar informações sobre as escalas de trabalho, a produção 

e prestação de cuidados, assim como os resultados dos dados recolhidos através de auditorias 

aos cuidados prestados (como é o caso da taxa de prevalência e de incidência de úlceras por 

pressão). Apesar das diversas áreas de armazenamento, não é possível que todo o material 

necessário à prática diária desta unidade fique na sua área física, pelo que existem no perímetro 

da UCIPG, duas salas afetas ao armazenamento de material de grandes dimensões como é o 

caso do material para ExtraCorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) e uma sala destinada ao 

acolhimento da família da PSC, permitindo privacidade e partilha de informação sensível de 

forma resguardada. 

Os recursos materiais mais utilizados, assim como os equipamentos de proteção 

individual necessários para os cuidados à PSC, encontram-se disponíveis dentro de cada unidade 

do doente minimizando o risco de infeção cruzada. 

A unidade do doente está capacitada para realizar monitorização hemodinâmica invasiva 

(através da combinação do método de termodiluição e análise do contorno da curva arterial 

[sistema PiCCO®]) e não invasiva, possuem um monitor capaz de monitorizar eletrocardiograma 

de 12 derivações, pressões arteriais invasivas e não invasivas, monitorização do dióxido de 

carbono exalado por capnografia, utilização de monitorização de valores de Bispectral índex® 

para monitorização da sedação, frequência respiratória, saturações periféricas de oxigénio, um 

ventilador, diversas bombas e seringas perfusoras. Quer o monitor como o ventilador 

encontram-se ligados em rede com a aplicação informática de registos, o B-ICU.Care®1, que 

interage com outros sistemas informáticos de apoio à prática clínica, como é o caso do sistema 

de registo das análises laboratoriais e de imagiologia, permitindo a condensação de informação 

no B-ICU.Care®. No entanto, as seringas e as bombas perfusoras ainda não estão conectadas em 

rede, sendo necessário realizar todas as alterações e a colheita de dados destes dispositivos de 

forma manual para monitorização os balanços hídricos. Para além desta monitorização, a 

unidade permite a monitorização de pressão intracraniana, do bloqueio neuromuscular (através 

do método Train-of-4), da oxigenação cerebral (através do near-infrared spectroscopy, e do 

sistema INVOS®). 

                                                           
1 B-ICU.Care ® - Software de registos em uso na UCIPG pertencente à BSimple HEALTHCARE Solutions® 
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Os procedimentos mais comuns são realização de broncofibroscopia por via nasal ou oral 

e, é ainda usada de forma rotineira a avaliação da função cardíaca, débitos cardíacos e 

preenchimento da veia cava através de meios ecográficos. 

Tal como já foi referido, esta unidade sendo classificada como nível III, permite uma 

intervenção diferenciada ao nível do suporte e/ou substituição da função de órgão como 

exemplos temos a ventilação mecânica invasiva e não invasiva, a oxigenoterapia de alto fluxo, a 

ECMO, a Extracorporeal Carbon Dioxid Removal veno-venosa ou veno-arterial, a realização de 

técnicas de substituição renal contínuas, intermitentes ou a sua conjugação. É possível ainda 

providenciar suporte hemodinâmico com balão intra-aórtico, ou dispositivos de suporte 

ventricular cardíaco como é o caso do Impella 5.0®, com recurso à mais diversa terapêutica. 

Porém, podem também ser admitidos nesta UCI doentes cuja situação clínica no momento da 

admissão necessite apenas dos cuidados disponíveis numa unidade de nível II, mas que por falta 

de vaga ou por incerteza quanto à evolução do seu estado clínico, são aqui internados. 

Preconiza-se que este tipo de UCI, tenha uma equipa multidisciplinar própria, dedicada e 

em presença física 24 horas por dia, situação que se verifica nesta unidade (MS, 2015a). No 

entanto, apesar de terem uma equipa própria sempre que se afigure necessário a unidade conta 

também com o apoio externo do serviço de Medicina Física e de Reabilitação, assim como de 

técnicos auxiliares de diagnóstico, técnicos superiores e de médicos com formação em áreas 

específicas que prestam acompanhamento aos doentes.  

A equipa clínica é constituída pela diretora clínica da unidade, que é responsável pela 

gestão de uma equipa com cerca de 10 médicos especialistas, à qual se adjudicam médicos em 

regime de internato de especialidade, e são responsáveis pela visita clínica a todos os doentes 

da UCIPG e da Unidade de Cuidados Intermédios Gerais. Durante o período da manhã estão 

presentes mais médicos, no entanto, durante o período da tarde e da noite ficam dois, o mesmo 

se verifica nos dias de fim de semana e feriados. 

No que respeita a equipa de enfermagem, é uma equipa em que a média de idades ronda 

os 35 anos, constituída por 55 elementos (45 mulheres e 10 homens). A prestação de cuidados 

é realizada por uma equipa exclusiva, pela complexidade e dinâmica do doente crítico, exige 

uma gestão e distribuição do trabalho de enfermagem adaptada às necessidades. A equipa de 

enfermagem encontra-se organizada por equipas, mescladas de acordo com critérios vários, 
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como a experiência profissional, competências acrescidas e posse do título de EE por parte da 

OE, entre outros. 

Destes 55 enfermeiros, 17 detêm o título de EE sendo 10 são especialistas em EMC, 6 são 

especialistas em Enfermagem de Reabilitação e 1 é especialista em Enfermagem de Saúde 

Mental e Psiquiátrica. Importa referir que a prestação de cuidados é feita com o método de 

trabalho individual, apesar de existir uma grande entreajuda entre todos os elementos. O rácio 

utilizado é de um enfermeiro para dois doentes, no entanto não existe, até à data, nenhum 

documento que normatize quais os rácios de enfermeiros especialistas necessários em UCI. A 

OE (OE, 2014), bem como as recomendações europeias (Valentin & Ferdinande, 2011) advogam 

o rácio de 1:1, acrescendo evidência recente (Sakr et al., 2015) que demonstrou que rácios 

superiores a 1:1,5 estavam associados a um aumento da mortalidade. Por este facto foram 

encerradas 4 unidades de cuidados intensivos pelo número insuficiente de recursos humanos 

de enfermagem. 

O planeamento de cuidados está distribuído nos dias úteis da seguinte forma: 11 

elementos na manhã (8h-15h), sendo um deles o enfermeiro chefe e um enfermeiro afeto ao 

apoio à gestão, um enfermeiro coordenador de turno e um enfermeiro apenas afeto à realização 

de cuidados de enfermagem especializados em enfermagem de reabilitação e 7 enfermeiros 

afetos à prestação de cuidados. No turno da Tarde (14h30-21h30), estão escalados 9 

enfermeiros, mantendo-se a figura do enfermeiro coordenador e do EE em enfermagem de 

reabilitação. No turno da noite (21h -8h30) estão escalados apenas 7 enfermeiros, sendo que o 

enfermeiro coordenador assume a prestação de cuidados a um doente, caso se afigure 

necessário. 

De realçar que, o enfermeiro coordenador de turno, normalmente enfermeiro com o 

título de EE, não assume a prestação de cuidados direta, no entanto colabora nessa prestação 

quando necessário, assumindo, de acordo com as competências comuns do EE a gestão de 

cuidados e a coordenação da equipa. Este profissional integra para além das competências 

específicas da área de especialização, as competências comuns de EE inerentes a gestão e 

supervisão clínica, a função de coordenação de turno e ainda a responsabilidade pela realização 

de auditorias durante o turno de manhã, estando esta prática ancorada no Regulamento das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2011a; OE 2019). A prática de cuidados 

de enfermagem rege-se pelos documentos emanados pela OE, como é o caso dos regulamentos 
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dos padrões de qualidade de cuidados para enfermeiros generalistas e para EE, e de deontologia 

profissional publicados na Lei n.º 156/2015, e REPE presente na Lei n.º 161/1996. 

 

1.1.2. Análise da produção de cuidados 

Como já foi referido os cuidados prestados nesta unidade passam por uma equipa 

multidisciplinar dedicada e especializada tendo em conta a tipologia de doentes admitidos na 

UCI que necessitam de uma abordagem mais agressiva, pelas necessidades prementes do uso 

de técnicas invasivas de substituição de órgão e de monitorização e pela complexidade do seu 

quadro clínico.  

Os dados de seguida apresentados foram facultados pela enfermeira Chefe.  

A UCIPG admitiu, entre janeiro e outubro do ano de 2018, 536 doentes, inferindo que 

anualmente por esta unidade sejam cuidados de 700 - 800 doentes, demonstrando uma taxa de 

ocupação na ordem dos 90% e um tempo médio de internamento que ronda os 8 dias. A 

tipologia de doente é variada verificando-se a admissão de doentes do foro médico (a maioria), 

cirúrgico (por necessidade de estabilização hemodinâmica e vigilância no período pós-

operatório de urgência ou programado), do traumático e de foro cardíaco/coronário (os doentes 

“coronários” remete-se a doentes com choque cardiogénico, das mais variadas etiologias, ou 

em período pós PCR). 

A taxa mortalidade durante o internamento na unidade foi de 21,37%, no período 

mencionado anteriormente. Os dos índices de gravidade usados são o Simplified Acute 

Physiology Score II (SAPS II) e o Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), 

que avaliam a gravidade do doente através da atribuição de um score e estimam a mortalidade 

em percentagem com base em variáveis clínicas e valores analíticos (Vincent & Moreno, 2010). 

No período de tempo referido, o score de SAPS II médios foi de 44,2 e de 19,64 no APACHE II. 

Que corresponderiam a taxas de mortalidade de 45,7% no caso do SAPS II e de 46,14% de 

APACHE II, ou seja, superior à verificada, o que demonstra a qualidade dos cuidados prestados 

nesta unidade (Knaus, Draper, Wagner & Zimmerman, 1985; Vincent & Moreno, 2010; Vincent, 

Abraham, Moore, Kochanek & Fink, 2017). 
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A carga de trabalho de enfermagem é calculada através do instrumento Therapeutic 

Intervention Scoring System-28 (TISS-28) que permite dimensionar a carga de trabalho de 

enfermagem em UCI nas últimas 24 horas (Padilha et al., 2005). Esta ferramenta foi validada em 

Portugal, (Moreno & Morais, 1997), contudo não contempla todo o trabalho de enfermagem, 

pelo que se estima que contemple cerca de metade (Vincent & Moreno 2010). O TISS-28 analisa 

28 itens, divididos em 7 grupos: atividades básicas, suporte ventilatório, suporte cardiovascular, 

suporte renal, suporte neurológico, suporte metabólico e intervenções específicas. A pontuação 

pode atingir um score máximo de 78, que de acordo com esse sistema, cada ponto traduz de 10 

minutos de prestação de cuidados. Estas informações podem ser úteis para planear a 

distribuição de doentes por enfermeiro. Apesar das suas limitações o TISS-28 médio neste 

período foi de 38,6; o que corresponde a mais de seis horas de cuidados de enfermagem. 

Por tudo já explanado, percebe-se que o volume de doentes existentes apenas numa das 

UCI deste CHU, a carga de trabalho estimada em enfermagem, confirma a existência deficitária 

de profissionais de saúde, de camas de cuidados intensivos e a sua necessidade de aumento, o 

que vai de encontro ao relatado e preconizado ser atingido até 2020 pela ACSS (2017a). 

 

 

1.2. Unidade De Cuidados Intensivos Cardiotorácica 

 

A UCICT pertence a UAG de Cirurgia que engloba os Serviços de: Anestesiologia; Bloco 

Operatório; Centro da Mama; Cirurgia Cardiotorácica; Cirurgia Geral; Cirurgia Plástica 

Reconstrutiva e Maxilo Facial; Cirurgia Vascular; Estomatologia; Neurocirurgia; Oftalmologia; 

Ortopedia e Traumatologia; Otorrinolaringologia e Urologia (CHSJ, s/d b). Mas para efeitos deste 

relatório vamo-nos focar apenas no serviço de cirurgia cardiotorácica. 

O âmbito da cirurgia cardiotorácica baseia-se no tratamento cirúrgico dos órgãos do 

tórax, por patologia cardíaca ou pulmonar, seja com finalidade de diagnóstica e/ou curativa. 

Esta especialidade cirúrgica existe há cerca de um século, no entanto o desenvolvimento 

tecnológico possibilitou uma monitorização mais fiável e o desenvolvimento de técnicas que 
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permitem a circulação extracorporal, potenciando a especialização desta área. As indicações da 

ACSS (2017b) é para que as duas especialidades cirúrgicas nomeadamente a cirurgia torácica e 

a cirurgia cardíaca, estejam intimamente ligadas pelo que é importante que os cirurgiões sejam 

capazes de “operar” nos dois âmbitos, mas dando preferência a uma das áreas de forma a 

otimizar os resultados para o doente, melhorando técnicas cirúrgicas e tornando-as cada vez 

menos invasivas (ACSS, 2017b; Pagano et al., 2016; CHSJ, s/d b). 

É recomendável, tal como descrito na Rede de Especialidade Hospitalar e de 

Referenciação de Cirurgia Cardiotorácica, que uma unidade hospitalar que tenha cirurgia 

cardíaca, seja esta eletiva ou de urgência, tenha salas de cirurgia exclusivas que acompanhem o 

progresso científico e tecnológico, adaptadas às necessidades desta tipologia de doentes e com 

equipamentos diferenciados específicos para este foro cirúrgico, o que se verificou nesta UH. 

Para além disso, esta UH tem idoneidade formativa quer para a especialidade de cirurgia 

cardíaca como para a de cirurgia torácica, uma vez que cumpre os princípios emanados pelo 

colégio da especialidade da Ordem dos Médicos (ACSS, 2017b; Pagano et al., 2016). Surge ainda 

no documento relativo à Rede de Especialidade Hospitalar e de Referenciação de Cirurgia 

Cardiotorácica (ACSS, 2017b) recomendações para que os doentes deste foro recuperem em 

unidades com camas de nível I, II e/ou III por forma a dar a resposta às necessidades que estes 

doentes podem apresentar (Valentin & Ferdinande, 2011; ACSS, 2013b; DGS, 2003). 

Como a UCI e a unidade de cuidados intermédios do serviço de cirurgia cardiotorácica 

recebem quer doentes adultos quer pediátricos, exigem da equipa um manancial extenso de 

conhecimentos em ambas as áreas sendo presente a relação com a especialidade de pediatria. 

O serviço de cirurgia cardiotorácica conta com a colaboração das especialidades de 

pneumologia, cardiologia, pneumologia pediátrica e cardiologia pediátrica, assim como 

neonatologia com unidade de cuidados intensivos. 

 

1.2.1. Estrutura, recursos humanos e materiais  

O serviço de cirurgia cardiotorácica localiza-se em dois pisos distintos, sendo o sétimo piso 

referente ao internamento de cirurgia cardiotorácica com 32 camas, e o oitavo piso encontra-

se então a UCICT com 10 camas e a Unidade de Cuidados Intermédios com mais 10 camas. Na 

UCICT existem 7 camas em open space, uma enfermaria com duas camas e um quarto de 
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isolamento. Já na unidade de intermédios existem 6 camas em open space e duas enfermarias 

de duas camas, onde são preferencialmente alocados doentes com necessidades de isolamento. 

Quer a Unidade de Cuidados Intermédios como a UCICT têm um posto de vigilância 

hemodinâmica centralizada, junto aos locais onde são realizados os registos no processo 

informático do doente, por forma a favorecer a monitorização durante o período de registos 

(Thompson et al., 2012; DGS 2003; ACSS, 2013b).Para além disso, adjunto às unidades de 

internamento de nível II e III, existe um bloco operatório, com 3 salas operatórias, para uso 

exclusivo de cirurgias de foro cardíaco, torácico ou pneumológico (de referir que este bloco 

operatório realiza mais de 1000 cirurgias por ano).  

Tal como a UCIPG, a UCICT é iluminada com luz natural e existem diversas salas de apoio 

(gabinete da Enfermeira-chefe, gabinetes médicos, área de apoio ao secretariado e gestão 

documental, diversas áreas de arrumação e armazenamento de material de uso clínico assim 

como de equipamentos diversos, um espaço de refeições e ainda, uma sala onde existe um 

sistema informatizado de dispensa de terapêutica (Pyxis MedStation®) e uma máquina de 

gasometrias). 

Cada unidade do doente, à semelhança da unidade do doente na UCIPG, está capacitada 

para realizar monitorização hemodinâmica, possui um monitor capaz de monitorizar 

eletrocardiograma de 12 derivações, pressões arteriais invasivas e não invasivas, monitorização 

de dióxido de carbono exalado por capnografia, frequência respiratória, saturações periféricas 

de oxigénio, um ventilador, a capacidade para avaliar a sedação através da monitorização de 

valores de Bispectral índex®, diversas bombas e seringas perfusoras.  

Nesta unidade não existe um programa de registo no processo informático idêntico ao da 

UCIPG, pelo que os registos são feitos ainda em suporte de papel e, parcialmente, no sistema 

informático SClínico®2 utilizando a linguagem CIPE®3. Não é o método mais adequado pois não 

prevê as especificidades desta tipologia de doentes, exigindo duplicação de registos em papel e 

informaticamente. A unidade permite igualmente a monitorização do bloqueio neuromuscular 

(através do método Train-of-4) e é ainda frequentemente usada a avaliação da função cardíaca, 

débitos cardíacos e preenchimento da veia cava através de meios ecográficos. Portanto, tal 

                                                           
2 SClínico - O SClínico Hospitalar é um sistema de informação evolutivo, desenvolvido pelos Serviços Partilhados do 
Ministério da Saúde, que nasce da vasta experiência com duas anteriores aplicações usadas por milhares de médicos, 
enfermeiros e outros técnicos de saúde: o Sistema de Apoio ao Médico e o Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem. 
Tem crescido para ser uma aplicação única, comum a todos os prestadores de cuidados de saúde e centrada no doente. 
3 CIPE® - Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 
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como a UCIPG, esta unidade possibilita uma intervenção a nível do suporte e/ou substituição de 

órgão, apoiando-se numa equipa multidisciplinar, tal como é preconizado (MS,2015) e contando 

com a colaboração de todas as especialidades existentes nesta UH. 

No que se refere à equipa clínica, esta é responsável pelos doentes do internamento, da 

UCICT e da Unidade de Cuidados Intermédios, sendo também responsáveis pelo apoio a 

situações de urgência, pela consulta de ambulatório e pelas intervenções cirúrgicas. Desta 

equipa fazem parte 10 médicos, sendo que a estes se juntam os médicos em regime de internato 

de especialidade. Durante o período da manhã estão presentes todos os médicos, sendo que 

destes pelo menos 4 estão no bloco operatório, podendo ser mais dependendo do número e 

tipologia de cirurgias a acontecerem, mas em permanência física existem sempre 2 clínicos para 

os 52 doentes que este serviço comporta. 

Relativamente à equipa de Enfermagem existem assim, sob a alçada da enfermeira chefe, 

três equipas distintas de enfermeiros: os que prestam cuidados no serviço de internamento; os 

que prestam cuidados no bloco operatório e os enfermeiros que prestam cuidados aos doentes 

internados na UCICT e na Unidade de Cuidados Intermédios. Uma vez que o estágio se prendia 

com a prestação de cuidados no âmbito da PSC, apenas contactei com a equipa multidisciplinar 

responsável pela prestação de cuidados na UCICT e na Unidade de Cuidados Intermédios. Esta 

equipa é constituída por 71 enfermeiros (54 mulheres e 17 homens), o rácio utilizado na Unidade 

Cuidados de Intermédios e na UCICT e de 1 enfermeiro para dois doentes, sendo que, para uma 

capacidade máxima de 20 doentes, estão presentes 13 enfermeiros no turno da manhã (3 afetos 

a funções de coordenação, elos de ligação e chefia), 10 no tuno da na tarde e 10 no turno da 

noite. Destes 71 enfermeiros 10 são especialistas em EMC, 9 em Enfermagem de Reabilitação, 

3 em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica e 2 em Enfermagem Comunitária e de Saúde 

Pública.  

 

1.2.2. Análise da produção de cuidados 

À semelhança do efetuado para analisar a produção de cuidados na UCIPG, os dados 

apresentados, foram fornecidos pela enfermeira chefe do serviço de cirurgia cardiotorácica. De 

ressalvar que não existe diferenciação de tratamento estatístico entre as Unidades de Cuidados 

Intermédios, de Intensivos e o internamento. Assim, no período entre junho e dezembro de 
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2018, este serviço admitiu um total de 969 doentes, logo estima-se que por ano circulem neste 

serviço cerca de 1800 doentes, o que corresponde a uma taxa de ocupação de 84,87%, um 

tempo médio de internamento de 10 dias, com uma taxa de mortalidade de 3%. Importa ainda 

referir que o bloco operatório, realizou neste período cerca de 600 cirurgias, desde transplantes 

cardíacos, a bypass aortocoronários, bypass simples, valvuloplastias, implantação de 

dispositivos de ritmo, correção de defeitos septais, correção cirúrgica de tetralogia de Fallot, 

substituição de válvulas cardíacas, endarterectomias, entre outras.  
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2. INTERVENÇÃO PROFISSIONAL MAJOR 

 

 

Os desenvolvimentos técnicos e científicos permitiram melhorias no diagnóstico e 

consequentemente no tratamento e prognóstico em saúde. Contudo, convém termos presente 

que nem sempre viver mais tempo significa viver com mais qualidade de vida. Por isso, exige-se 

que os cuidados de enfermagem especializados sejam promotores da qualidade de vida tendo 

em conta as necessidades das pessoas e das famílias sob a sua égide (OE, 2018). 

Enquanto enfermeiros, ao longo do nosso percurso profissional, vivenciamos situações 

clínicas que nos permitem adquirir e desenvolver competências pré-existentes, mobilizando 

conhecimentos com intuito de otimizar a nossa atuação. Tal como nos diz Benner (2001), o 

desenvolvimento pessoal e profissional é um processo gradual que acontece dependente das 

nossas referências profissionais, experiências e do nosso investimento pessoal, pois a evolução 

de principiante a perito não é estanque nem linear. Assim, espera-se que o EE conceba, 

implemente e avalie os planos de intervenção que dão resposta às necessidades identificadas, 

contemplando a deteção precoce, a estabilização, a recuperação de saúde e de qualidade de 

vida, através do uso de “meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, prevenindo 

complicações e eventos adversos”, independentemente do contexto em que são prestados os 

cuidados (OE, 2018, p. 19360). 

Fruto do seu estudo, Benner, et al. (2011), apresentaram a teoria de Enfermagem que se 

denomina de “Clinical Wisdom and Interventions in Acute and Critical Care”, que defende que o 

enfermeiro que preste cuidados à PSC tem que ser capaz de pensar a ação e ajustar o seu 

pensamento e atuação ao que vai acontecendo ao seu beneficiário de cuidados, ser capaz de 

identificar e resolver problemas, assim como de prevenir e antecipar potenciais problemas de 

forma imaginativa. Referem também que o enfermeiro deve ser capaz de identificar, gerir e 

tratar situações que ponham em causa as funções vitais, ser capaz de gerir uma crise e/ou 

situação imprevista, fornecer medidas de conforto, minimizar e/ou prevenir os perigos 

associados a prestação de cuidados num ambiente tecnológico.  
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Benner et al. (2011) afirmam ainda que um enfermeiro com “sabedoria clínica” deve ter 

a capacidade de cuidar da família, enfrentar situações de fim de vida, prestar cuidados 

adequados e tomando decisões ajustadas, ser capaz de comunicar em equipa, avaliar a 

prestação de cuidados, com intuito de melhorar a mesma, monitorar a qualidade dos cuidados 

e incrementá-la através de estratégias educacionais e de liderança.  

Tendo em conta que, para existir avanço no conhecimento em Enfermagem, é exigido ao 

EE que fomente e desenvolva uma prática de Enfermagem baseada e fundamentada na 

evidência mais recente, orientada para resultados que sejam sensíveis aos cuidados de 

enfermagem (OE, 2018). O que vai de encontro aos pressupostos da teoria de Enfermagem de 

Benner et al. (2011), nos quais o EE deve possuir conhecimentos atualizados e competências 

que lhe permitam dar resposta às necessidades do doente crítico, para que se possa efetuar o 

diagnóstico de problemas potenciais e reais, bem como aplicar medidas eficientes e eficazes na 

sua abordagem. 

Para podermos basear a nossa prática na evidência mais recente, temos de ser capazes 

de desenvolver investigação científica, pois esta permite-nos adquirir conhecimentos de forma 

organizada e sistemática para além de nos permitir resolver as questões que necessitam de mais 

investigação (Fortin, 1999). 

No contexto atual, com a valorização de cuidados relacionados com a segurança do 

doente e gestão de risco e a qualidade de vida do doente, é premente a necessidade de criar e 

aplicar estratégias, bem como adoção de novos conceitos nas organizações de saúde, para 

congregar e coordenar esforços e recursos para uma melhoria de ganhos em saúde (Imperatori 

& Giraldes, 1993; Ruivo, et al., 2010).  

No âmbito da unidade curricular Estágio Final do 2º ano do 2.º curso de Mestrado em 

Enfermagem, na área de especialização em EMC em PSC, foi proposto a realização de uma IPM.  

A IPM é parte integrante do Mestrado em Enfermagem e surge como complemento da aquisição 

e solidificação de competências interligando as várias Unidades Curriculares, elaborado de 

acordo com a metodologia de Projeto e focou-se na identificação de uma problemática clínica 

de Enfermagem Médico-Cirúrgica presente da UCIPG (apêndice 2). 

A IPM que nos propusemos a desenvolver prende-se com a linha de investigação sobre a 

segurança e a qualidade de vida, que pretende a articulação entre as Unidades Curriculares de 
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Estágio Final e de Relatório, ou seja, na área do autocuidado e de gestão do regime terapêutico 

no doente crítico, tal como descrito no planeamento das Unidade Curriculares (UE, 2015). 

Cada vez mais é abordada a temática da segurança, especialmente no que concerne aos 

cuidados de saúde e a qualidade dos mesmos, sendo a segurança do doente um dos indicadores 

de qualidade (Fragata, 2011; DGS, 2011, DGS, 2015a, MS, 2015c). Qualidade tem diferentes 

significados mediante o utilizador ou o meio onde é utilizado. 

A segurança do doente é atualmente um dos focos de atenção dos cuidados de saúde, 

pois existência de eventos adversos pode provocar danos, lesões ou levar mesmo à morte. 

Importa referir que o Plano Nacional de Saúde 2012-2016, com extensão a 2020, pretende que 

com a implementação das suas metas, a qualidade na prestação de cuidados de saúde melhore 

e que esses cuidados não deixem de ser efetivos e seguros (DGS, 2015a). 

“A qualidade e a segurança no sistema de saúde são uma obrigação ética porque contribuem 
decisivamente para a redução dos riscos evitáveis, para a melhoria do acesso aos cuidados de saúde, 
das escolhas da inovação, da equidade e do respeito com que esses cuidados são prestados. A 
qualidade em saúde, definida como a prestação de cuidados acessíveis e equitativos, com um nível 
profissional ótimo, que tem em conta os recursos disponíveis e consegue a adesão e satisfação do 
cidadão, pressupõe a adequação dos cuidados às necessidades e expectativas do cidadão.” 
(MS,2015c, p.13551) 

Deste modo, temos de ter presente que a qualidade dos cuidados de saúde, não se 

resume apenas à garantia da segurança do doente, pelo que a qualidade em cuidados de saúde 

é fulcral, pelas mais diversas razões sejam elas sociais, éticas ou de desenvolvimento profissional 

(MS, 2015b; DGS, 2011; DGS, 2015a). 

A PSC é cuidada em UCI, por necessidade de cuidados especializados, monitorização e 

vigilância contínuas. O cuidado do doente crítico é um desafio, tendo em conta a sua gravidade 

e a quantidade de informação recolhida que é necessário analisar para poder prestar o melhor 

cuidado o mais rapidamente possível. Os avanços na organização e na gestão de doentes em 

cuidados intensivos levaram à redução da morbilidade e da mortalidade, em muito devido à 

existência de equipas multidisciplinares, ao apoio de outras especialidades como também à 

criação de protocolos (embora não garantam no imediato uma melhoria da qualidade de 

cuidados prestados, constituem-se como ferramentas onde se reúne a evidência científica mais 

recente e ajustada ao contexto clínico, permitindo a monitorização e a comparação de 

resultados em saúde antes e após a sua aplicação). O uso de protocolos clínicos que visam 

síndromes clínicas específicas são um método para diminuir a variação desnecessária na 
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prestação de cuidados (Wall et al., 2001; Sevransky et al., 2015; Sales et al., 2018; Kavanagh et 

al., 2016).  

Apesar de a IPM poder ser enquadrada em várias teorias de médio alcance, como é o caso 

da teoria das transições de Afaf Meleis, da prática baseada na evidência de June Larrabee e da 

teoria da qualidade dos cuidados de Joanne Duffy, optou-se pela teoria de Patricia Benner et al., 

denominada “Clinical Wisdom and Interventions in Acute Critical Care”, que pressupõe que o 

enfermeiro seja capaz de pensar e planear a prestação de cuidados e, ajustar a sua prática na 

eventualidade de alterações nos outcomes esperados. 

Assim, a temática escolhida para ser abordada nesta IPM foi a criação de uma norma de 

orientação clínica que sirva como base à prestação de cuidados de enfermagem no controlo de 

temperatura no doente vítima de paragem cardiorrespiratória (PCR), por ser uma necessidade 

sentida pela equipa, manifestada em reunião informal com a enfermeira chefe e com a diretora 

clínica desse serviço. 

O projeto de IPM foi desenvolvido ao longo da Unidade Curricular Estágio Final e 

implementado no serviço da UCIPG, por ter sido o local de estágio com maior número de horas 

de contacto. A implementação do projeto carecia de autorização pela comissão de ética da UH. 

Foram cumpridas as orientações da comissão de ética para a saúde da UH com a criação de um 

elo de ligação entre o investigador e a UH, nas figuras da enfermeira orientadora de estágio e 

da enfermeira chefe da UCIPG. 

Por forma a articular a identificação e a resolução da necessidade anteriormente referida, 

optámos por seguir a metodologia de projeto, que tem como premissa a resolução de uma 

situação real com base no conhecimento teórico para uma aplicação prática posterior (Ruivo et 

al., 2010). 

O planeamento em saúde deve ser entendido como um processo contínuo, dinâmico e 

flexível, não se considerando cada etapa como verdadeiramente concluída (Imperatori & 

Giraldes, 1993; Ruivo et al., 2010). Assim, assume-se a metodologia de projeto como linha 

orientadora da IPM a ser implementada na UCIPG, nas suas 5 etapas: diagnóstico de situação, 

definição de objetivos, planeamento e execução, avaliação e divulgação dos resultados (Ruivo 

et al., 2010). 
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2.1. Fundamentação 

 

De acordo com o Programa Nacional para as Doenças Cérebro-Cardiovasculares da DGS 

(2017a), as doenças cardiovasculares representam 36% das mortes na União Europeia. No 

entanto, a mortalidade no caso do enfarte agudo do miocárdio tem vindo a reduzir-se devido à 

difusão de estratégias preventivas, de melhoria de diagnóstico e a criação de vias verdes, sendo 

que, em 2013 era de 22,2% e em 2015 de 20,8%. Este programa é um dos programas de saúde 

prioritários para o estado português, ficando claro o investimento na prevenção de doenças 

cardiovasculares, com a introdução de medidas como a regulação do controlo de sal nos 

alimentos, a fomentação de consultas em cuidados de saúde primários para a prevenção e o 

controlo da Hipertensão e da Dislipidémia e, para além disso, ressalvam a atuação do Instituto 

Nacional de Emergência Médica [INEM] no socorro e encaminhamento dos doentes para locais 

onde possam receber atempadamente tratamento, como é o caso da intervenção coronária 

percutânea. Contudo, para além do tratamento e encaminhamento desta tipologia de doentes, 

este programa dá igual importância à reabilitação e o retorno dos mesmos à sua vida ativa com 

qualidade. 

Devido à difusão de técnicas de reanimação extra-hospitalar e à existência de programas 

de desfibrilhação automática externa, implementados a nível nacional e internacional, existem 

cada vez mais situações de sucesso no socorro a pessoas vítimas de PCR. Isto resulta do 

investimento internacional nos 3 primeiros elos da cadeia de sobrevivência (Reconhecimento 

precoce, Reanimação precoce e Desfibrilhação precoce). No entanto, a taxa de doentes que têm 

alta hospitalar continua muito reduzida, sendo por isso uma fragilidade o 4º elo da cadeia de 

sobrevivência, que se refere ao suporte avançado de vida precoce e integra os cuidados pós 

reanimação, cujo objetivo se prende com a preservação das funções do neurológicas e cardíacas 

(INEM, s/d., Nolan et al., 2015). 

A PCR é um problema de saúde pública global uma vez que cada vez mais são prestados 

cuidados de reanimação de qualidade e bem-sucedidos. Contudo, apenas cerca de 7% a 30% 

das pessoas sobrevive até à alta hospitalar (Berdowski, Tijssen, Koster & Berg, 2010).  

Após o retorno de circulação espontânea (RCE), resultante de medidas de reanimação 

cardiopulmonar (RCP) eficazes, o organismo entra num estado fisiopatológico provocado pela 
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reperfusão, denominado por Vladimir Negovosky, em 1970, como “post resuscitation disease” 

(Negovosky, 1972; Negovosky & Gurvitch 1995). Embora apropriado na altura o termo 

ressuscitação, hoje em dia tem uma significância mais ampla. Em 2008, o consenso entre 

International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), a American Heart Association 

Emergency Cardiovascular Care Committee; o Council on Cardiovascular Surgery and 

Anaesthesia; o Council on Cardiopulmonary, Perioperative, and Critical Care; o Council on Clinical 

Cardiology e o Council on Stroke definem este estado como post cardiac-arrest syndrome, ou 

seja síndrome pós PCR (Nolan et al., 2008; Schub, 2018). 

Segundo Nolan et al. (2008), o primeiro consenso sobre como tratar os doentes no 

período pós reanimação surgiu em 1966, altura em que foi introduzida a mnemónica ABCD 

(Airway, Breathing, Circulation, e Definitive treatment), um pouco diferente da existente na 

atualidade.  no entanto, o ”D”, nesse consenso significava tratar não só as patologias 

precipitantes da PCR, como também aquelas que resultavam da PCR. Para estes autores, a 

síndrome pós-PCR é uma congregação de quatro processos fisiopatológicos complexos que são: 

a lesão cerebral resultante da PCR, a disfunção miocárdica pós PCR, a resposta sistémica ao 

processo de isquemia/reperfusão e as patologias subjacentes desencadeantes da PCR. 

No período em que ocorre a RCE, instala-se também o síndrome pós PCR, que necessita 

de uma abordagem por parte de uma equipa multidisciplinar que seja capaz de dar resposta aos 

quatro processos que se instalam, sendo necessária a estabilização da ventilação e assegurar a 

proteção e permeabilidade da via aérea, considerar intervenção cirúrgica para a 

revascularização cardíaca (se for adequado), ou a correção e manutenção de hidroeletrolitos, 

com necessidades de técnicas de depuração extracorporais, assim como de terapêutica 

vasopressora, prevenção de infeção, fluidoterapia e, claro, sem nunca esquecer a necessidade 

de correção da causa subjacente à PCR. Apesar de tudo, não esquecer a proteção da função 

neurológica do doente, pois os cuidados a um doente com PCR não se limitam a obter RCE como 

a promover o melhor resultado neurológico possível para este doente (Stub, Bernard, Duffy, & 

Kaye, 2011; Pothiawala, 2017; Randhawa et al. 2018). 

Por isso é dado mais enfoque aos cuidados pós-PCR, que foram introduzidos com maior 

destaque nas guidelines de 2010 e de 2015 da American Heart Association (AHA), do European 

Resuscitation Council (ERC), assim como de outras entidades de referência na área da 

reanimação cardiovascular reunidas no ILCOR, pois consideram que os cuidados de RCP não 

terminam com a RCE, mas com a recuperação da função cognitiva do doente, 
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preferencialmente, sem lesões e capaz de voltar à sua vida ativa (Nolan et al., 2015; Berdowsky 

et al., 2010; Schub, 2018). 

Dada a importância dos cuidados pós PCR, com intuito de reduzir a taxa de mortalidade e 

morbilidade associada à PCR, foram realizados diversos estudos sobre o que poderia trazer 

melhores resultados para o doente, entre os quais sobre o controlo de temperatura no período 

pós PCR, ou seja, manter o doente durante um determinado período de tempo num valor de 

temperatura corporal alvo. (Nolan et al., 2015). Por reduzir a atividade e metabolismo cerebral, 

o controlo da temperatura em situações pós PCR, está associado a melhores resultados 

neurológicos. A temperatura ideal para controlo de temperatura é desconhecida, no entanto 

sabemos que esse controlo promove melhores outcomes neurológicos no status pós RCE. 

Quando refletimos sobre as consequências da interrupção da circulação sanguínea provocada 

pela PCR, percebemos que o facto de o cérebro não ser bem perfundido provoca um défice de 

fornecimento de energia e de oxigénio do qual resulta na morte de tecido cerebral. No entanto, 

encontra-se descrito que o facto de se reduzir a temperatura corporal diminui a atividade 

cerebral e consequentemente o consumo energético e de oxigénio, minimizando assim a lesão 

de tecido cerebral (Nolan et al., 2015; Berdowski et al., 2010; Randhawa et al., 2018). 

Conseguir que um doente recupere a função cognitiva e neurológica após a PCR, depende 

em muito dos cuidados na RCP e das medidas terapêuticas iniciadas nas horas seguintes. O 

controlo de temperatura tem evidenciado bons resultados, pois é uma estratégia que controla 

a temperatura de forma ativa, a mantendo no valor pretendido e prevenindo ativamente a febre 

no período de aquecimento do doente. Este controlo da temperatura no doente que tem RCE 

no período pós PCR previne a lesão neurológica, pois reduz o metabolismo cerebral, devido à 

redução da produção de radicais livres de oxigénio, inibe a libertação de aminoácidos 

excitatórios, abranda a resposta imune durante a reperfusão e bloqueia o processo de morte 

celular, entre outros efeitos benéficos neste contexto (Weng & Sun, 2012, Wong et al. 2016; 

Randhawa et al., 2018). O armazenamento de oxigénio a nível cerebral é exíguo sendo que, 

durante a fase isquémica, se esgota em 20 segundos (Weng & Sun, 2012). Numa fase inicial, a 

lesão cerebral ocorre por ausência de fluxo sanguíneo, depois por presença de produtos 

resultantes do metabolismo celular cerebral, que são tóxicos para o mesmo e, por fim, as lesões 

podem ainda ocorrer até 24 horas após a PCR, com a presença de edema cerebral, morte de 

tecido neuronal e rutura da barreira hematoencefálica (Weng & Sun, 2012). 
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Muitos estudos foram feitos neste âmbito, um dos primeiros relativo ao efeito de 

diferentes valores de temperatura alvo foi o de Nielsen et al. (2013) que, tendo em conta as 

guidelines emanadas em 2010 pela ILCOR e ERC sobre a instituição de hipotermia terapêutica, 

para um melhor resultado neurológico e melhor sobrevivência, conclui não haver diferenças de 

outcomes neurológicos entre os 33ºC e os 36ºC, com o benefício de aos 36ºC existirem menos 

complicações por não inativação da cascata de coagulação. 

Assim fizemos uma revisão integrativa da literatura (apêndice 3), foi realizada tendo em 

conta as recomendações The Joanna Briggs Institute (TJBI), com a seguinte pergunta de 

investigação, que foi formulada de acordo com o modelo PICO (Pessoa/População/Problema, 

Intervenção, Comparação, Resultados - Outcomes) 

 Qual é o efeito do controlo de temperatura no período pós paragem 

cardiorrespiratória (I), do doente adulto (P) internado em unidade de cuidados 

intensivos (C), para o prognóstico neurológico (O)? 

A pesquisa foi realizada na base de dados EBSCOhost®, onde foram selecionados os 

fornecedores de conteúdo CINAHL Complete, MEDLINE complete, Nursing & Allied Health Collection 

Comprehensive, COCHRANE Central Register of Controlled Trials, COCHRANE Database of 

Systematic Reviews e MedicLatin. Para realizar a pesquisa foram retirados do vocabulário Medical 

Subject Headings (MeSH®) os termos de pesquisa: 

- Intensive care units; critical care; Care, Nursing; Nursing Care Management; Medical 

Surgical Nursing; Targeted temperature Management; Hypothermia, Induced; Moderate 

Hypothermia, Induced; Cardiopulmonary Resuscitation; Cardiac Arrest.  

Os descritores e operadores boleanos foram combinados da seguinte forma “Intensive 

care units OR critical care” AND “Targeted temperature Management OR Hypothermia, Induced 

OR Moderate Hypothermia, Induced” AND “Cardiopulmonary Resuscitation OR Cardiac Arrest” 

 Seleção dos estudos 

Face ao tema e objetivos previamente gizados, foram definidos os seguintes critérios de 

inclusão: estarem disponíveis em texto completo, serem de língua inglesa ou portuguesa, serem 

publicados entre 2015 e 2018 e que a população estudada fosse de adultos que sofreram PCR. 
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Para além disso, os artigos foram sujeitos às seguintes etapas de exclusão, presentes na 

Figura 1., tendo em vista a obtenção da melhor e mais recente evidência científica: leituras do 

título, dos resumos e, por último do texto completo. Aquando da leitura do texto completo, 

foram aplicadas as ferramentas emanadas pelo The Joanna Briggs Institute [TJBI], como é o caso 

da estratificação por níveis de evidência e as Critical Appraisal Tools emanadas pela TJBI (2013; 

2017), os estudos restantes estão identificados na tabela 1. 

Figura 1. Diagrama representativo do processo de pesquisa 

 
Fonte: o prórpio. Adaptado de: Moher, Liberati Tetzlaff & Altman (2009)
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Tabela 1. Classificação dos artigos incluídos para análise, por níveis de evidência (TJBI) 

Referência Título 
Níveis de evidência 
TJBI 

Chandrasekaran, 
Dezfulian & 
Polderman (2015) 

What is the right temperature to cool post-cardiac arrest 
patients? 

Level 1.c –  
Randomized 
Controlled Trials 

Cronberg, Lilja, Horn 
et al. (2015) 

Neurologic Function and Health-Related Quality of Life in 
Patients Following Targeted Temperature Management at 33°C 
vs 36°C After Out-of-Hospital Cardiac Arrest: A Randomized 
Clinical Trial. 

Level 1.c –  
Randomized 
Controlled Trials 

Look, Li, Ng et al. 
(2018) 

Randomized controlled trial of internal and external targeted 
temperature management methods in post- cardiac arrest 
patients. 

Level 1.c – 
 Randomized 
Controlled Trials 

Kirkegaard, Søreide, 
de Haas et al. (2017) 

Targeted Temperature Management for 48 vs 24 Hours and 
Neurologic Outcome After Out-of-Hospital Cardiac Arrest: A 
Randomized Clinical Trial. 

Level 1.c – 
 Randomized 
Controlled Trials 

Schenone, Cohen, 
Patarroyo et al. 
(2016) 

Therapeutic hypothermia after cardiac arrest: A systematic 
review/meta-analysis exploring the impact of expanded criteria 
and targeted temperature 

Level 1.b – Systematic 
review of RCTs and 
other study designs 

Stanger, Mihajlovic, 
Singer et al. (2018)  

Effects of targeted temperature management on mortality and 
neurological outcome: A systematic review and meta-analysis. 

Level 1.b – Systematic 
review of RCTs and 
other study designs 

Tiainen, Poutiainen, 
Oksanen et al. 
(2015).  

Functional outcome, cognition and quality of life after out-of-
hospital cardiac arrest and therapeutic hypothermia: data from 
a randomized controlled trial 

Level 1.c – 
Randomized 
Controlled Trials 

Zhang, Qi, Liu & Li 
(2018).  

Predictors of survival and favorable neurological outcome in 
patients treated with targeted temperature management after 
cardiac arrest: A systematic review and meta-analysis 

Level 1.b – Systematic 
review of RCTs and 
other study designs 

Fonte: o próprio 

De forma a facilitar a integração da informação proveniente dos estudos analisados, foi 

construída uma tabela, que serve de apoio à discussão destes resultados, onde se encontram 

dados como: a identificação dos autores, o tipo de participantes, os principais resultados e 

conclusões dos estudos incluídos nesta análise, que se encontra no apêndice 3. 

Da nossa pesquisa ressaltamos os seguintes resultados, tendo em conta que a população 

em estudo inclui vítimas de PCR submetidas a RCP com RCE, no entanto o estudo do controlo da 

temperatura pressupõe que parte tenha sido submetida ao controlo de temperatura e 

monitorização e outros sem qualquer controlo, ou com valores alvo de temperatura diferentes, 

ou ainda a prevenção de febre apenas, o que confere heterogeneidade nos resultados (são 

exemplo fatores como a idade, condição neurológica prévia, antecedentes patológicos e causas 

da PCR) dificultam o estudo objetivo dos potenciais benefícios do controlo da temperatura. 
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No entanto, de um modo geral os autores desta tipologia de estudos concordam que 

conhecendo os efeitos da hipotermia nos sistemas do corpo humano, a sua indução traz mais 

benefícios que a sua inexistência (Chandrasekaran et al. 2015; Cronberg et al. 2015; 

Rittenberger, Friess & Polderman 2015; Look et al. 2018; Kirkegaard et al. 2017; Schenone et al. 

2016; Stanger et al. 2018; Tiainen et al. 2015; Zhang et al. 2017). Apesar desta concordância, as 

maiores diferenças encontram-se nas temperaturas usadas como valores alvo a serem 

mantidos, são exemplos: 32, 33, 34 e 36ºC. Se em alguns estudos existem diferenças favoráveis 

a uma temperatura outros estudos apresentam valores contrários, mas de um modo geral, estão 

associados menores efeitos adversos à temperatura de 36ºC. Alguns estudos defendem que o 

controlo da temperatura no valor alvo de 37,5ºC pode trazer os mesmos benefícios que a 

indução e manutenção da hipotermia, contudo a evidência científica ainda é escassa 

(Chandrasekaran et al. 2015; Cronberg et al. 2015; Schenone et al. 2016; Stanger et al. 2017, 

Look et al. 2018). 

Estudos recentes avaliam a longo prazo, sem ser só às 72 horas ou na alta hospitalar, os 

efeitos da hipotermia e/ou controlo da temperatura para um valor alvo, as taxas de mortalidade, 

a capacidade de se auto cuidar e o grau de dependência de terceiros, assim como a função 

cognitiva e funcional (através de diferentes escalas de avaliação da função e cognição 

neurológica) e as taxas de retorno à vida ativa em tempo parcial ou total, dos que sofreram PCR 

e foram submetidos a controlo da temperatura, demonstrando resultados que defendem o uso 

desta estratégia terapêutica (Cronberg et al. 2015; Tiainen et al. 2015). 

Relativamente à duração ideal para manter o doente em hipotermia, não existe consenso, 

no entanto, de um modo geral, quando é aplicado o controlo da temperatura é aplicado por 24 

horas, após ter sido atingido o valor alvo. De referir que houve um estudo, incluído nesta 

pesquisa, Kirkegaard et al. (2017), que tentou identificar se existia benefício e que efeito teria 

se se prolongar esse controlo de temperatura até às 48 horas, mas não verificaram diferenças 

significativas nos resultados em saúde para o doente. 

Através desta análise concluo que o controlo de temperatura, seja para evitar febre, seja 

induzindo a hipotermia, traz benefícios na redução da taxa de mortalidade e melhores outcomes 

neurológicos. No entanto, confirma-se que as populações visadas e estudadas à luz do efeito do 

controlo da temperatura, os métodos para atingir esse controlo, o tempo em que esse controlo 

é aplicado, são heterogéneas dificultando a homogeneidade de resultados encontrados, nos 

diversos estudos visados. 
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É notório um interesse, por parte dos investigadores, não só nos resultados imediatos do 

controlo da temperatura em benefícios para o doente mas também a longo prazo, uma vez que 

os autores estendem o acompanhamento e comparam os resultados obtidos não só nas 72h 

seguintes, como também em prazos mais alargados. 

Reconheço que ter restringido a análise aos últimos 3 anos pode ter reduzido a qualidade 

desta análise pela redução do número de estudos encontrados. 

 

 

2.2. Diagnóstico De Situação 

 

O diagnóstico de situação, sendo a primeira etapa da metodologia de projeto, é a base da 

realização de um projeto de IPM, o qual deve ser dinâmico, contínuo e deve ser realizado num 

curto espaço de tempo para que a ação seja realizada em tempo útil (Ruivo et al., 2010, p.10). 

Para além disso, de acordo com Imperatori & Giraldes (1982, cit. in Ruivo et al., 2010, p.10), “o 

diagnóstico de situação tem um papel justificativo das atividades realizadas nos serviços, 

funcionando como padrão de comparação no momento de avaliação e, consequentemente, 

como ponto de balanço no sucesso ou avanço alcançado com as medidas implementadas”. 

Convém fazer a destrinça entre “problema” e “necessidade”. Enquanto o primeiro, 

quando conjugado com “saúde” refere-se a um estado de saúde deficitário, identificado por um 

indivíduo, um médico ou pela coletividade, a necessidade relaciona-se com o que existe 

atualmente e o que se pretende atingir (Tavares, 1990, cit. in Ruivo et al., 2010). 

O diagnóstico da necessidade de desenvolvimento de uma norma de orientação clínica 

sobre controlo da temperatura no doente que sofreu PCR aconteceu através de uma conversa 

informal com a enfermeira chefe da UCIPG e com a diretora clínica onde se desenvolveu o 

estágio. No entanto, e de modo a perceber se a necessidade é ou não sentida pela equipa de 

enfermagem, decidiu-se aplicar um questionário que tinha como objetivo a caracterização 

sociodemográfica, a caracterização profissional e académica e avaliação da perspetiva dos 
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profissionais sobre a necessidade de tratar a temática do controlo da temperatura na UCIPG 

(apêndice 4). A sua motivação e conhecimentos sobre a temática foram igualmente auscultados, 

tentando desta forma captar a atenção e sensibilizar a equipa para a problemática identificada 

pois a intervenção em causa depende do envolvimento e participação ativa da equipa de 

enfermagem. 

Aplicando o questionário, passamos a explorar os dados obtidos mais relevantes, ficando 

os restantes resultados no apêndice 5. Infelizmente não foi possível passar o questionário a toda 

a equipa, sendo apenas possível a 25 dos seus 55 elementos, ou seja 45% da equipa de 

enfermagem da UCIPG (Gráfico 1). 

Gráfico 1. Género dos participantes.  

 
Fonte : o próprio. 

Tal como podemos constatar nossa amostra são maioritariamente mulheres, e no Gráfico 

2, verificamos que 88% dos elementos têm idade inferior a 40 anos. 

Gráfico 2. Idade dos participantes. 

 
Fonte : o próprio. 
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Apesar de 10 dos 25 elementos questionados terem o título de EE, apenas 2 possuem o 

grau académico de mestrado (um Mestre em EMC e outro Mestre em gestão de unidades de 

saúde). Quanto à área de especialização, 6 são especialistas em EMC e 4 em enfermagem de 

reabilitação, como se pode constatar, na página seguinte, nos gráficos 3 e 4: 

Gráfico 3. Número de Enfermeiros Especialistas abrangidos no questionário 

 
Fonte : o próprio. 

Gráfico 4. Diferentes especialidades existentes que foram abrangidas no questionário 

 
Fonte : o próprio. 

A maioria dos questionados, gráfico 5, tinha entre 0 a 10 anos de experiência profissional 

(n=16), no que se refere ao contacto com o doente crítico 9 dos questionados detêm até 5 anos 

de experiência em Cuidados Intensivos, janela temporal considerada essencial para a aquisição 

e desenvolvimento de competências segundo o modelo de Benner (2001).
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Gráfico 5. Anos de experiência profissional dos interrogados 

 
Fonte: o próprio. 

No que se refere à pertinência da temática, todos concordaram que esta era importante 

para a sua atividade profissional. Apenas 3 referiram que não se sentiam seguros na prestação 

de cuidados durante o controlo da temperatura no doente pós PCR, o que reforça a necessidade 

de abordar esta temática (vide in gráfico 6). 

Gráfico 6. Sensação de segurança dos interrogados na prestação de cuidados ao doente com controlo de 

temperatura 

 
Fonte: o próprio. 

A pertinência da criação de uma norma de orientação clínica para o controlo de 

temperatura no doente pós PCR, na ótica da equipa de enfermagem, encontra-se no gráfico 7.
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Gráfico 7. Opinião sobre a pertinência da criação de uma norma de orientação clínica 

 
Fonte: o próprio 

Ainda como instrumento de diagnóstico, foi utilizada uma tabela SWOT, que é um 

acrónimo para Strengths, Weakness, Threats e Opportunities que, de acordo com Ruivo et al. 

(2010), é um dos métodos mais utilizados para a elaboração de diagnósticos na investigação 

social. 

Tabela 2. Análise SWOT. 

Pontos Fortes (Strengths) Pontos Fracos (Weakness) 

Qualificação e motivação Profissional 
Ligação Hospital/Universidade 
Qualidade Assistencial 
Diferenciação Tecnológica 
Equipa de enfermagem jovem, motivada e com 
interesse na aquisição de novos conhecimentos; 
Apoio e consentimento do Enfermeiro – Chefe da 
UCIPG 
Ganhos em saúde associados à prevenção de danos 
com consequente melhoria nos cuidados prestados 
Incentivo à formação em serviço como forma de 
desenvolvimento profissional. 

Estado das Instalações e Equipamentos 
Ausência de autonomia e responsabilização 
Rotatividade da equipa de enfermagem no último 
ano 
O programa de registo informático não prevê 
prescrições médicas 
Resistência da equipa multidisciplinar à mudança;  
Não adesão da equipa multidisciplinar 
Desmotivação da equipa multidisciplinar secundária 
à elevada carga de trabalho 

Oportunidades (Opportunities) Ameaças (Threats) 

Instituição em programa de melhoria contínua; 
Objetivo do Plano Estratégico da unidade hospitalar 
é melhorar a qualidade de cuidados 
Desenvolvimento de padrões de qualidade e boas 
práticas  
Equipa de enfermagem jovem 

Pouca atratividade remuneratória quer para novos 
profissionais como para reter os bons profissionais 
Falta de elementos da equipa multidisciplinar 
Falta de disponibilidade dos elementos para criação 
e realização de auditorias aos indicadores de 
qualidade do serviço  
Adesão da equipa médica à instituição medidas de 
controlo de temperatura  
Existência de um protocolo de hipotermia induzida 
Inexistência de um responsável por processos de 
formação em serviço 
Curto espaço de tempo para a implementação da 
IPM 

Fonte: o próprio 
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Assim nesta tabela encontramos, de forma articulada o que identificamos como forças, 

fraquezas, oportunidades e ameaças para a implementação desta IPM. Por exemplo, o facto 

desta unidade hospitalar ser reconhecida como um centro de referência para a prestação de 

cuidados de qualidade e querer continuar a afirmar-se pela excelência na prestação de cuidados, 

por outro lado, a resistência existente para a mudança em equipas multidisciplinares é um fator 

também a ter em conta, entre outros por mim identificados e presentes nessa análise. 

Tendo por base o explanado, a contextualização da problemática, a análise e 

interpretação do questionário e da análise SWOT, definimos como situação-problema a 

ausência de uma estruturação, sistematização ou protocolização para a implementação e 

manutenção do controlo de temperatura no doente vítima de PCR. 

 

 

2.3. Definição De Objetivos 

 

De acordo com Mão-de-Ferro (1999), os objetivos apontam para os resultados que se 

pretende, podendo incluir vários níveis que vão desde o geral ao mais específico. Ainda de 

acordo com o mesmo autor, os objetivos gerais referem-se a vastas e complexas competências. 

Assim, tendo em conta o diagnóstico de situação elaborado, definimos como objetivo geral: 

  Melhorar a qualidade e segurança dos cuidados prestados à PSC após PCR, internada 

na UCIPG 

Por forma a conseguir alcançar-se com o maior sucesso possível o objetivo geral, foram 

delineados cinco objetivos específicos pois, de acordo com Mão de Ferro (1999), só é possível 

avaliar um objetivo geral se este conter termos concretos e específicos, atendendo que existirá 

maior objetividade nos resultados esperados, através de comportamentos observáveis. Deste 

modo, objetivamos:
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 Efetuar uma revisão integrativa da literatura com a mais recente evidência científica 

sobre a temática do controlo de temperatura na PSC após PCR, com intuito de 

atualizar os conhecimentos da equipa multidisciplinar. 

 Introduzir uma abordagem padronizada no controlo de temperatura da PSC após PCR, 

na UCIPG através da criação de uma norma de orientação clínica. 

 Apresentar e discutir a norma de orientação clínica com a equipa multidisciplinar. 

 Introduzir na consulta de follow up a avaliação neurológica em doentes que 

sobreviveram a PCR, através de escalas validadas para esta população, como é o caso 

da Cerebral Performance Category. 

 Auditar a aplicação da norma de orientação clínica, através da colheita de dados no 

processo clínico, e do seu sucesso através da avaliação cognitiva do doente às 72 

horas e na consulta de follow up. 

 

 

2.4. Planeamento E Execução 

 

Nesta fase foi elaborado um plano detalhado do projeto, contemplando a planificação de 

atividades e de recursos necessários (Ruivo et al., 2010). Este plano deve dar resposta aos 

objetivos delineados anteriormente (apêndice 6). Assim, para cada objetivo específico foram 

planeadas estratégias e atividades por forma a atingir cada um deles e, deste modo, dar resposta 

ao objetivo geral. 

Após o planeamento, segue-se a fase de execução, que é aquela onde é possível a 

realização de "vontades e necessidades, através de acções planeadas" (Ruivo et al., 2010, p.23). 

Para além disso, a passagem do meramente planeado para a realidade pode levar a alguns 

obstáculos que colocam à prova as competências dos participantes no processo (Nogueira, 
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2005, cit. in Ruivo, 2010). A fase de execução, tendo em mente a metodologia de projeto, 

encontra-se interligada com o planeamento, por isso fez-nos sentido descrever as duas em 

simultâneo. Importa referir que as atividades não decorreram como inicialmente planeadas, 

encontrando-se no apêndice 7 o planeamento final. 

Consideramos que, neste caso, as estratégias adotadas deviam recair essencialmente na 

realização de ações de formação sobre controlo de temperatura e possíveis complicações para 

o doente relacionadas com a manutenção da temperatura (apêndice 8, 9 e 10). A formação dos 

profissionais tem influências decisivas na prática, podendo contribuir para um melhor cuidado 

em saúde, no entanto e tendo em conta que nos dirigimos a adultos, a formação deve articular 

a teoria e a prática, permitindo ao público-alvo ressignificar as suas aprendizagens, assimilá-las 

e aplicá-las, tornando imprescindível o debate sobre os processos pedagógicos, na medida em 

que os indivíduos têm de ser autónomos na busca pelo conhecimento (Mattia, Kleba & Prado 

2018). 

A formação em serviço tem como principal objetivo a melhoria dos cuidados, a satisfação 

dos profissionais, a implementação de novos métodos de trabalho, o desenvolvimento de novas 

capacidades e consequentemente, a mudança de comportamentos e atitudes (Velez, 2009). 

Para além do questionário, que serviu para a caracterização da equipa e para avaliar a motivação 

e disponibilidade em abordar esta temática, foi aplicado um questionário prévio e posterior a 

formação para avaliar se os conhecimentos foram consolidados (apêndice 11). 

O projeto foi delineado para ser implementado num curto espaço de tempo, cerca de 2 

meses, pois julgamos ser o tempo necessário para sensibilização da equipa de enfermagem para 

a problemática identificada, tendo em conta as atividades delineadas e a motivação da equipa 

nesta temática, demonstrada nos questionários de caracterização sociodemográfica da equipa 

já explanados anteriormente (apêndice 5). Criamos, portanto, um cronograma de atividades 

para que todos os intervenientes tenham acesso a informação sobre as mesmas, de forma 

percetível. No entanto, este cronograma devido à demora na obtenção de aprovação por parte 

da comissão de ética para a saúde teve de ser alterado (apêndice 6 e 7). 

Uma vez que a IPM previa a recolha de dados dos profissionais, e tendo em conta que 

para realização de qualquer trabalho de investigação, seja de natureza académica ou não, se 

deve solicitar a autorização aos órgãos da instituição de saúde responsável, foi submetido o 

pedido de parecer e autorização para a implementação da IPM à comissão de ética para a saúde 
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da UH (Nunes, 2013). Inicialmente e após contacto telefónico com um dos representantes da 

mesma entidade, foi enviado via email o projeto da IPM (apêndice 2)  

O primeiro pedido de avaliação do projeto IPM foi realizado em 17 de outubro de 2018, 

tendo sido dada a resposta por parte da comissão, a 30 de outubro 2018, que era necessário 

submeter novo pedido, de acordo com aos procedimentos disponíveis no site institucional. 

Assim, foi novamente enviado a 20 de novembro 2018, para ser avaliado em reunião da 

comissão de ética para a saúde em 14 de dezembro 2018, tendo este sido o resultado 

comunicado via email no dia 10 de janeiro 2019, data em que recebemos o parecer positivo 

(anexo 1). Por este motivo todo o planeamento teve de ser alterado. Uma vez que o estágio na 

UCIPG já tinha terminado, foi difícil o agendamento de um dia de formação previsto na escala 

dos enfermeiros, pelo que optámos por sessões de formação diárias na semana entre 21 e 25 

de janeiro, após os turnos de estágio realizados na UCICT, de forma a conseguir que 3 das 

equipas de enfermagem recebessem a informação, sendo o público alvo de cada sessão de 4 a 

5 elementos. As sessões foram realizadas às 17 horas, não no horário inicialmente previsto, 

contemplando apenas os elementos presentes fisicamente no local de trabalho, o que dificultou 

auscultar toda a equipa e realizar a formação inicial a todos.  

Por forma a dar resposta ao objetivo geral da IPM (melhorar a qualidade e segurança dos 

cuidados prestados à PSC pós PCR internada na UCIPG) foi primeiramente necessário atualizar 

e ampliar os meus conhecimentos na temática da PCR e controlo de temperatura, através de 

pesquisa bibliográfica nos fornecedores de conteúdo presentes na base de dado científica, a 

EBSCOhost®. Para além disso, foram consultadas as páginas da internet de entidades de 

referência nesse campo, como é o caso do ERC, da AHA, do ILCOR e da European Society of 

Intensive Care And Medicine (ESICM), DGS; foi realizado o questionário de diagnostico da 

situação, os questionários prévios à formação validada previamente, pelo docente, pela 

enfermeira orientadora e pela enfermeira chefe. De notar que estes questionários só foram 

aplicados após a autorização da comissão de ética para a saúde da unidade hospitalar onde se 

integra a UCIPG. Tínhamos o objetivo de atingir 60% da equipa, como tal não foi possível, apenas 

foram abrangidos 45% dos elementos da equipa, numa fase inicial, foram programadas mais 

sessões de formação para a restante equipa pela enfermeira orientadora, no que se refere aos 

recursos utilizados, foram os mencionados.
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Relativamente ao objetivo específico:  

 Efetuar uma revisão integrativa da literatura com a mais recente evidência científica 

sobre a temática do controlo de temperatura na PSC após PCR, com intuito de 

atualizar os conhecimentos da equipa multidisciplinar. 

Pretendendo a consecução deste objetivo, foi então realizada uma pesquisa bibliográfica 

sobre o controlo da temperatura em doentes vítimas de PCR e sobre os efeitos da hipotermia 

(apêndice 3), elaborado um plano de sessão de formação com uma apresentação subordinada 

ao tema, bem como a criação de uma proposta de norma de orientação clínica a ser instituída 

na UCIPG, bem como um instrumento de auditoria (apêndices 8, 9 e 10). Como recursos 

materiais foram usados o computador pessoal e projetor audiovisual, bem como os documentos 

mencionados em papel.  

Relativamente aos objetivos 

 Introduzir uma abordagem padronizada no controlo de temperatura da PSC, na 

UCIPG de um centro hospitalar a norte do país, através da criação de uma norma de 

orientação clínica. 

 Apresentar e discutir a norma de orientação clínica com a equipa multidisciplinar. 

Foi então planeada a formação em serviço, com intuito de ampliar os conhecimentos dos 

profissionais de enfermagem para apresentar a uma norma de orientação clínica de intervenção 

no doente vítima de PCR. Foi utilizada a metodologia ADAPTE Resource Toolkit for Guideline 

Adaptation Version 2.0, de modo a recolher a evidência mais recente e relevante desta temática.  

Produzir guias orientadoras da boa prática em cuidados de enfermagem permite a criação 

de uma base estrutural importante para a melhoria continua da qualidade do exercício 

profissional dos enfermeiros (OE, 2001). 

Após definir a temática em questão, foi confirmada a viabilidade da criação de uma norma 

de orientação clínica pela existência de guidelines internacionais que abordam o controlo da 

temperatura no doente vítima de PCR. Assim definimos os seguintes pressupostos: 
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• População – Doente vítima de PCR com baixo score na escala de comas de Glasgow após 

RCE 

• Intervenção – Controlo ativo da temperatura num período de, pelo menos, 72 horas 

após a PCR; 

• Profissionais alvo – Enfermeiros; 

• Resultados esperados – Melhoria na qualidade dos cuidados, diminuição das lesões 

neurológicas, garantir a segurança do doente, diminuir o tempo de internamento e melhorar os 

resultados em saúde nestes doentes; 

• Contexto – UCIPG 

Seguidamente, foram pesquisadas Guidelines na base de dados EBSCOhost® e em bases 

de dados eletrónicas de instituições internacionais dedicadas ao desenvolvimento deste tipo de 

publicação, tais como: National Institute for Health and Care Excellence, Registered Nurses’ 

Association of Ontario, National Guideline Clearinghouse, Guidelines International Network, 

Canadian Medical Association Practice Guidelines InfoBase, com os seguintes descritores: 

Guideline AND Cardiopulmonary Resuscitation OR Cardiac Arrest OR Heart arrest AND 

Brain Injuries AND Hypoxia, Brain OR Neuroprotection AND Targeted temperature Management 

OR Hypothermia, Induced OR Moderate Hypothermia, Induced. 

Foram definidos três critérios de inclusão: (1) Guidelines elaboradas ou revistas há menos 

de 4 anos; (2) em inglês e (3) referentes à abordagem do controlo da temperatura no doente 

vítima de PCR.  

O processo de seleção das guidelines surge representado seguidamente na figura 2:
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Figura 2. Processo de seleção de guidelines.  

 
Fonte: o próprio. Adaptado de: Moher, Liberati Tetzlaff & Altman (2009) 

Aplicando o instrumento AGREE II (2013), as guidelines selecionadas apresentaram na 

generalidade uma pontuação de 4 ou mais pontos em 7 possíveis, validando por isso a sua 

qualidade. 

Selecionaram-se as seguintes: 

 Emergency Neurological Life Support: Resuscitation Following Cardiac Arrest - 

Neurocritical Care Society (2015); 

 Hypothermia for neuroprotection in adults after cardiopulmonary resuscitation 

(Review) - Cochrane Anaesthesia, Critical and Emergency Care Group (2016); 
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 Temperature Management After Cardiac Arrest An Advisory Statement by the 

Advanced Life Support Task Force of the International Liaison Committee on 

Resuscitation and the American Heart Association Emergency Cardiovascular Care 

Committee and the Council on Cardiopulmonary, Critical Care, Perioperative and 

Resuscitation - ILCOR – Advanced Life Task Force (2016); 

 Canadian Guidelines for the use of targeted temperature management (therapeutic 

hypothermia) after cardiac arrest: A joint statement - The Canadian Critical Care 

Society, Canadian Neurocritical Care Society, and the Canadian Critical Care Trials 

Group (2016); 

 Position Statement on the Optimal Care of the Post Arrest Patient - Canadian 

Cardiovascular Society/Canadian Cardiovascular Critical Care Society/ Canadian 

Association of Interventional Cardiology (2016); 

 The Implementation of Targeted Temperature Management: An Evidence-Based 

Guideline - Neurocritical Care Society (2017); 

 Neuroprognostication after adult cardiac arrest treated with targeted temperature 

management: task force for Belgian recommendations (2017); 

Partindo destas, foram selecionadas as recomendações relevantes, com maior grau de 

evidência e criada uma proposta de norma de orientação clínica: Cuidados de enfermagem 

especializados no controlo de temperatura do doente vítima de paragem cardiorrespiratória. 

Entendendo que a partilha de conhecimento não deve ser considerada como um processo 

estático, mas “um processo dinâmico que exige constante dedicação e comprometimento dos 

profissionais de enfermagem, já que o trabalho se baseia no cuidado à vida humana (Ferraz, 

Vendruscolo, & Marmett, 2014, p.197).". Esta proposta de norma encontra-se em período de 

revisão após a apresentação a 45% dos elementos da equipa, no entanto teve o parecer positivo 

da enfermeira chefe da UCIPG. 

Após a apresentação da norma a elementos da equipa e como já foi referido, não sendo 

por isso possível realizar uma análise retrospetiva, através da consulta do processo clínico do 

doente, dos dados de implementação e cumprimento da norma. 
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Quanto aos objetivos 

 Introduzir na consulta de follow up a avaliação neurológica em doentes que 

sobreviveram a PCR, através de escalas validadas para esta população, como é o caso 

da Cerebral Performance Category. 

 Auditar a aplicação da norma de orientação clínica, através da colheita de dados no 

processo clínico, e do seu sucesso através da avaliação cognitiva do doente às 72 

horas e na consulta de follow up. 

Foi revalidada a importância da avaliação neurológica após o cumprimento do controlo 

de temperatura por 72 horas e a sua reavaliação nas consultas de follow up de forma a podermos 

avaliar os resultados a longo prazo da intervenção padronizada.  

Tal como já foi referido, não foi possível auditar o cumprimento da proposta de norma de 

orientação clínica, uma vez que esta só foi apresentada na última semana de estágio e, por isso, 

não permitiu a sua assimilação e implementação, bem como a realização da avaliação da 

implementação com a recolha e cruzamento de dados na consulta de follow up. 

 

 

2.5. Avaliação E Resultados  

 

Devido à impossibilidade de auditar o cumprimento da norma de orientação clínica, a 

avaliação possível prende-se com a avaliação de conhecimentos adquiridos nas sessões de 

formação (apêndice 11 e 12). Ficando prevista a recolha dados sobre a aplicação do controlo de 

temperatura através dos registos relativos a temperatura do doente existentes no programa de 

registo informático em uso neste serviço que é o B-ICU.Care®. Para além disso, aplicar a checklist 

de auditoria, criada de forma a avaliar o cumprimento da norma de orientação clínica 

implementada (no que se refere ao início da instalação de mecanismos de controlo de 

temperatura, meios de controlo de temperatura, monitorização do cumprimento da 



Cuidados de enfermagem especializados no controlo de temperatura do doente vítima de 
paragem cardiorrespiratória| 

mar-19 | Página 56 

temperatura alvo, duração do controlo da temperatura, vigilância de efeitos adversos e 

complicações observadas assim como qual o score neurológico do utente às 72 horas após o 

início do controlo da temperatura).  

Outra das metodologias de avaliação do sucesso da implementação da norma de 

orientação clínica, seria comparar os outcomes neurológicos das pessoas vítimas de PCR, 

cuidadas na UCIPG, antes e após a aplicação de uma abordagem padronizada a estes doentes, 

permitindo ainda a recolha de dados relativos a caracterização da situação desencadeante de 

PCR e a atuação durante a PCR até a RCE. Estas atividades estão previstas serem realizadas 2 

meses após a implementação da norma, no que se refere aos dados do doente e ao 

cumprimento da norma e do score neurológico do doente às 72h. Os dados relativos ao seu 

desempenho e integridade neurológica e cognitiva serão obtidos nas consultas de follow up, 

intra-hospitalares e 6 meses após a alta hospitalar. 

Foram também planeadas formas de avaliação de atividades mais específicas, como é o 

caso das ações de formação. Assim, após cada sessão planeada, foi aplicada uma grelha de 

avaliação da sessão, da formadora e das expectativas dos formandos (apêndice 13), assim como 

a aquisição de conhecimentos por parte dos formandos (apêndice 10).  

Após a apresentação da formação, relativa à temática do controlo da temperatura e a 

respetiva proposta de norma de orientação clínica e checklist de auditoria, foi dado espaço à 

equipa multidisciplinar a assimilar e a colocar as questões que acharam pertinentes relativas à 

sua implementação. Ficando definida a sua implementação a partir do dia 1 de fevereiro de 

2019, tendo como pessoas de referência, em caso de dúvidas as enfermeiras que ficaram como 

elos de ligação, a enfermeira chefe da UCIPG e a enfermeira orientadora do estágio. Foi dada a 

possibilidade de consultarem toda a informação deixada em suporte digital relativa a esta 

temática numa pasta partilhada de conhecimento de todos nos servidores hospitalares. 

De um modo geral todos os abrangidos com a sessão de formação mostraram-se bastante 

satisfeitos com a mesma, como é possível verificar no apêndice 14, encontrando-se resumidas 

as opiniões dos formandos na tabela 3. 
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Tabela 3. Resumo da apreciação da ação de formação. 

Fonte: o Próprio 

Com intuito de avaliarmos a solidificação de conhecimento e o aumento do mesmo 

aplicámos um questionário de conhecimentos em dois momentos distintos, um prévio e outro 

posterior, à ação de formação. Tendo por base a metodologia de Kirkpatrick, que em 1954 

desenvolveu um conjunto de 4 níveis para avaliar a formação, estes foram revistos ao longo das 

décadas, sendo a última versão de 2010. 

Para este autor no nível 1: devemos avaliar a reação dos participantes à formação, a sua 

opinião e envolvimento na formação por percecionarem mais-valias para o seu trabalho; no 

nível 2 de avaliação pretende-se a validação da aquisição dos conhecimentos através de provas 

escritas; no nível 3 pretende avaliar se os formandos aplicam os conhecimentos facultados 

(neste caso especifico, avaliar o cumprimento da norma de orientação clínica) e, por fim o nível 

4 auscultam-se os resultados obtidos com a aplicação dos novos conhecimentos ferramentas de 

trabalho, ou seja, avaliar se há ou não um impacto positivo nos resultados (Kirkpatrick, 2010).  

APRECIAÇÃO GLOBAL DA SESSÃO DE FORMAÇÃO Insuficiente Suficiente Bom 
Muito 
bom 

1. As suas expectativas em relação à formação foram 
satisfeitas. 

  48% 52% 

2. Os objetivos da formação foram atingidos.   52% 48% 

3. Para a sua atividade profissional a formação foi 
útil.   48% 52% 

4. Favoreceu a sua aquisição/consolidação de 
conhecimentos. 

  48% 52% 

5. A teoria foi relacionada com a prática.   52% 48% 

6. A formação apresentou bom nível técnico-
pedagógico.   56% 44% 

7. Foram abordados todos os pontos que considerou 
importantes. 

  48% 52% 

8. A documentação distribuída/disponibilizada 
possui qualidade. 

 4% 52% 44% 

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados à 
mensagem transmitida.   64% 36% 

10. A duração da formação foi adequada.   68% 32% 

11. O horário da formação foi adequado.   64% 32% 
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No que se refere à variação dos resultados no questionário de conhecimentos (presente 

no apêndice 12), verificámos que em todas as perguntas houve um aumento no número de 

respostas certas como se pode ver na tabela 4. 

Tabela 4. Correlação dos resultados de aprendizagem antes e depois da ação de formação. Fonte o próprio 

Questão Tipo de resposta Antes da formação Depois da formação Diferença 

1ª Questão Correta 68% 88% 20% 

2ª Questão  

Erradas 44% 16% 32% 

Totalmente corretas 32% 44% 12% 

Parcialmente certas 24% 40% 16% 

3ª Questão Corretas 72% 88% 16% 

4ª Questão Corretas 52% 64% 12% 

5ª Questão Correta 64% 88% 14% 
Fonte: o próprio 

Em suma, e analisando os dados apresentados, considerámos que a ação de formação 

teve efeitos positivos na equipa, no entanto, de acordo com os resultados obtidos, precisa de 

ser replicada pois, e apesar de todas as questões terem percentagens de respostas corretas 

superiores a 50%, pretendemos que sejam de, pelo menos, 80%. 

Para além disso, apenas 45% da equipa foi visada na apresentação da intervenção, e a 

apresentação da mesma foi feita apenas uma vez a cada elemento. 

Atendendo ao desenho da intervenção, nomeadamente à metodologia de projeto 

utilizada, enaltecemos algumas limitações por nós consideradas relevantes à correta 

interpretação dos resultados obtidos. Face ao tempo limitado para implementação da IPM, não 

se avaliou, de forma organizada e formal, os resultados prévios à introdução de uma abordagem 

padronizada na UCIPG e os resultados após a introdução da mesma. De qualquer forma, ficámos 

satisfeitos com a disponibilidade da equipa em abordar a temática e com os resultados obtidos 

no questionário de conhecimentos.  

A taxa de cumprimento da proposta de norma de orientação clínica apresentada, e a 

recolha de dados sobre a caracterização dos doentes contemplados coma aplicação do controlo 

de temperatura no período pós PCR. 

Assim, face aos resultados apresentados, infere-se a necessidade premente do 

seguimento da intervenção, de forma a dar resposta a algumas limitações previamente 
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apontadas, avaliando a sustentação da intervenção no tempo, reformulando, caso seja 

necessário, numa perspetiva de investigação-ação, recorrendo a outras metodologias de 

investigação e à inclusão de variáveis relacionadas com a situação precipitante da PCR, os ritmos 

identificados e outcomes dos doentes. 
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3. ANÁLISE REFLEXIVA DA AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS 

 

 

A OE refere que um EE deve possuir e demonstrar competências num domínio específico 

de atuação, com capacidade de julgamento e de tomada de decisão, no entanto estas 

competências não se desenvolvem ou adquirem através só da obtenção de conhecimento ou de 

procedimentos técnicos, exigem uma reflexão crítica, a mobilização de conhecimento com o 

intuito de otimizar a atuação, embora este processo não é linear (OE, 2011a; OE 2011b; Benner 

et al., 2001). 

Assim, neste capítulo iremos analisar a aquisição de competências comuns de enfermeiro 

especialista e de enfermeiro especialista em EMC em PSC, bem como as competências que 

configuram a aquisição do grau de Mestre. Devemos referir que as competências de Mestre 

estão descritas no Artigo 15º do Decreto-Lei n.º 63/2016, que regula os regimes jurídicos dos 

graus académicos no Ensino Superior. Importa ainda dar relevo às competências de um Mestre 

em Enfermagem descritas no pedido de acreditação do novo ciclo de estudos à Agência de 

Avaliação e Acreditação do Ensino Superior (A3ES), da UE (2015, p.26): 

O Mestre em enfermagem: 
1 Demonstra competências clínicas na concepção, na prestação, na gestão e na supervisão dos 
cuidados de enfermagem, numa área especializada; 
2 Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de enfermagem 
baseada na evidência; 
3 Tem capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situações 
complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, profissionais e sociais; 
4 Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao longo da vida; 
5 Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e 
intersectoriais; 
6 Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares e de 
colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e da 
enfermagem em particular; 
7 Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área de 
especialidade. 

Convém referir que algumas das competências de EE se cruzam e são transversais às 

competências de Mestre, pelo que serão analisadas em simultâneo.  
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3.1. Competências Comuns Do Enfermeiro Especialista E Competências De 

Mestre 

 

A OE refere que existem competências comuns e indispensáveis a todos os EE (OE, 2011a; 

OE,2019), que estão organizadas em 4 domínios: o da responsabilidade profissional, ética e 

legal; o da melhoria contínua da qualidade; o da gestão dos cuidados e o do desenvolvimento 

das aprendizagens profissionais. Cruzando com as competências de Mestre em Enfermagem 

citadas anteriormente podemos verificar que estas se assemelham:  

 Competências comuns de enfermeiro especialista: 

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 Mestre em Enfermagem 

Tem capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situações 
complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, profissionais e sociais; 

Enquanto profissão autorregulada, como descrito na Lei nº 156/2015 (OE, 2015), temos o 

dever de cumprir os pressupostos na deontologia profissional e com os pressupostos presentes 

no Regulamento do Exercício para a Prática de Enfermagem (MS, 1996), tendo como foco a 

proteção da saúde do indivíduo, família e/ou comunidade, respeitando as individualidades os 

direitos e a ética profissional, de forma a estabelecer uma relação benéfica com a pessoa, tal 

como é preconizado por Benner et al. (2011), que refere que devemos ajustar as nossas 

intervenções às necessidades da pessoa, adequando e prevenindo qualquer prejuízo que possa 

advir dos nossos cuidados. 

Assim, com o intuito de prestar os melhores cuidados aos nossos doentes alicerçados nos 

documentos que regulam a praxis de Enfermagem, foram por nós revistos os documentos 

mencionados, que já tinham sido alvo de estudo na Unidade Curricular de Epistemologia, Ética 

e Direito em Enfermagem, sendo-nos pedido a articulação entre a teoria e a prática, mobilizando 

conhecimentos, para a prática clínica, não só em contexto de estágio, como também na nossa 

prática diária.  
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A nossa atividade laboral centra-se no doente crítico; foi-nos por isso facilitada a 

adaptação, aos contextos de estágio UCIPG e a UCICT, por ser um contexto por nós já conhecido. 

No entanto, a possibilidade de observar as práticas e os debates sobre os princípios éticos e 

legais, sobre a linha que separa o encarniçamento terapêutico e a obstinação terapêutica com 

o processo curativo e terapêutico, pois estas unidades estão capacitadas para manter por tempo 

prolongado a vida mesmo em falência de diversas funções vitais, foi-nos ainda mais precioso o 

enquadramento deontológico profissional, referente aos deveres do enfermeiro na manutenção 

e proteção da dignidade humana, da vida e da qualidade de vida.  

Os cuidados de enfermagem têm como pilar a relação de ajuda criada entre o enfermeiro 

e a pessoa. Segundo Nunes (2016), os cuidados devem centrar-se na pessoa e no 

reconhecimento da mesma enquanto ser humano, mesmo que não esteja capaz de interagir, e 

nestes casos os valores e princípios éticos assumem especial relevância. O International Council 

of Nurses (2012a), coloca a responsabilidade da promoção de um ambiente que respeite a 

dignidade da pessoa, da sua família e da comunidade no enfermeiro, afirmando que este deve 

assumir o papel de educador dentro dos pares e na equipa multidisciplinar, de modo a melhorar 

a conduta ética de todos. 

Cada pessoa é única e deve ser respeitada como tal, é importante percebermos o que as 

nossas ações podem implicar para o outro assim, como EE, tentamos tomar decisões baseadas 

na evidência mais recente, mas sem nunca esquecer o doente e a sua individualidade bem como 

todos os princípios éticos e legais que regulam a nossa atuação. A tomada de decisão por parte 

do enfermeiro deve basear-se em sensibilidade moral, saber ético, experiência de vida, virtude, 

informação e um grande compromisso pessoal para fazer o que se considera como correto 

(Nora, Deodato & Zoboli, 2016; Nunes, 2016). 

Uma vez que a PSC se encontra numa situação de extrema vulnerabilidade, por ter a sua 

autonomia comprometida, cabe ao enfermeiro garantir uma prática que não afete os princípios 

éticos. Assim, inerente à sua dignidade enquanto pessoa, surge o direito do doente a um cuidar 

justo, equitativo e apropriado à sua situação particular, o que remete para o princípio da justiça. 

Estão também presentes os princípios da beneficência e não–maleficência. Enquanto que o 

primeiro orienta o enfermeiro para o agir em benefício da pessoa, o segundo remete para o 

dever que o enfermeiro tem de não causar dano intencionalmente ou de forma presumida. Não 

podemos ir contra a sua vontade de forma deliberada, mesmo que os seus valores entrem em 
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confronto com os valores do enfermeiro ou com os valores dos seus familiares (Nunes, 2016; 

International Council of Nurses, 2012a; Nora et al., 2016) 

Estes princípios não seguem uma hierarquia estanque, pois cada pessoa estabelece as 

suas próprias prioridades, que são mutáveis perante a especificidade de cada situação. A nós, 

enquanto EE, cabe o dever de tentar apurar qual a hierarquização que o doente faz e atuar 

segundo a mesma, assumindo a responsabilidade sobre quaisquer decisões tomadas (Nora et 

al., 2016). 

Enquanto elemento da equipa multidisciplinar, a enfermeira orientadora e eu fomos 

muitas vezes chamadas a comunicar a nossa opinião e a partilhar a responsabilidade na tomada 

de decisão sobre o processo terapêutico a adotar para cada doente, baseando-nos nos princípios 

já mencionados. Para a excelência do exercício de enfermagem e para a qualidade dos serviços 

de saúde é crucial que os enfermeiros desenvolvam capacidade de tomada de decisão, o que 

exige que seja feito uso de criatividade e ponderação, para que as práticas em saúde sejam cada 

vez mais seguras e humanizadas (Nora et al., 2016). 

Outro fator a ter em conta, é o ambiente extremamente tecnológico existente na UCI, 

que pode promover a distração sobre o alvo dos nossos cuidados tal como Benner et al. (2011) 

referem o enfermeiro deve minimizar/prevenir os perigos associados a prestação de cuidados 

num ambiente tecnológico. Acolhendo, integrando e informando o doente e os seus conviventes 

significativos sobre o plano terapêutico permitindo que, de forma elucidada, também possam 

contribuir para a tomada de decisão em saúde. A família pode assumir um papel fulcral pois, na 

incapacidade do doente nos dar informações, estes são o nosso interlocutor na auscultação das 

crenças, valores e decisões prévias tomadas pelo doente sobre a sua saúde. Para além disso, 

outra forma de sabermos a vontade antecipada do doente é auscultando a existência de 

diretivas antecipadas de vontade ou da nomeação de um procurador de saúde.  

A autonomia do doente em cuidados intensivos é limitada e agravada pela incapacidade 

de comunicar a sua vontade, devido à sua condição clínica. Para esta consciencialização sobre a 

relação que é necessário criar de forma a respeitar o outro e atuar de forma adequada e 

expectável, foi de grande importância, para além da disciplina de Epistemologia, Ética e Direito 

em Enfermagem, a Unidade Curricular de Relação de Ajuda que permitiu um melhor 

conhecimento sobre nos próprios e um desenvolvimento de estratégias de comunicação em 
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relação de ajuda, quer esta comunicação acontecesse com a pessoa ou com os seus conviventes 

significativos, respeitando sempre os princípios éticos já mencionados. 

A participação num processo de diagnóstico de morte cerebral, prestando cuidados à PSC, 

de forma a promover a estabilidade hemodinâmica por se tratar de um potencial dador de 

órgãos e a comunicação da má noticia à família, com estabelecimento de uma comunicação 

efetiva e empática, constituíram momentos de aprendizagem e mobilização de conhecimentos. 

As estratégias utilizadas como facilitadoras à tomada de decisão assentaram essencialmente na 

reflexão e discussão, com a enfermeira orientadora e os nossos pares, de forma a prevenir e 

identificar práticas de risco éticas aquando da prestação cuidados quer ao doente quer à sua 

família. Pois para minimizar este risco devemos agir pela promoção momentos reflexão, 

discussão, partilha e aprendizagem, que sustentam uma tomada de decisão ética (Nora et al., 

2016). 

Para além disso, convém referir que para o desenvolvimento da IPM, tivemos em conta 

as considerações éticas a atender nos trabalhos de investigação académica em Enfermagem 

(Nunes, 2013). A submissão do projeto à comissão de ética para a saúde da UH e a sua aprovação 

revela que demonstramos capacidade para a manutenção da confidencialidade dos dados, 

assim como garantimos a participação informada e a recolha autorizada dos dados, com a 

criação de um instrumento de consentimento informado. Com a criação da IPM tentamos 

também atuar de forma a criar uma intervenção padronizada que configure mais segurança na 

prática de cuidados de enfermagem. 

A correta referenciação bibliográfica ao longo do presente Relatório demonstra a ética e 

o respeito presentes na utilização da informação. Face ao exposto, consideram-se adquiridas as 

competências referidas que fazem parte do domínio da responsabilidade profissional, ética e 

legal. 

No que se refere, à segunda competência do EE, relativa ao domínio da melhoria contínua 

da qualidade esta correlaciona-se com a quinta competência de Mestre em Enfermagem  

 Competências comuns de enfermeiro especialista: 

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 
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 Competência de Mestre em Enfermagem 

Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e 
intersectoriais; 
Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de enfermagem 
baseada na evidência 

A qualidade em saúde é uma tarefa de responsabilidade multidisciplinar e também 

organizacional. Tal como já foi mencionado neste relatório a qualidade em saúde encontra-se 

intimamente ligada à segurança dos cuidados em saúde, e nós como enfermeiros temos um 

papel fundamental na promoção da segurança e da qualidade de cuidados, uma vez que somos 

dos profissionais de saúde que mais tempo está em presença física com o doente (MS, 2015b; 

DGS 2011; OE; 2011; MS, 2015c).  

Tendo como objetivo atingir os padrões de qualidade de prestação de cuidados de 

enfermagem de EE e do EE em EMC foram consultados os documentos que os estabelecem e 

servem como fundamento a sua criação, com a pretensão que os mesmos sirvam como 

sustentáculo à nossa prática (MS, 1996; OE, 2001; OE, 2011a; OE, 2011b; OE 2012, OE, 2017; OE, 

2018; OE, 2019). 

De modo a promover a segurança dos cuidados e consequentemente a sua qualidade, a 

gestão do risco associada à prestação de cuidados de saúde constitui um processo coletivo que 

visa “garantir a maior segurança possível dos doentes, evitando incidentes, que podem ser 

frequentes, por vezes graves e frequentemente evitáveis, suscetíveis de comprometerem a 

qualidade do Serviço Nacional de Saúde” (MS, 2015b, p.3882-(2)). 

Pela complexidade de tecnologia e de doentes existentes numa UCI, torna este o sítio 

ideal para a criação, cumprimento de protocolos e normas de orientação clínica baseadas na 

evidência mais recente e fundamentada. Nesta lógica e de modo a adquirir esta competência, 

foram consultados os objetivos e diretrizes relativamente à sua missão e valores, quer do CHU 

quer das UCI onde decorreu o Estágio Final. Foi uma preocupação nossa o conhecimento sobre 

a estrutura física, a gestão da mesma, os recursos e valências existentes, bem como os 

dispositivos em uso na UCIPG e UCICT, assim como sobre os protocolos de atuação existentes, 

de forma a nos integrarmos na prestação de cuidados. Neste ponto tivemos o auxílio da 

enfermeira orientadora e da enfermeira chefe, que nos deram a conhecer os protocolos vigentes 

na unidade e os projetos em desenvolvimento.  
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Nos contextos clínicos escolhidos para a realização do Estágio Final encontra-se presente 

a preocupação com a segurança do doente e com os indicadores de qualidade emanados pela 

DGS. Neste sentido, existem elementos dinamizadores na equipa, em matérias como a 

Prevenção e Controlo da Infeção, Gestão do Risco, Prevenção de Quedas, Incidência de úlceras 

por pressão, entre outros. 

Uma vez que o enfermeiro orientador por ser EE assume a coordenação de turno e, tendo 

em conta as competências do EE, são também responsáveis pela realização de auditorias 

enquadradas no Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Infeção Associada aos Cuidados 

de Saúde (é exemplo a adesão ao programa HELICS - Hospital In Europe Link for Infection Control 

through Surveillance), auditorias ao cumprimento do “Feixe de Intervenções” da Prevenção da 

Pneumonia associada à intubação, assim como a adesão ao “Feixe de Intervenções” de 

Prevenção de Infeção Relacionada com Cateter Venoso Central emanadas pela DGS (vide in 

anexo 2, 3, 4 e 5). 

Para além disso, estão previstos indicadores de qualidade para o SMI onde a UCIPG se 

inclui (anexo 6), indicadores esses sensíveis aos cuidados de enfermagem, com especial relevo 

para os cuidados de enfermagem especializados. Assim a participação na colheita de dados para 

as auditorias, enquanto parte integrante de abordagem dinâmica e contínua da qualidade de 

um serviço permitem afirmar que contribuímos para a melhoria contínua de qualidade. 

Tal como já foi referenciado, a segurança do doente está muito associada à qualidade os 

cuidados, por isso é importante realizar a gestão do risco e promovê-la. Como tive oportunidade 

de observar, neste serviço existe uma grande preocupação com a incidência e prevalência de 

úlceras por pressão e da taxa de infeções da corrente sanguínea associada com cateter venoso 

central, indicadores de segurança da DGS e da ACSS. Na cultura de gestão de ambiente seguro 

existem dois instrumentos de recolha de dados sobre a avaliação das intervenções de 

enfermagem na prevenção da queda e a notificação de queda, com o objetivo de prevenir e/ou 

eliminar a ocorrência de quedas de doentes (anexo 7 e 8). 

O Briefing de Segurança da UCIPG é um instrumento de avaliação de risco (anexo 9), que 

permite a identificação dos perigos e a gestão dos riscos, ou seja, existe uma análise quando é 

necessário dos possíveis erros, riscos e perigos existentes na unidade, prevenindo-os na sua 

origem de forma a evitar que aconteçam e minimizando a existência danos e /ou eventos 

adversos para o doente, família e equipa multidisciplinar. Infelizmente não pudemos presenciar 
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um destes briefings, no entanto, consideramos a estratégia relevante e passível de ser aplicada 

no nosso local de trabalho envolvendo toda a equipa multidisciplinar na identificação de perigos 

e riscos para a prática clínica.  

Cabe ao enfermeiro defender a segurança do doente, a insuficiência de recursos 

humanos, a sua distribuição inadequada, a falta de manutenção dos ambientes de prestação de 

cuidados e a redução dos orçamentos destinados à saúde, constituem uma séria ameaça à 

segurança dos doentes e à qualidade dos cuidados (International Council of Nurses 2012b). A 

dotação de enfermeiros adequada à tipologia de doentes sob os nossos cuidados é uma medida 

importante na garantia da segurança e da qualidade de cuidados (OE, 2014), por isso, e como já 

foi referenciado, na UCIPG encontravam-se inativas algumas unidades de internamento por falta 

de recursos humanos. 

Há necessidade de investir na formação dos profissionais de saúde, para que seja 

implementada uma cultura de segurança, que melhore o desempenho, tendo em vista a 

promoção da qualidade dos cuidados, como referido pela DGS (2015b) e International Council 

of Nurses (2012b). 

Também a comunicação surge como “pilar fundamental para a segurança do doente” 

devendo ser um fator que merece especial atenção na prestação de cuidados, assim como a 

informação fornecida e o direito do doente a esta (MS, 2015b, p. 3882-(4)). A comunicação 

assume especial importância a nível da segurança, em situações onde exista transferência de 

responsabilidade da prestação de cuidados de saúde, nomeadamente em passagens de turno, 

alta ou transferência de doentes (MS, 2015b). No sentido de assegurar uma comunicação eficaz, 

precisa e atempada da informação, deverão ser normalizados procedimentos pelas instituições 

de saúde de modo a evitar lacunas na comunicação e os incidentes que daí possam decorrer 

(MS, 2015). Não se encontra ainda implementado na UCIPG nem na UCICT, as indicações da DGS 

na norma n.º 001/2017, subordinada à temática: Comunicação eficaz na transição de cuidados 

de saúde, que recomenda a técnica ISBAR (ISBAR é a sigla que corresponde a: Identify 

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

e Recommendation (Recomendações). Pelo que desenvolvemos um brainstorming informal 

junto da equipa, com intuito de lhes dar a conhecer a norma e incentivá-los a assumir esta 

técnica como estratégia de comunicação segura. 
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A identificação inequívoca do doente é outro dos aspetos de grande impacto para a 

segurança em saúde, por isso existem na UCIPG normas relativas a identificação e garantia que 

esta ocorra de forma clara para minimizar possíveis erros de administração de terapêutica, 

administração de hemoderivados e até mesmo na comunicação de informação clínica quer com 

o doente quer com a família. O cumprimento destas normas e realizado sob a forma de 

auditorias de forma regular. 

Por ser um ambiente em que o doente devido ao seu estado clínico e à necessidade de 

utilização de técnicas invasivas que podem expor o doente à aquisição de infeções associadas 

aos cuidados de saúde, ambas as unidades seguem as recomendações do Gabinete de 

Coordenação Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistências aos 

Antimicrobianos de forma exemplar quer em relação à utilização do equipamento de proteção 

individual (EPI), quer em relação às precauções básicas de controlo de infeção (PBCI), quer em 

relação à Pesquisa de portador de Microrganismos Multirresistentes, quer na cultura preventiva 

de infeção cruzada, por isso assumem que todos os doentes se encontram colonizados 

encontrando-se sob medidas isolamento de contacto e atuam de acordo com o mesmo (DGS, 

2013, DGS 2017b; DGS, 2017c; DGS, 2018).  

“Na admissão à unidade de saúde (…), deve assumir-se que todo o doente está potencialmente 
colonizado ou infetado com microrganismos “problema” e podem constituir-se reservatório ou fonte 
potencial para transmissão cruzada de infeção”, pelo que “os doentes que representem um risco 
acrescido de transmissão cruzada (…), devem ser colocados num local que minimize esse risco” (DGS, 
2013, p. 3). 

Ainda relativamente às estratégias e atividades realizadas no domínio da melhoria 

contínua da qualidade, salienta-se a realização da IPM, já descrita anteriormente, foi um projeto 

que resultou de um diagnóstico efetuado, encontrando-se inserido na área da qualidade dos 

cuidados, com intuito de promover a segurança do doente e a qualidade de vida. 

Após a formação, foram facultados a todos os enfermeiros que integram a UCIPG os 

documentos que permitem promover a segurança na prestação de cuidados ao doente no 

controlo da temperatura, em suporte digital. Prevemos recolher, junto dos elos de ligação, 

dados através da análise dos processos clínicos dos doentes internados na UCIPG que tiveram 

critérios para ser submetidos ao controlo de temperatura, como forma de avaliação da 

efetividade de toda a intervenção e do sucesso da implementação da norma, mantendo os 

princípios éticos inerentes a esta análise. 
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Posto isto, consideramos ter alcançado as competências mencionadas no domínio 

Competências do domínio da melhoria contínua da qualidade.  

No Domínio da gestão de cuidados, as duas competências que lhe estão associadas estão 

correlacionadas com a primeira competência de Mestre em Enfermagem 

 Competências comuns de enfermeiro especialista: 

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 Mestre em Enfermagem 

Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na supervisão dos cuidados 
de Enfermagem, numa área especializada. 

O enfermeiro deve possuir competências na área de gestão dos cuidados, uma vez que 

um dos focos principais do seu exercício profissional envolve a organização e a priorização de 

cuidados, especialmente em PSC. Tal como Benner et al. ( 2011) afirmam o enfermeiro deve ser 

capaz de comunicar em equipa, avaliar a prestação de cuidados, com intuito de melhorar a 

mesma, monitorar a qualidade e incrementá-la através de estratégias educacionais e de 

liderança no entanto, também é pedido ao enfermeiro que execute os seus cuidados de forma 

eficiente e com qualidade (OE, 2017; OE 2018; OE, 2019).  

Gestão pode ser definida de diferentes formas consoante é entendida como uma arte, 

uma ciência, uma profissão ou um processo (Parreira, 2005, citado por Potra, 2015). Visa uma 

utilização eficiente, com vista à realização de objetivos de uma organização, através dos recursos 

disponíveis. 

Existem diversas propostas de modelo de gestão, no entanto, na nossa ótica, a que mais 

se adequa ao profissional de enfermagem é a proposta por Yulk (1998, cit. in Potra 2015) que 

descreve o processo em torno de dois eixos que são: a gestão do trabalho propriamente dita e 

a gestão das relações que o acompanha. A gestão do trabalho compreende o planeamento, a 

organização, a resolução de problemas, a clarificação de papéis e objetivos, a monitorização, a 

informação, a consulta e delegação. No que se refere às funções de gestão relacionadas com a 
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gestão de relações, serão as de apoiar, desenvolver uma rede de contactos, construir espírito 

de equipa, motivar, inspirar, reconhecer e recompensar. 

O EE deverá desenvolver competências que lhe permitam a gestão de cuidados 

“optimizando as respostas de enfermagem e da equipa de saúde, garantindo a segurança e 

qualidade das tarefas delegadas”, adequando os “recursos às necessidades de cuidados, 

identificando o estilo de liderança situacional mais adequado à promoção da qualidade dos 

cuidados” (OE, 2011a, p.8652). 

Assim, a possibilidade de observar a função de coordenação de turno assumida pelo 

enfermeiro orientador, permitiu perceber a dinâmica que é necessária manter na equipa 

multidisciplinar de forma a otimizar a gestão de recursos humanos e materiais, tendo em mente 

a casuística dos doentes internados neste serviço e a taxa de ocupação do mesmo, respeitando 

sempre as recomendações para as dotações seguras emanadas pela OE (2014). Desta forma o 

enfermeiro coordenador de turno é responsável por assistir, não só à passagem de turno de 

enfermagem, como à passagem de turno de responsável de turno e, ainda, à passagem de turno 

médica por forma a interligar a avaliação dos diversos grupos profissionais da situação atual do 

doente com o que é expectável que venha a decorrer durante o turno e / ou dia, para depois 

comunicar com a equipa de enfermagem com a intenção de otimizar os recursos e a eficiência 

dos cuidados de enfermagem. 

A função de coordenador de turno foi muitas vezes assumida pela enfermeira 

orientadora, pelo que nos permitiu perceber a necessidade de conhecimento das rotinas da 

unidade, das questões de gestão e de âmbito burocrático operacional e não clínico que o EE 

deve de ter. No nosso local de trabalho não assumimos este cargo, no entanto a possibilidade 

de observar os nossos pares e os enfermeiros neste local de estágio a assumir estas funções 

permitiu-nos refletir sobre a importância dos mesmos na organização. Quanto às decisões 

tomadas ressalvámos a possibilidade de observar diversas perspetivas serem discutidas em prol 

do benefício do doente, com diferentes interlocutores e diferentes metodologias de liderança. 

Assim foi-nos possível reorganizar a equipa em concordância com a carga de trabalho, para a 

distribuição mais equitativa do mesmo, sempre que assim se justificasse, o registo da carga de 

trabalho através do Therapeutic intervention scoring system-28 (TISS-28), refere-se às 24 horas 

anteriores, não sendo por vezes capaz de refletir a carga de trabalho atual.  
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A gestão dos cuidados prestados, relaciona-se não só com a gestão de recursos humanos 

e materiais, mas também com a gestão das necessidades e do tempo. Os EE em EMC na UCIPG 

encontram-se a desenvolver um manual de integração para enfermeiros na UCIPG, por isso 

participámos em algumas reuniões relativas à organização, ao conteúdo  e às temáticas que 

deveram ser colocadas nesse manual uma vez que, na nossa realidade laboral esse instrumento 

existe e configura um auxiliar precioso na integração dos novos colegas, permitindo o 

conhecimento da estrutura física, organizacional, dando a conhecer ferramentas como é o caso 

dos protocolos existentes, assim como rotinas não clínicas estabelecidas. Assim tentámos junto 

da equipa partilhar a nossa experiência de modo a delinear um instrumento que se adequasse 

à realidade desta UH e aos objetivos traçados. 

Importa referir o papel das Unidades Curriculares de Gestão em Saúde e Governação 

clínica, e de Políticas e Modelos de cuidados de saúde, pois forneceram ferramentas que 

permitiram identificar oportunidades de melhoria da qualidade, bem como a identificação e 

prevenção de potenciais riscos. 

Mais uma vez, para a aquisição das competências supracitadas foi fundamental a revisão 

bibliográfica nas diversas bases de dados científicas, de forma a poder basear a prática 

profissional na mais recente evidência científica relativamente à gestão de cuidados e tipos de 

liderança. Tendo em conta a análise realizada consideramos ter atingido as competências 

mencionadas, pois também nós assumimos a liderança na conceção, planeamento, execução e 

avaliação da IPM. 

No que se refere ao último domínio de competências comuns de um EE, o do 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

 Competências comuns de enfermeiro especialista: 

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 
D2 — Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica 

 Competências de Mestre em Enfermagem 

Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de enfermagem 
baseada na evidência 
Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao longo da vida; 
Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares e de 
colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e da 
enfermagem em particular 
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No desenvolvimento desta competência, para além da frequência de todas as Unidades 

Curriculares que nos permitiram um aumento de conhecimento, é importante enquadrarmos 

este percurso no Modelo de Prática Reflexiva proposto por Schön, ou seja, o enfermeiro tem 

um papel ativo na sua aprendizagem, pois através das suas experiências formativas e da reflexão 

que faz sobre elas, o profissional de enfermagem é capaz de evoluir.  

Assim, e tendo em conta a complexidade do ambiente onde atuamos, o profissional tem 

de ser capaz de pensar antes da ação, com o intuito de planeamento, durante ação e adaptar a 

sua atuação sem prejuízo para o doente, caso existam eventos não previstos durante a fase de 

planeamento, para além disso, após a ação o enfermeiro deve ter capacidade de refletir sobre 

a mesma e tirar proveito das aprendizagens que daí podem advir, com a integração da 

experiência e do conhecimento baseado na evidência cientifica mais recente (Schön, 2000 cit. 

in Neto e Fortunato, 2017). O que também é descrito como fundamento para Benner et al. 

(2011), a capacidade adaptativa do enfermeiro para atuar perante uma PSC.  

Importa também referir a Unidade Curricular de Relação de Ajuda uma vez que permitiu 

a aquisição e desenvolvimento de capacidade de autorreflexão e de autoconhecimento, 

permitindo-nos perceber que o nosso Eu pode interferir na criação e na relação terapêutica que 

pretendemos estabelecer com o nosso doente pois, e tal como nos refere a OE (2019, p.4749), 

o enfermeiro deve ter a capacidade de relevar “a dimensão de Si e da relação com o Outro, em 

contexto singular, profissional e organizacional.”. Sendo, para isso relevante a criação de 

momentos de debriefing em que se pratique a análise reflexiva da nossa prestação e da dos 

outros, privilegiando a reflexão e o feedback por forma a ser efetiva a partilha e a promoção do 

autoconhecimento, da melhoria da qualidade dos cuidados prestados, promovendo o 

conhecimento de cada um sobre si e sobre o seu papel na equipa minimizando a ocorrência de 

conflitos. Uma vez que o EE deve demonstrar capacidade de reconhecer e antecipar situações 

de eventual conflitualidade, utilizando corretamente técnicas de resolução de conflitos (OE, 

2011a). 

Por sua vez, a Unidade Curricular de Investigação em Enfermagem dotou-nos de 

ferramentas e possibilitou que treinássemos as mesmas, com intuito de nos permitir uma 

pesquisa de conteúdos mais adequados e de forma a basearmos a nossa atuação na evidência 

científica mais recente, preconizada pela OE (2011a). 
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Estar na posição de aluno, ao fim de 6 anos de prática em UCI e 9 anos de profissão, 

permitiu-nos ter uma hétero avaliação da nossa prática enquanto profissionais, assim como nos 

possibilitou a autoavaliação e o autoconhecimento. Tendo em mente o ambiente tecnológico 

que uma UCI representa e a necessidade de cuidados de qualidade adequados e especializados 

que este doente configura, foi necessária uma revisão de todos os conteúdos inerentes à prática 

de cuidados de enfermagem no doente crítico, em contexto de cuidados intensivos, assim 

devemos referir a importância das Unidades Curriculares de Médico-Cirúrgica bem como da 

Unidade Curricular Fisiopatologia e Intervenção Terapêutica em Enfermagem Especializada.  

Ainda assim, sentimos necessidade de aumentar os nossos conhecimentos através da 

pesquisa em bases de dados e de outras fontes de conhecimento, por forma a mantermo-nos a 

par das mais recentes recomendações de boas práticas e de normas de orientação clínica, bem 

como da mais recente evidência científica. Com intuito de aumentar o nosso conhecimento, 

sobre diversas áreas como é o caso da cirurgia cardíaca, da tecnologia utilizada no suporte 

cardiovascular, assim como de ECMO, entre outras temáticas.  

No entanto, e como já foi referido, a aquisição de conhecimento não se prende 

unicamente com a acumulação do mesmo, mas com a sua integração e mobilização, pois todos 

os conhecimentos adquiridos têm uma natureza abstrata e académica sendo necessário 

mobilizá-los entre a dicotomia do saber “saber” e o saber “fazer”, deste modo foi para nós um 

objetivo traçado aumentar o conhecimento com intuito de melhorar a nossa prática. Claro que 

a prática especializada nos levantou algumas dúvidas que esperamos ter colmatado com a 

pesquisa realizada, estudo e reflexão crítica, pensamos ter progredido positivamente entre o 

conhecimento e sua transformação em competências, permitindo a sua aplicação na prática. 

Para além, disso o desenvolvimento da IPM numa perspetiva de investigação-ação 

permitiu-nos não só identificar uma necessidade na prática, como tentar colmatá-la através da 

aplicação da metodologia de projeto, perspetivando-a como uma oportunidade de melhoria de 

cuidados. Usando os conhecimentos adquiridos na unidade de Formação e Supervisão em 

Enfermagem, que nos permitiram adquirir conhecimentos sobre a aprendizagem, modelos de 

aprendizagem, formação e supervisão clínica, aplicados em contextos de saúde. Esta Unidade 

Curricular capacitou-nos de estratégias e conhecimentos para a construção do projeto de IPM e 

do plano de formação para a IPM delineada. 
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Temos de ter presente a constante evolução tecnológica e a produção de conhecimento 

em Enfermagem pelo que, a formação avançada e a procura de conhecimento é um dever 

inerente aos profissionais de enfermagem, previsto na deontologia profissional (OE, 2015; OE, 

2019). Com esta premissa, participámos em momentos formativos durante o estágio, sendo o 

primeiro momento o IV Congresso Internacional de EMC onde frequentamos o curso de ECMO 

(anexo 10 e 11), também participamos no seminário sobre Catástrofe promovido pela 

Associação Nacional de Bombeiros e Agentes de Proteção Civil (anexo 12), assistimos também 

ao III Congresso da Secção Regional do Sul da OE (anexo 13), por fim, e apesar deste mestrado 

se orientar para PSC, frequentámos o Curso Básico de Cuidados Paliativos (anexo 14); os 

conteúdos destes eventos formativos, pela sua especificidade serão abordados no âmbito das 

competências específicas do EE em EMC em PSC. 

A produção e disseminação de conhecimento produzida pela investigação é fundamental 

na disciplina de Enfermagem, assim a criação de uma revisão integrativa da literatura sobre 

“Qual é o efeito do controlo de temperatura no período pós paragem cardiorrespiratória, do 

doente adulto internado em unidade de cuidados intensivos, para o prognóstico neurológico?” 

(apêndice 3), e a sua posterior publicação pretendemos contribuir para a disseminação da 

investigação em Enfermagem e promover a prática de Enfermagem baseada na evidência. Uma 

vez que a aplicabilidade da IPM desenhada transcende o tempo de estágio e impossibilita a 

recolha de dados alcançados com a aplicação da norma de orientação clínica comparativamente 

à inexistência da mesma, estes dados não foram ainda recolhidos, nem analisados, pretendemos 

desenvolver este trabalho resultante da frequência deste mestrado, mas à posteriori, e publicar 

os resultados aí obtidos. Perante o descrito, considerámos ter alcançado as competências do 

domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 
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3.2. Competências Específicas De Enfermeiro Especialista Em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica E Competências De Mestre 

 

Um EE é aquele que possui um manancial de competências e de conhecimentos 

aprofundados em determinada área do saber e é capaz de os pôr à disposição da pessoa a seu 

cuidado, com o desígnio de obter a saúde ideal para essa pessoa, através do seu julgamento 

clínico e tomadas de decisão ajustadas (OE, 2011a). No entanto, estas competências divergem 

entre áreas de especialidade e, neste caso, o âmbito da nossa especialização remete-nos para a 

PSC, que  

“é aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções 
vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica. 
(OE, 2011b, p.8656)) 

Portanto, depreende-se que para prestar cuidados neste contexto os enfermeiros sejam  

“altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em 
risco imediato, como resposta às necessidades afectadas e permitindo manter as funções básicas de 
vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total. 
Estes cuidados de enfermagem exigem observação, colheita e procura contínua, de forma sistémica 
e sistematizada de dados, com os objectivos de conhecer continuamente a situação da pessoa alvo 
de cuidados, de prever e detectar precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção 
precisa, concreta, eficiente e em tempo útil. (OE, 2011b, p.8656).” 

Assim, e tal como já foi evidenciado nas competências comuns, a prestação de cuidados 

de enfermagem especializados na área da PSC requer e exige ao EE uma busca constante por 

conhecimento e atualização, de forma individual e autónoma, com treino e desenvolvimento de 

competências ao longo do seu percurso profissional, por forma a integrar a evidência mais 

recente na sua tomada de decisão e julgamento clínico. 

As competências específicas do EE em EMC em PSC são três, prendem-se com: o cuidar 

da pessoa a viver processos complexos de doença crítica e ou falência orgânica, a capacidade de 

dinamizar a resposta em situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, atuando desde a 

conceção à ação e, por último, o EE em EMC deve atuar como potenciador da prevenção e 

controlo de infeção perante a PSC, face à complexidade da situação e da necessidade de 

respostas em tempo útil e adequado (OE, 2011b; OE, 2018). 
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À semelhança do realizado na análise das competências comuns de EE, vão ser analisadas 

em conjunto as competências específicas de EE em EMC em PSC e as competências de Mestre 

que, na nossa perspetiva, se complementam. 

 Competências de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica em 

pessoa em situação crítica: 

K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e ou falência orgânica. 

 Competência de Mestre em Enfermagem: 

Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao longo da vida 

Durante a nossa prática de enfermagem em unidade de cuidados intensivos, quer em 

contexto de estágio quer em contexto laboral, prestamos cuidados à PSC.  

Durante o estágio, e pelo facto das unidades escolhidas para a realização do mesmo se 

afirmarem como centros de referência, tivemos contacto com diferentes motivos de 

internamento e scores de gravidade, desde doentes com disfunção de órgão e suporte de órgão 

a aguardar transplante, como com doentes politraumatizados com traumatismo cerebral grave 

associado, doentes com falência cardíaca, entre outros, todos eles com necessidade de uma 

vigilância e monitorização contínuas e de substituição e / ou suporte de função órgão, 

sustentadas pela ampla capacidade, quer da UCIPG quer da UCICT, de monitorização de todos 

os parâmetros plausíveis de necessitarem de intervenção (ACSS, 2017a; ACSS, 2017b) 

Por definição a Medicina Intensiva é uma área sistémica e diferenciada das Ciências Médicas que 
aborda especificamente a prevenção, diagnóstico e tratamento de situações de doença aguda 
potencialmente reversíveis, em doentes que apresentam falência de uma ou mais funções vitais, 
eminente(s) ou estabelecida(s) (ACSS, 2017a). 

Cuidar da PSC pelo contexto complexo, rápido e que se encontra em constante 

desenvolvimento com qualidade constitui-se um desafio, pede-se ao EE em EMC em PSC a 

capacidade de mobilizar conhecimentos e habilidades múltiplas, fruto das suas experiências 

profissionais e evidência científica de forma a garantir um cuidado de excelência, adequado à 

situação em tempo útil e de forma holística, integrado numa equipa multidisciplinar (Sutton & 

Jarden, 2016; OE 2011b; OE, 2014; OE, 2018) 
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Nos contextos de estágio descritos anteriormente, foi-nos possível prestar cuidados a 

todas as tipologias de doentes que estas receberam, com principal destaque para os doentes 

politraumatizados, do foro cardíaco, de cirurgia cardiotorácica e neurocirúrgico, por serem 

doentes com que contactamos menos na nossa prática diária. 

Segundo o n.º 3 do Artigo 5º do REPE, aprovado Decreto-Lei n.º 161/96, os cuidados de 

enfermagem caracterizam-se pela utilização de uma metodologia científica, que engloba: a 

identificação dos problemas; colheita e avaliação de dados; formulação de diagnósticos de 

enfermagem; realização de planos de cuidados; execução apropriada dos cuidados; avaliação 

dos cuidados prestados e a sua reformulação (MS, 1996).  

Também Benner et al. (2011) aludem que, na intervenção perante a PSC, o enfermeiro 

segue várias fases, nomeadamente: anamnese e exame físico, diagnósticos de enfermagem, 

planeamento, implementação e avaliação. Porém, ressalva que o enfermeiro experiente quando 

se encontra perante a PSC deixa de implementar as fases do processo de enfermagem de forma 

linear, assumindo por vezes várias fases em simultâneo. Fruto das suas aptidões, pela natureza 

contínua da prestação de cuidados de enfermagem, o EE encontra-se numa situação privilegiada 

para prevenir e atuar nos focos de instabilidade clínica. 

Tendo em conta o supracitado, a prestação de cuidados ao doente crítico, pressupõe a 

utilização de uma metodologia que promova a rápida identificação dos problemas e a 

priorização das intervenções a desenvolver, mediante a recolha de informação permitida pela 

monitorização possível nestas UCI, descrita na sua caracterização, fazendo uma interpretação e 

integração constante dos dados recolhidos através da monitorização, mediante a situação 

clínica do doente e o suporte de funções vitais fornecido. 

Usamos a metodologia ABCDE na avaliação da PSC, que consiste e 5 etapas: A (Airway) - 

Permeabilização da Via Aérea; B (Breathing) - Ventilação e Oxigenação; C (Circulation) - 

assegurar a circulação com controlo da hemorragia; D (Disability) - disfunção neurológica; E 

(Expose/Environment) - exposição com controlo de temperatura. Este método de abordagem 

pressupõe uma avaliação vertical, ou seja, antes de dar continuação ao processo de avaliação, 

qualquer condição que coloque em risco a vida do doente deve ser resolvida (Smith & Bowden, 

2017; Barker, Rushton & Smith, 2015; INEM, 2012; Thim, T., Krarup, Grove, Rohde, & Lofgren. 

2012). 
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Procurou-se ao longo deste período de estágio prestar cuidados a doentes que 

clinicamente favorecessem uma maior oportunidade de aprendizagem. Destaco o cuidado dos 

enfermeiros orientadores me proporcionarem a visualização de técnicas às quais na nossa 

pratica não temos acesso como é o caso do transporte do doente na realização de exames 

complementares de diagnóstico para confirmação de morte cerebral (cintigrafia de perfusão), o 

acompanhamento de um doente ao serviço de radiologia de intervenção para realizar uma 

angiografia cerebral com correção de aneurisma cerebral, a possibilidade de observar no bloco 

operatório uma cirurgia cardiotorácica em que houve necessidade de recorrer a soluções de 

cardioplegia, para reparar defeito do tecido cardíaco, submetendo o doente à circulação 

extracorporal e a manobras de reanimação intra torácicas, por fibrilhação ventricular aquando 

da suspensão de circulação extracorporal, a colaboração na colocação de dispositivo para 

monitorização da pressão intracraniana (avaliação neurológica não invasiva não era possível 

devido a trauma grave da face e ao utente se encontrar no nível -5 da escala de RASS - Richmond 

Agitation-Sedation Scale- não reativo a qualquer tipo de estímulo), não nos foi possível assistir 

a colocação de cânulas de ECMO para iniciar a técnica, no entanto permitiram-nos assistir a 

troca do sistema de ECMO e sempre que possível participar a prestação de cuidados à doentes 

sobre essa técnica de substituição quer esta fosse veno venosa ou veno arterial. Foi-me 

proporcionada a possibilidade da prestação de cuidados de doentes submetidos a ventilação 

mecânica invasiva e não invasiva, sob oxigenoterapia de alto fluxo, sob técnicas de substituição 

renal, sob monitorização neurológica  de oxigenação e de atividade cerebral, entre outros 

procedimentos, que permitiram a correlação entre a teoria e a prática, assim como a adequação 

do plano terapêutico ao doente tendo em conta a evolução do seu estado clínico.  

As “UCI nível III são UCI polivalentes, em que ser polivalente significa ser capaz de 

assegurar, em colaboração, os cuidados integrais para com os doentes porque se é responsável 

(OE, 2014, p.30254)”. O que exige da equipa uma capacidade de abordar o doente de forma 

competente, de modo a prevenir e detetar alterações do padrão fisiológico normal, e instituir 

cuidados de forma atempada e preventiva, para que o doente pudesse ter o melhor resultado 

em saúde possível. 

Contactaram-se com escalas como é o caso a Behavioral Pain Scale, valores de Bispectral 

Index, Train of 4, Confusion Assessment Method in a Intensive Care Unit (CAM-ICU), Escala de 

Braden, Escala de MORSE, Escala de Comas de Glasgow, escala risco de aspiração de GUSS, entre 

outras, por nós já conhecidas e aplicadas e como já foi mencionado realizámos a abordagem ao 

doente segundo a metodologia ABCDE. Cumprimos com os protocolos de controlo e prevenção 
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de infeção e os respetivos feixes de intervenções emanados pela DGS. A sua aplicação e 

monitorização garante a recolha de dados que permitem ajustar os cuidados prestados, atuando 

sobre a segurança e consequentemente a qualidade dos cuidados. 

Benner (2001) defende que o percurso profissional e o desenvolvimento de competências 

ocorre ao longo do tempo, no nosso caso, e tendo já experiência profissional na área e com a 

frequência de formação frequentada e detida, consideramos encontrar-nos no nível de perito 

pois consideramos os aspetos psicológicos e culturais enquanto cuidamos. Agindo como 

mediadores, conduzindo a pessoa no desenvolvimento das suas possibilidades, definindo 

intervenções com fim terapêutico. Assim, e tendo por base Benner et al. (2011) o enfermeiro 

para prestar cuidados à PSC, tem de ser capaz de pensar e ajustar as tomadas de decisão com o 

desenrolar da situação clínica, identificar, gerir e tratar qualquer alteração que possa surgir, 

enquanto previne/minimiza possíveis danos que possam decorrer da prestação de cuidados da 

equipa multidisciplinar, estando capaz para atuar em situações de crise ou imprevistas. 

Durante o estágio, não assistimos/colaborámos em nenhuma situação de PCR, no 

entanto, foi-nos possível assistir e colaborar na resolução de um pneumotórax hipertensivo, 

situação que pode desencadear uma PCR, devido à instabilidade hemodinâmica que acarreta, 

assim como à hipoxemia e compressão do tecido cardíaco. No cuidado a esta PSC, com 

antecedentes de cirurgia torácica recente por neoplasia, rapidamente toda a equipa interveio 

na tentativa de melhorar as saturações periféricas e o conforto do doente, enquanto a equipa 

clínica se preparava para a colocação de um dreno torácico. 

Outro dos desafios encontrados neste estágio, foi a confrontação com a comunicação por 

parte da equipa multidisciplinar do diagnóstico de morte cerebral à família de um doente. Cuidar 

do doente em morte cerebral e da sua família, de forma a promover a aceitação da morte, 

facilitar o luto e a manter o nível de cuidados prestados com intuito de manutenção de órgãos 

para potencial doação de órgãos. Assim, e de acordo com os padrões de qualidade de cuidados 

especializados de EMC, devemos ser capazes de gerir situações de morte cerebral, mantendo o 

doente estável hemodinâmicamente, por ser um potencial dador de órgãos, fazendo uso da 

relação de ajuda como ferramenta facilitadora dos processos de luto familiares e promover uma 

morte digna (OE, 2017). Esta situação foi marcante pois, na primeira suspeita de agravamento 

da situação clínica do doente, a família foi convocada a comparecer na unidade, para ser 

informada presencialmente sobre as suspeitas e sobre o mau prognóstico, sendo-lhes permitido 
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estarem presentes até ao momento em que o doente foi transferido para o bloco operatório 

para ser realizada a colheita de órgãos para transplantação. 

Apesar da gravidade dos doentes, não foi presenciada durante o estágio situações em que 

fosse necessário a realização de Suporte Avançado de Vida por PCR, no entanto, e por já termos 

atuado em situações que exigem esse conhecimento, por termos formação com 

reconhecimento internacional (anexo 15, 16 e 17), consideramos possuir esta competência. 

Importa referir que assistimos à remoção de uma via aérea artificial, que seguiu os pressupostos 

do protocolo de desmame ventilatório em vigor na UH, mas que por edema das estruturas 

adjacentes teve de ser prontamente assistida, pela equipa multidisciplinar presente e 

recolocada uma nova via aérea artificial, pelo risco de hipoxemia e de desenvolvimento de PCR. 

No que se refere a técnica de oxigenação extracorporal, por ser um procedimento 

desconhecido para nós, houve um esforço para a aquisição de conhecimento, com a frequência 

de formação adicional fora do contexto do mestrado (anexo 11) que nos permitisse prestar 

cuidados aos doentes submetidos a esta técnica, para que nos fosse possível identificar as 

possíveis complicações de forma atempada e sermos capazes de colaborar na manutenção da 

referida técnica. 

Tal como já foi referido anteriormente as unidades de cuidados intensivos, são locais de 

beneficiam com a presença e implementação de protocolos, por permitirem a padronização de 

cuidados, a aquisição de competências suportada pela evidência mais recente e a monitorização 

e vigilância contínua dos doentes, de modo a prevenir e a minimizar possíveis complicações. 

Portanto, foi para nós uma prioridade conhecer todos os protocolos existentes, aplicá-los e 

ajustá-los a situações concretas. Prestar cuidados de enfermagem seguindo um protocolo de 

atuação, melhora a segurança na realização de procedimentos, contribuindo invariavelmente 

para um aumento na segurança do doente (Sales et al., 2018; Wall et al., 2001; Sevransky et al., 

2015; Kavanagh et al., 2016). 

Um EE em EMC em PSC deve realizar  

“a gestão diferenciada e eficaz da dor com a implementação de instrumentos de avaliação da dor e 
de protocolos terapêuticos - medidas farmacológicas e não farmacológicas - para alívio da dor. (OE, 
2017p. 14).” 

Assim, e conhecendo o protocolo de analgesia vigente no local de estágio, o conforto do 

doente e da própria família, é uma preocupação presente em ambas as unidades de cuidados 
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intensivos, não só pelas implicações e alterações fisiológicas que esta pode ter, mas também 

pela preocupação com o stress pós-traumático relativo ao período de estadia em unidades de 

cuidados intensivos, muito associado a experiências dolorosas, quer pela imobilidade física, quer 

pela presença de dispositivos médicos como com a realização de procedimentos (Yakobson, 

2018).  

A escala utilizada para a avaliação da dor é a Behavioral Pain Scale (BPS), recomendada 

pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, no seu Plano Nacional de Avaliação da Dor, 

no entanto e apesar de esta ser avaliada frequentemente, por ser uma escala comportamental 

e devido ao doente muitas vezes se encontrar profundamente sedado, alterando os seus 

comportamentos, é difícil avaliar a dor e a resposta as intervenções quer farmacológicas quer 

não farmacológicas aplicadas (Pinho, Carneiro & Alves, 2012; Yakobson, 2018) 

Outra das nossas preocupações enquanto enfermeiros é o acolhimento do doente numa 

UCI sempre que o seu estado de consciência o permita, com o intuito de minimizar o impacto 

negativo que a situação provoca, como é o caso da perda de papel no seio familiar, laboral e na 

sociedade condicionado pela permanência forçada por necessidade de suporte de funções 

vitais. De igual importância é o acolhimento da família numa UCI, de forma a minimizar o 

impacto que a situação de doença crítica pode provocar na dinâmica familiar e no estado 

emocional da própria família e doente. Assim, tentamos acolher os familiares num ambiente 

recatado distante do local onde o familiar está internado para tentar preparar a família para o 

que vai encontrar, pois e apesar de tentarmos manter a privacidade de todos os doentes, devido 

ao facto das UCI funcionarem em open space, pode ser um fator de stress para a família, já 

fragilizada pelo internamento e pela situação crítica do seu familiar. 

Laborar em cuidados intensivos exige que as competências de comunicação e relação do 

enfermeiro sejam postas à prova, uma vez que muitas vezes a PSC é incapaz de comunicar quer 

de forma verbal, quer não verbal, sendo por isso um desafio ao estabelecimento de uma relação 

de ajuda pois a nossa comunicação é maioritariamente verbal logo, temos de arranjar 

estratégias de forma a comunicarmos com o nosso doente e permitirmos que a família também 

o faça, de forma efetiva. Pois encaramos o estabelecimento de uma relação de ajuda como um 

cuidado de enfermagem só por si. A relação de ajuda pode ser definida como: 

“uma troca tanto verbal como não verbal que ultrapassa a superficialidade e que favorece a criação 
do clima de compreensão e o fornecimento do apoio de que a pessoa tem necessidade no decurso de 
uma prova. Esta relação permite à pessoa compreender melhor a sua situação, aceitá-la melhor e, 
conforme o caso, abrir-se à mudança e à evolução pessoal, e tomar-se a cargo para se tornar mais 
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autónoma. Esta relação ajuda a pessoa a demonstrar coragem diante de adversidades, e mesmo 
diante da morte.” (Phaneuf, 2005, p.324). 

A partir do estabelecimento de uma relação de ajuda, quer com o doente quer com a sua 

família, conseguimos de forma mais eficaz efetuar a comunicação de más noticias, que se 

configura um desafio para todos os profissionais de saúde. A comunicação assume um papel 

fundamental, uma vez que permite ter acesso ao outro para o compreender, o que exige treino. 

Um dos objetivos primordiais da comunicação é dar a oportunidade de se adaptarem à nova 

situação de vida, e deve explorar-se sempre o que a pessoa sabe e perceber quais são os seus 

desejos. 

A comunicação não deve ser entendida como um simples fornecimento de informação, 

sendo importante e recomendável antes de dar algum tipo de informação avaliar os desejos 

e/ou necessidades dos nossos interlocutores. Se formos capazes de realizar uma boa 

comunicação iremos reduzir a incerteza, melhorar a relação de ajuda, e capacitar o doente e a 

família para a tomada de decisão, utilizando para isso ferramentas, como é o caso do protocolo 

de Buckman, com a metodologia SPIKES, que se traduz em 6 passos: preparar o ambiente 

correto; descobrir a informação já detida; descobrir a informação que querem receber; partilhar 

a informação; estar capacitado/preparado para lidar com as emoções e por fim planear e 

acompanhar quer o doente quer a sua família ao longo do percurso (Pereira, 2008) 

Pela fundamentação apresentada, considera-se ter adquirido e desenvolvido as 

competências descritas. 

 Competências de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica em 

pessoa em situação crítica 

K2 — Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multi -vítima, da concepção à 
acção. 

Vivemos numa realidade em que a ocorrência de uma catástrofe natural, epidemia, 

acidente tecnológico e / ou incidente nuclear, radiológico, biológico, químico de grandes 

proporções, por condicionantes econômicas, políticas e sociais é cada vez mais presente 

(International Council of Nurses, 2009; Labrague et al. 2017). 
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Neste contexto é fundamental que todos os agentes de proteção civil e prestadores de 

cuidados de saúde estejam cientes do seu papel e preparados para atuar numa situação com 

multi-vítimas. O enfermeiro assume um papel preponderante quer no socorro às populações 

afetadas, quer na prevenção dessas situações, assim como na conceção de planos de ação para 

o socorro e redução das consequências para a saúde que advêm das catástrofes, tendo em conta 

que numa situação de catástrofe há uma escassez de meios perante o número de vítimas 

(International Council of Nurses, 2009; Labrague et al. 2017; INEM, 2012) 

Por serem imprevisíveis, as situações de catástrofe e multi-vitimas, não ocorreu nenhuma 

situação que pudesse ser classificada como tal durante o período de estágio, impedindo-nos 

assim de atuar nessa situação.  

No entanto e fruto de um dos projetos de melhoria UCIPG, os EE em EMC desse serviço, 

encontram-se a rever e a melhorar o plano interno de resposta a situações de catástrofe. Apesar 

de já existir, disponível em formato informático, o plano de resposta a situações de catástrofe 

da unidade hospitalar e disposto em formato de póster acessível a todas as pessoas que 

frequentem este espaço físico a súmula do mesmo. Então, por acharmos pertinente, tentamos 

colaborar com o mesmo realizando uma sinopse sobre triagem multi-vítimas em situação de 

catástrofe (apêndice 15), tentando desta forma contribuir para um maior conhecimento sobre 

a atuação em situações de catástrofe com necessidade de triagem de multi-vítimas, de modo a 

que caso esta situação venha a surgir no futuro, seja possível aos profissionais terem uma 

tomada de decisão baseada na evidência, integrada nos plano de emergência hospitalar, 

minimizando os riscos e concorrendo para uma taxa de sucesso mais elevada. 

Portanto a Unidade Curricular de EMC III, assumiu um papel preponderante para 

conhecermos os documentos basilares e orientadores para a gestão da resposta em situações 

de catástrofe, são exemplos o Manual do INEM de Situações de Excepção, a Orientação 

emanada pela DGS com o n.º 007/2010, para dar resposta ao Decreto Regulamentar nº 66/2007, 

de 29 de Maio, na redação dada pelo Decreto Regulamentar nº 21/2008, de 2 de dezembro e à 

Resolução n.º 25/2008, de 18 de julho, sobre a Elaboração de um Plano de Emergência nas 

Unidades de Saúde. Para além destes documentos, foram ainda alvo de estudo o Decreto-Lei 

n.º 72/2013 de 31 de maio, relativo ao Sistema Integrado de Operações de Proteção e Socorro, 

e a Lei n.º 80/2015, de 3 de agosto, relativo à Lei de Bases da Proteção Civil. 
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A participação no Seminário Catástrofe (anexo 12), estritamente dedicado a esta 

temática, despertou uma reflexão sobre esta temática. Foram abordadas temáticas como a 

Gestão Politica de Catástrofes; a Triagem multi-vítimas; a intervenção em Catástrofe, Protocolo 

de Intervenção, o papel facilitador da tecnologia, como é o caso do papel que os drones podem 

ter na resposta a situações de catástrofe e, para além disso, foi abordado o papel da Medicina 

Veterinária em Ambiente de Catástrofe, devido a todos os riscos que situações de catástrofe 

trazem para a saúde pública, permitindo a todos os presente terem uma visão mais alargada 

sobre as situações de catástrofe e os papéis que devemos assumir e como o fazer. 

Importa também referir o conhecimento adquirido através do curso de trauma – 

International Trauma Life support (anexo 17), que através da prática simulada, repetida e das 

reuniões de debriefing, permitiu uma análise reflexiva e crítica da prática efetuada, promovendo 

a aquisição e desenvolvimento de competências com a simulação de cenários multi-vítimas e a 

necessidade de triagem das mesmas, em ambientes não controlados. 

Assim, consequência da imprevisibilidade das situações de catástrofe ou emergência 

multi-vítima, a consecução prática da aquisição da competência acima descrita depende de 

variáveis que nos são alheias. Apesar disso, pela fundamentação e atividades realizadas 

consideramos ter desenvolvido a competência referida. No que concerne à: 

 Competências de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica em 

pessoa em situação crítica 

K3 — Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infecção 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. 

As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) são um problema transversal a nível 

mundial sendo, de acordo com a Organização Mundial de Saúde, um problema de saúde pública, 

que inviabiliza a qualidade dos cuidados prestados aos doentes, ameaçando a sua segurança 

(DGS, 2017b). Para além de que a existência de IACS aumenta o tempo de internamento, as 

taxas de mortalidade e morbilidade, e consequentemente a despesa em saúde. 

Como EE em EMC assumimos um papel fundamental ao atuar na prevenção das IACS, 

desenhando programas de prevenção de IACS e aplicando os programas, já referidos emanados 

pela DGS, incentivando os nossos pares e membros da equipa multidisciplinar a cumprir as 

recomendações e a aderir às boas práticas (DGS, 2013; DGS, 2015c; DGS, 2015d; DGS, 2017a; 
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DGS, 2017b; DGS, 2017c). É mencionado no regulamento dos padrões de qualidade de EE em 

EMC em PSC, emanados pela OE (2017), que devemos procurar constantemente a excelência no 

nosso exercício, maximizando a intervenção da prevenção e controlo da infeção. Estamos por 

isso incumbidos a participar na conceção e desenvolvimento de planos de prevenção e controlo 

de infeção, na definição de estratégias preventivas e na capacitação formação das equipas 

multidisciplinares para a atuação nessa área.  

Acontece que a prevenção das IACS não é uma tarefa simples, pois reside em processos 

multifatoriais e uma PSC, com a fragilidade que já lhe está intrínseca pelo seu processo de 

doença fica ainda mais suscetível à infeção pois, por necessidade de intervenções terapêuticas, 

é alvo de diversos processos invasivos.  

Assim coube-nos consultar os procedimentos instituídos nos locais de estágio, disponíveis 

nos servidores UH e os documentos normativos emanados pela DGS, neste âmbito. 

Confirmamos que este local de estágio atua de acordo com as recomendações emanadas pela 

DGS, auditando frequentemente o cumprimento das Bundles emanadas. Aproveitamos a 

oportunidade de estágio, para refletirmos sobre as práticas de prevenção e controlo de infeção 

e de resistência aos antimicrobianos existentes no nosso local de trabalho e no local de estágio, 

o que nos proporcionou uma oportunidade de reflexão pela necessidade de apreensão de novas 

rotinas e procedimentos preventivos, uma visão mais ampla sobre procedimentos passíveis de 

serem alterados com intuito de melhorar os resultados na prevenção de IACS. 

A necessidade da prevenção da pneumonia associada à intubação encontra-se 

largamente sustentada em evidência científica, pelos ganhos em saúde para o doente e pela 

prevenção de complicações resultantes da necessidade de intubação (DGS, 2017b). Tal como no 

nosso local de trabalho encontra-se implementado o “Feixe de Intervenções”, sendo realizadas 

auditorias de cumprimento ao mesmo. 

De ressalvar que a UCIPG dá preferência à utilização de sistemas de aspiração de 

secreções na via aérea baixa fechados, realidade não verificada no nosso local de trabalho, para 

minimizar a manipulação da via aérea artificial. Na inexistência de sistemas de aspiração 

fechados, adotam técnica assética para a realização de aspiração de secreções na via aérea 

baixa. Para além disso, para minimizarem o risco de microaspirações, utilizam sistemas de 

aspiração de secreções supraglótica. Por não ter prática prévia na utilização destes dispositivos, 

foi-nos necessário um estudo mais cuidadoso sobre os mesmos e as suas indicações, bem como 
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os ganhos que poderiam trazer ao doente. Concluímos que estes dispositivos têm comprovado 

a sua eficiência na redução da acumulação de microrganismos no espaço supraglótico, superior 

ao cuff do dispositivo escolhido para o estabelecimento da via aérea artificial, sendo muitas 

vezes essa acumulação de secreções superiores ao balão de fixação do dispositivo de via aérea 

artificial são veículo para as microaspirações e consequentemente as pneumonias associadas à 

intubação. 

No contexto de estágio era veemente a preocupação com o cumprimento das medidas 

de precaução básicas com o controlo da infeção, sendo transversais a toda a equipa 

multidisciplinar que viesse colaborar na prestação de cuidados ao doente. Pois todos os doentes 

eram cuidados como se necessitassem de isolamento de contacto, minimizando assim a 

exposição e a veiculação de infeção cruzada. 

A participação no IV Congresso Internacional de EMC e no III Congresso da Secção 

Regional do Sul da OE, onde se debateu o papel do EE, a investigação em enfermagem, a 

prevenção e o controlo de infeção, o papel do enfermeiro na prática especializada e na 

investigação nesta aérea, deu-nos a conhecer o que se realiza nos dias de hoje, os resultados 

obtidos com a investigação e a adaptação de práticas aos contextos (anexo 10 e 13). 

Já foi mencionado que a segurança e a qualidade andam de mãos dadas no que respeita 

aos cuidados de saúde. Assim a participação nas auditorias realizadas durante o período de 

estágio, permitiu-nos uma visão sobre a efetividade dos programas instituídos e, em discussão 

com o enfermeiro orientador, tentar identificar pontos que possam ser melhorados. 

Pela fundamentação descrita, consideramos ter atingido e adquirido a competência em 

epígrafe. 

 Competências de Mestre  

Evidencia competências comuns e específicas do Enfermeiro especialista, na sua área 
de especialidade 

Perspetivando toda a descrição e reflexão crítica realizada ao longo deste documento, 

consideramos ter conseguido, ao longo do estágio e do nosso percurso académico, adquirir e 

desenvolver competências comuns de EE e competências especificas de EE em EMC em PSC. 
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Assim pela consecução das competências de EE consideramos ter atingido esta competência de 

Mestre em Enfermagem. 
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CONCLUSÃO 

 

 

A etapa final do mestrado em Enfermagem encerra-se na execução, conclusão e entrega 

do presente documento, um relatório de estágio de natureza profissional, que será alvo de 

provas públicas, como produto final de todo o percurso formativo iniciado aquando da decisão 

de frequência do mestrado. 

No seu decurso deste percurso formativo pretenderam-se adquirir e desenvolver as 

competências comuns do EE, as competências específicas do EE em EMC em PSC e ainda as 

competências conducentes ao grau de Mestre, bem como responder aos objetivos inicialmente 

delineados aquando da realização deste documento. Inegavelmente os permanentes avanços 

técnico científicos na área da saúde exigem do profissional de Enfermagem uma constante 

atualização e busca por conhecimento e desenvolvimento de competências, de modo a 

promover a prestação de cuidados de excelência. 

Ao longo da Unidade Curricular de Estágio Final o processo de avaliação foi contínuo com 

recurso a reuniões com as enfermeiras orientadoras, quer da UCIPG quer da UCICT, com vista à 

aquisição de competências de EE e de Mestre, com o intuito de nortear a realização das 

atividades planeadas no projeto de estágio a prestação de cuidados à PSC, a validação da 

prestação de cuidados especializados, quer em relação à validação da intervenção delineada no 

âmbito do controlo da temperatura no doente vítima de PCR. 

Consideramos que a orientação teórica por nós adotada neste trabalho, ou seja, a Benner 

et al. (2011) sobre sabedoria clínica no cuidado a doentes em situação aguda e crítica, revelou-

se apropriada, uma vez que, tanto os conhecimentos e competências necessárias ao enfermeiro 

que atua perante a o doente em situação aguda e crítica, como as linhas orientadoras do 

pensamento em enfermagem, propostos pela teórica, vão ao encontro das competências 

estabelecidas pela OE para o EE em EMC em PSC.
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O desenvolvimento da intervenção com vista à promoção da segurança do doente, 

seguindo a metodologia de projeto, durante as suas várias etapas, de modo a culminar uma 

necessidade identificada no local de estágio, foi gratificante e bem recebida pelos profissionais 

em questão pois percecionaram-na como um possibilidade de viragem, uma vez que permitia, 

através da normatização da prática de cuidados, melhorarem a qualidade dos cuidados 

diferenciados prestados, recolher dados sobre os mesmos, tendo a possibilidade de validar o 

real impacto que as nossas ações podem ter nos doentes ao nosso cuidado. 

No entanto, aponta-se como limitações deste trabalho, em primeira instância, a limitação 

imposta pelo tempo diminuto da aplicação da intervenção, uma vez que a espera pela 

autorização da comissão de ética nos limitou o já limitado tempo da duração do Estágio Final. 

Por isso apenas conseguimos intervir junto de uma população reduzida, não permitindo 

extrapolar e generalizar os seus resultados com exatidão. Também o facto de a duração do 

estágio ser reduzida, não permitiu implementar a norma elaborada e a sua respetiva 

monitorização de forma a avaliar, diretamente, os ganhos que esta IPM trouxe para os cuidados 

de enfermagem e para os doentes. 

Importa salientar que, para esta uniformização de cuidados ser efetiva, toda a equipa 

multidisciplinar, mas em especial a equipa de Enfermagem, tem de receber formação, pelo que 

ficaram programadas ações de formação posteriores à realização do meu estágio, da 

responsabilidade da enfermeira orientadora, para a efetivação da implementação desta norma 

de orientação clínica. Esperamos assim que a implementação da mesma possa contribuir para a 

melhoria dos cuidados. 

Embora com alguns contratempos e imprevistos, a avaliação final foi muito positiva e 

espero que este continuum de aperfeiçoamento de competências de enfermeira especialista e 

de Mestre se mantenha. Esta etapa final foi muito exigente e simultaneamente gratificante e 

desafiante, a nível profissional e pessoal. No entanto, pensando em todas as mudanças 

ocorridas, neste período, com todos os desafios, vivências, experiências e conhecimentos 

adquiridos, certamente que este curso fez parte de uma decisão acertada. 

Por tudo o exposto e descrito ao longo deste documento, consideram-se satisfeitos os 

objetivos traçados, uma vez que este relatório se revelou essencial na proporção de um 

momento de reflexão critica do percurso realizado, permitindo a consolidação das competências 

desenvolvidas e adquiridas. 
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Nesta caminhada muitos foram os que contribuíram e se cruzaram neste percurso, 

desempenhando papéis importantes no meu desenvolvimento, realizando esforços para que 

este percurso fosse satisfatório. A todos fica o meu agradecimento, por caminharem comigo e 

me permitirem beber da vossa experiência e competências.
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INTRODUÇÃO 

 

 

 

No âmbito da unidade curricular Estágio Final do 2º ano do 2.º curso de Mestrado em 

Enfermagem, na área de especialização em enfermagem médico cirúrgica, em pessoa em situação 

crítica (PSC), foi-nos proposto a realização de um projeto de estágio.  

Esta unidade curricular tem como objetivos gerais permitir o desenvolvimento de 

conhecimentos e competências para a intervenção especializada no domínio da enfermagem, 

capacitar-nos para assumir a governação clínica e a gestão de projetos e cuidados nos diferentes 

contextos da prática clínica e, desta forma, permitir que adquiramos competências de forma a 

promover a melhoria da qualidade dos cuidados prestados tendo por base a investigação e a prática 

baseada na evidência, sem nunca esquecer os referenciais éticos e deontológicos que regem a 

Enfermagem.  

A realização do estágio final contempla a realização de um projeto de intervenção, com base 

nas necessidades identificadas pela equipa/serviço onde o mesmo irá decorrer. Através da 

conceção e implementação deste projeto, pretende-se que sejamos capazes de desenvolver e 

adquirir competências de Mestre em enfermagem previstas no Artigo 15º do Decreto-Lei n.º 

63/2016. 

Este documento pretende não só descrever as atividades a realizar, de forma a desenvolver 

as competências comuns do enfermeiro especialista e as competências específicas do enfermeiro 

especialista em enfermagem médico cirúrgica (EEEMC) em PSC, como também a criação dum 

instrumento de orientação para a realização da unidade curricular, o que vai de encontro a 

definição de projeto Barbier (1993) 

O presente documento constitui-se de introdução onde se enquadra pertinência do mesmo, 

a caracterização das unidades de internamento onde o estágio irá decorrer, seguido do capítulo 

onde se enquadram as competências e como as pretendo atingir. Por fim, encontram-se as 

conclusões e as referências bibliográficas. 
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Importa referir que este projeto de estágio foi redigido à luz do novo acordo ortográfico da 

língua portuguesa e seguiu as orientações de citação e referenciação emanadas pela American 

Psychological Association, 6.ª edição. Foi ainda utilizado o guia orientador para elaboração de 

trabalhos escritos da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, como base para 

a formatação.
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1. LOCAIS DE ESTÁGIO 

 

 

O estágio decorre entre 17 de setembro de 2018 e 25 de janeiro de 2019, tendo uma 

interrupção entre 21 de dezembro e 1 de janeiro, no Centro Hospitalar de São João (CHSJ) na 

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral (UCIPG) e Unidade de Cuidados Intensivos 

Cardiotorácica (UCICT). importa referir que o CHSJ se localiza na cidade do Porto, e desde 1 de abril 

de 2011 em conjunto com o Hospital Nossa Senhora da Conceição forma o Centro Hospitalar 

Universitário de São João, EPE (CHUSJ). Assim, o CHSJ no entanto para além de prestar assistência 

direta na sua área geográfica, serve ainda como centro de referência para áreas geográficas mais 

alargadas, tendo por base as orientações da Rede de Referenciação Hospitalar e ainda para áreas 

em que é reconhecido como centro de excelência na prestação de cuidados (CHSJ, 2017). 

O CHSJ conta com 1029 camas e assume o compromisso de se tornar uma referência na 

prestação de cuidados, exigindo aos seus colaboradores elevados níveis de qualidade, competência 

e rigor, incentivando a formação destes (CHSJ,2017).  

Tendo por base os termos definidos no artigo 2º da Portaria n.º 82/2014 de 10 de abril, o 

CHSJ classifica-se como uma unidade hospitalar de Grupo III. A Comissão Nacional de Centros de 

Referência, criada inicialmente pelo Despacho n.º 4319/2013 de 25 de março, reconheceu este 

centro hospitalar em quinze áreas de Patologia e intervenção como centro de referência (CHSJ, 

2017).  

O facto de ter escolhido desenvolver o meu estágio nesta unidade hospitalar prende-se 

essencialmente com o facto de esta se constituir como centro de referência, sendo para lá 

conduzidos doentes com tipologias diferentes daquelas onde eu exerço funções, como é o caso de 

doentes sob terapia de oxigenação extracorporal (ECMO), doentes politraumatizados, doentes com 

patologias de foro cardiotorácico e vascular. Assim considero que a UCIPG e a UCICT me irão 

proporcionar diversas oportunidades de aprendizagem e de desenvolvimento de competências de 

enfermeiro especialista sejam elas comuns ou especificas de EEEMC em PSC 



 

mar-19 | Página 9 

2. PROCESSO DE AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

 

 

Enquanto enfermeiros, ao longo do nosso percurso profissional, vivenciamos situações 

clínicas que nos permitem adquirir e desenvolver competências pré-existentes, mobilizando 

conhecimentos com intuito de otimizar a nossa atuação. Tal como nos diz Benner (2001), é um 

processo gradual que acontece dependente das nossas referências profissionais, experiências e do 

nosso investimento pessoal, pois a evolução de principiante a perito não é estanque nem linear.  

Assim, para a Ordem dos Enfermeiros [OE] (2011a), posteriormente republicadas em 2019 

no Regulamento n.º 140/2019, o enfermeiro especialista é aquele possui competências nos quatro 

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

cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais, previstas no Regulamento n.º 

122/2011, de 18 de fevereiro. O Regulamento das Competências (RC) comuns do enfermeiro 

especialista define enfermeiro especialista como um: 

“(…) enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio específico de enfermagem, tendo 
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que demonstram níveis 
elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas 
relativas a um campo de intervenção.” (OE, 2011, p. 8648) 

Mais tarde, Benner, Kyriakidis, Stannard (2011), apresentaram a teoria de enfermagem que 

se denomina de “Clinical Wisdom and Interventions in Acute and Critical Care”, que defende que o 

enfermeiro que preste cuidados à PSC tem que ser capaz de pensar a ação e ajustar o seu 

pensamento e atuação ao que vai acontecendo ao seu beneficiário de cuidados, ser capaz de 

identificar e resolver problemas, assim como de prevenir e antecipar potenciais problemas de 

forma imaginativa. Referem também que o enfermeiro deve ser capaz de identificar, gerir e tratar 

situações que ponham em causa as funções vitais, ser capaz de gerir uma crise/situação imprevista, 

fornecer medidas de conforto, minimizar/prevenir os perigos associados a prestação de cuidados 

num ambiente tecnológico.  

Benner et al. (2011) referem ainda que um enfermeiro com “sabedoria clínica” deve ter a 

capacidade de cuidar da família, enfrentar situações de fim de vida, prestando cuidados adequados 

e tomando decisões ajustadas, ser capaz de comunicar em equipa, avaliar a prestação de cuidados, 
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com intuito de melhorar a mesma, monitorar a qualidade e incrementá-la através de estratégias 

educacionais e de liderança.  

A OE (2018) defende que os cuidados especializados em enfermagem médico cirúrgica, numa 

atualização do publicado no regulamento 124/2011 (OE, 2011b), têm como propósito a melhoria 

da qualidade de vida da pessoa e, por isso exige que sejam concebidos, implementados e avaliados 

planos de intervenção ajustados às necessidades sejam elas da pessoa, da família ou da 

comunidade, com o intuído de se realizar a identificação precoce, atuação e recuperação, de 

situações em que é necessário serem usados meios tecnológicos avançados seja de diagnóstico 

e/ou terapêutica, mas tendo presente a prevenção de complicações e de eventos adversos, bem 

como a promoção da saúde e prevenção da doença. O RC específicas do EEEMC em PSC define que: 

“Os cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica são cuidados altamente qualificados 
prestados de forma continua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como 
resposta às necessidades afectadas e permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo 
complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total.” (OE, 2018, p. 19362) 

O que vai de encontro aos pressupostos da teoria de enfermagem de Benner et al. (2011), 

nos quais o enfermeiro especialista deve possuir conhecimentos atualizados e competências que 

lhe permitam dar resposta às necessidades do doente crítico, para que se possa efetuar o 

diagnóstico de problemas potenciais e reais, bem como aplicar medidas eficientes e eficazes na sua 

abordagem.  

Para além da aquisição de competências de enfermeiro especialista á também exigida a 

aquisição de competências de Mestre e, segundo o Decreto de Lei n.º 63/2016, Artigo n.º 15, o grau 

de Mestre é atribuído a quem:  

a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensãoa 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 
contextode investigação; 
b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução de 
problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda 
que relacionados com a sua área de estudo; 
c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, desenvolver soluções ou 
emitir juízos em situações de informação limitada ou incompleta, incluindo reflexões sobre as 
implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluções e desses juízos ou os 
condicionem; 
d) Ser capazes de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes, 
quer a especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades; 
e) Competências que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo 
fundamentalmente auto- -orientado ou autónomo. 
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2 — O grau de mestre é conferido numa especialidade, podendo, quando necessário, as 
especialidades ser desdobradas em áreas de especialização (Ministério da Ciência Tecnologia e Ensino 
Superior [MCTES], 2016, p. 3174). “ 

Deste modo, para poder adquirir as competências do grau de Mestre, ao longo deste estágio 

tenho de desenvolver um projeto de intervenção major, pois para além de competências clínicas 

tenho de desenvolver competências em investigação em enfermagem de forma a atingir esse grau. 

Tendo por base estes pressupostos, pretendo desenvolver, após o diagnóstico de 

necessidades do serviço e através da metodologia do projeto, um projeto de intervenção no âmbito 

da prestação de cuidados à PSC, relacionado com o controlo de temperatura em doentes pós 

paragem cardiorrespiratória através da construção de um artigo científico e a sua apresentação no 

local de estágio. 

Devo ressalvar que, para a aquisição do grau de Mestre e de EEEMC em PSC, tenho de 

elaborar um relatório de estágio, onde seja visível a aquisição de competências a que me proponho, 

e defendê-lo em provas públicas. Apesar do relatório não se incluir na unidade curricular estágio 

final, considero importante que este seja mencionado uma vez que este projeto também pretende 

ser contributo para o seu desenvolvimento e planificação. 

O projeto de Intervenção Profissional Major que me proponho a desenvolver prende-se com 

a linha de investigação sobre a segurança e a qualidade de vida do doente, que pretende a 

articulação entre as Unidades Curriculares de Estágio Final e de Relatório, ou seja na área do 

autocuidado e de gestão do regime terapêutico no doente crítico.  

Posto isto, após o início de estágio e a reunião com a enfermeira chefe da UCIPG, foi 

identificada a necessidade de criação de um protocolo de atuação para o controlo de temperatura 

no doente crítico, ou seja, a implementação de um protocolo de normotermia terapêutica, tendo 

ficado assim definida a intervenção profissional a desenvolver. No entanto o projeto referente ao 

desenvolvimento da intervenção Major, requer ainda reflexão e pesquisa sobre a metodologia a 

adotar e o seu desenvolvimento posterior. 

Assim sendo, ao longo deste estágio pretendo desenvolver e consolidar as competências 

comuns de enfermeiro especialista presentes no quadro 1., as competências específicas de EEEMC 

em PSC presentes no quadro 2. 
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2.1. Planificação aquisição competências comuns de enfermeiro especialista 

Domíni
o Competência Atividades a desenvolver 

D
a 

re
sp

on
sa

bi
lid

ad
e 

pr
of

is
si

on
al

, 
ét

ic
a 

e 
le

ga
l 

A1 — Desenvolve uma 
prática profissional e 
ética no seu campo de 
intervenção. 

– Colaborar com a equipa multidisciplinar na construção da tomada de decisão. 
- Colaborar na passagem de informação para a promoção da continuidade dos cuidados, bem como partilha de informação útil e essencial sobre o 
doente, no intuito da resolução de eventuais problemas do ponto de vista ético; 
– Confirmar da existência e validade de consentimentos informados ao doente ou família e/ou Diretivas Antecipadas de Vontade na prestação de 
cuidados ao doente. 
– Conhecer de documentos, protocolos e normas de procedimento do CHSJ.  
– Desenvolver a capacidade de liderança na construção e fundamentação de decisões éticas na equipa de enfermagem em situações de urgência. 
– Identificar e refletir sobre práticas de risco e decisões éticas incorretas durante a prestação de cuidados de enfermagem pessoais e da equipa de 
enfermagem. 
- Mobilizar conhecimentos da unidade curricular do 1º semestre: Ética, Epistemologia e Direito em Enfermagem. 
– Pesquisar sobre: fundamentos e métodos da tomada de decisão em enfermagem (dimensão epistémica, ética, deontológica e do direito associados 
aos cuidados de saúde); Carta dos Direitos Humanos, do Código Deontológico do Enfermeiro, do regulamento do exercício profissional de enfermagem. 
– Promover entre a equipa multidisciplinar a defesa dos princípios éticos e direitos humanos de liberdade, privacidade e dignidade humana como 
princípios basilares dos cuidados prestados. 
– Resolver problemas através de uma relação recíproca de responsabilidade com o doente, pelos seus próprios atos e pelas decisões tomadas. 
– Valorização dos valores, costumes, crenças, escolhas e preferências do doente na comunicação com o doente e família. 

A2 — Promove 
práticas de cuidados 
que respeitam os 
direitos humanos e as 
responsabilidades 
profissionais. 

D
a 

m
el

ho
ria

 c
on

tín
ua

 d
a 
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id
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B1 — Desempenha 
um papel dinamizador 
no desenvolvimento e 
suporte das iniciativas 
estratégicas 
institucionais na área 
da governação clínica. 

- Mobilizar de conhecimentos da Unidade Curricular do 1º semestre: Políticas e Modelos de Cuidados de Saúde. 
- Conhecer os indicadores de qualidade desenvolvidos na UCIPG, bem como processos de acreditação e auditoria da qualidade; 
- Conhecer as políticas internas de segurança do doente e notificação de efeitos adversos; 
- Compreender o modo de operacionalização das comissões internas de serviço, formação em serviço e grupos de trabalho existentes; 
- Refletir com a enfermeira orientadora, e com outros enfermeiros da equipa, sobre as mudanças produzidas pelos projetos já implementados; 
- Realizar de ensinos para a saúde ao doente e família; 
- Conhecer o sistema de informatização (B-ICU.Care® 4 ) e desenvolvimento de medidas para a segurança dos dados e registos; 
– Pesquisar sobre: padrões de qualidade dos cuidados de saúde (satisfação do cliente, a promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar 
e o autocuidado, a readaptação funcional e a organização dos cuidados de enfermagem) 
– Reconhecer e aplicar o Regulamento dos padrões de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem em PSC; Manual de Padrões de qualidade 
dos cuidados de enfermagem, Plano Nacional de Saúde. 
- Conhecer os projetos e programas de melhoria contínua do serviço, através de recolha de informação junto da Enfermeira Chefe e Enfermeiro 
Orientador;  

B2 — Concebe, gere e 
colabora em 
programas de 
melhoria contínua da 
qualidade 

                                                           
4 B-ICU.Care ® - Software de registos em uso na UCIPG pertencente à BSimple HEALTHCARE Solutions® 
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B3 — Cria e mantém 
um ambiente 
terapêutico e seguro. 

- Realizar um projeto de intervenção profissional no âmbito da segurança de da qualidade de vida do doente critico.  
- Promover um ambiente seguro na prestação de cuidados direta ao doente/família tendo em conta as suas necessidades; 
– Explorar de documentos, protocolos e normas de procedimento do CHSJ 
– Identificar das oportunidades de melhoria da qualidade dos cuidados (Ex. Diagnóstico de situação no UCIPG através de entrevista exploratória e/ou 
Análise SWOT) 
– Aplicar diretrizes nacionais e conhecimentos baseados em evidência científica na partilha de conhecimentos à equipa de enfermagem na melhoria da 
qualidade dos cuidados prestados. 
– Compreender do papel do especialista na promoção de um ambiente seguro para o doente (ambiente que respeite as necessidades físicas, a identidade 
sociocultural do doente, a idade e o envolvimento da família para uma melhor perceção). 
– Identificar situações risco no ambiente e na prestação de cuidados ao doente. 
– Identificar a motivação da equipa na gestão do risco e participação de incidentes críticos. 
– Identificar a organização da equipa de enfermagem nos vários turnos percebendo a adequação dos recursos humanos e o cumprimento das dotações 
seguras no CHSJ. 

da
 g

es
tã

o 
do

s 
cu

id
ad

os
 

C1 — Gere os 
cuidados, 
optimizando a 
resposta da equipa de 
enfermagem e seus 
colaboradores e a 
articulação na equipa 
multiprofissional. 

- Mobilizar conhecimentos da Unidade Curricular do 1º semestre: Gestão de Serviços e Governação Clínica em Enfermagem 
- Identificar fatores que contribuem para uma boa liderança na equipa multidisciplinar;  
- Refletir acerca do impacto da liderança na dinâmica de serviço e motivação da equipa; 
– Visita ao serviço e reunião com a ECS e Enfermeira Orientadora. 
– Perceção da organização, dinâmica da equipa de enfermagem e do funcionamento do CHSJ; 
– Pesquisa bibliográfica sobre: dotações seguras no serviço de urgência, gestão dos cuidados em saúde na melhoria contínua da qualidade, gestão do 
risco e segurança do doente, gestão da informação clínica/ sistemas de informação e comunicação, metodologias de organização do trabalho em 
enfermagem, gestão de recursos. 
– Caracterização da equipa de enfermagem de modo a compreender a organização dos recursos humanos às necessidades de cuidados, por parte do 
enfermeiro especialista. 
– Compreender as competências do enfermeiro especialista na gestão da equipa e do serviço 
- Observar a enfermeira orientadora nas decisões da equipa e intervenção ativa na tomada de decisões da equipa multidisciplinar acerca do doente 
crítico, acrescentando informações relevantes e justificando o seu ponto de vista, através de um raciocínio fundamentado; 
- Colaborar, se possível, na melhoria da informação para o processo de cuidar, os diagnósticos, a variedade de soluções eficazes a estabelecer; 
- Observar e colaborar com a enfermeira orientadora na referenciação dos doentes para outros prestadores de cuidados de saúde, com vista à garantia 
de continuação da qualidade de cuidados; 
- Identificar os serviços de apoio e sua articulação com a UCIPG e UCICT; 
- Observar com a enfermeira orientadora no que diz respeito à delegação de tarefas, bem como a avaliação dos cuidados prestados em situação de 
delegação; 
- Colaborar com a enfermeira coordenadora no que diz respeito à gestão e coordenação de turno, bem como conhecimento das respetivas funções; 
- Analisar a gestão dos recursos físicos e humanos, na tentativa de garantir eficácia e eficiência da intervenção da equipa, no processo de prestação de 
cuidados; 
- Refletir sobre o papel/competências do enfermeiro especialista na área da gestão de cuidados e princípios a ter em conta na gestão e liderança 
operacional de uma equipa, bem como dificuldades sentidas e estratégias adotadas; 
- Colaborar com a equipa multidisciplinar promovendo a construção de relações 
interpessoais que visem um ambiente de trabalho saudável. 

C2 — Adapta a 
liderança e a gestão 
dos recursos às 
situações e ao 
contexto visando a 
optimização da 
qualidade dos 
cuidados. 
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D1 — Desenvolve o 
auto -conhecimento e 
a assertividade. 

– Adequação dos conhecimentos teóricos à prestação de cuidados especializados ao doente 
– Aplicação de questionário de diagnóstico sobre as necessidades formativas da equipa. 
- Definir estratégias para superar as dificuldades sentidas contribuindo para uma boa prática; 
– Identificar das lacunas de aprendizagem/ necessidades de aprendizagem durante a prática de cuidados. 
– Identificar a corrente teórica de enfermagem com a qual me identifico enquanto enfermeira; 
- Mobilizar conhecimentos das Unidades Curriculares do 1º e 2º semestre. 
- Partilha/Recolha de informação junto da equipa multidisciplinar;  
– Pesquisa bibliográfica baseada em evidências científicas sobre as temáticas desenvolvidas durante o estágio de enfermagem. 
– Procurar evidências científicas que fundamentem e sustentem os cuidados de enfermagem prestados ao doente em situação critica, através das bases 
de dados de enfermagem. 
– Realizar de plano formação em serviço com ação de formação à equipa de enfermagem; 
– Realizar de sessão de formação e norma de procedimento sobre a “normotermia terapêutica em doentes após paragem cardiorrespiratória (PCR)” 
– Realizar a avaliação do impacto da sessão de formação na equipa de enfermagem 
- Realizar pesquisa bibliográfica pertinente na área do doente crítico com falência multiorgânica;  
- Realizar sessões de formação acerca de cuidados de enfermagem ao doente crítico com necessidade de normotermia terapêutico após PCR. 
- Refletir acerca das dificuldades sentidas, quer na prestação de cuidados quer na interação com a equipa;  
– Refletir sobre a importância das teorias de enfermagem e modelos conceptuais na avaliação diagnóstica de enfermagem. 
– Reunião com a Enfermeira Orientadora para transmissão dos objetivos pessoais, atividades e competências a desenvolver durante o estágio de 
enfermagem. 

D2 — Baseia a sua 
praxis clínica 
especializada em 
sólidos e válidos 
padrões de 
conhecimento 

Quadro 1. Planificação de competências comuns com base no Regulamento n.º 122/2011 (OE, 2011) 
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2.2. Planificação aquisição competências de EEMC em PCS 

Competência Atividades a desenvolver 

1 — Cuida da 
pessoa, 
família/cuidador a 
vivenciar processos 
complexos de 
doença crítica e/ou 
falência orgânica  

- Acompanhar a de Equipa de Emergência Interna, se oportuno 
- Adequar a forma de comunicação tendo em conta a individualidade do doente crítico, a sua família/cuidadores e estado clínico 
– Aplicação de conhecimentos sobre a comunicação de más notícias de modo a facilitar os processos de transição ou de luto. 
– Aplicar a abordagem ABCDE (Via aérea, ventilação, circulação, disfunção neurológica e exposição) na avaliação do doente crítico 
- Aplicar conhecimentos adquiridos nos cursos de Suporte Avançado de Vida e de Internacional Trauma Life Suport 
- Avaliar impacto das intervenções implementadas;  
– Colaboração com a equipa multidisciplinar na prestação de cuidados ao doente em PCR, sob ventilação mecânica, sob terapia dialítica, sob ECMO, etc; 
- Conhecer protocolos de atuação do serviço;  
- Conhecer/colaborar no transporte e mobilização do doente crítico; 
- Identificar precocemente sinais de deterioração do estado clínico da PSC 
- Desenvolvimento de estratégias para promover uma relação terapêutica com doentes em situação crítica e suas famílias. 
– Gestão de prioridades e recursos perante situações de grande complexidade; 
– Identificação da dinâmica da equipa de enfermagem na prestação de cuidados a PSC; 
– Identificar e atuar de acordo com protocolos terapêuticos complexos na abordagem ao doente critico; 
– Identificar estratégias de comunicação não-verbal no doente ventilado com incapacidade para comunicar, com recurso à comunicação não-verbal. 
– Incentivar a presença da família durante a prestação de cuidados ao doente. 
– Mobilização de conhecimentos das Unidades Curriculares do 1º e 2º semestre. 
– Mobilizar conhecimentos sobre estratégias de apoio do doente e família no processo de transição saúde-doença ou de luto. 
- Participar, num resgate de um doente para realização de ECMO, se oportuno; 
– Pesquisa bibliográfica sobre: o doente crítico; cuidados de enfermagem à PSC; competências do EEEMC em PSC, utente em PCR, Suporte Avançado de Vida; técnicas 
dialíticas continuas e intermitentes, ventilação mecânica invasiva e não invasiva, ECMO; Etc. 
- Planear e executar intervenções de enfermagem de acordo com as necessidades do doente em situação critica;  
- Mobilizar conhecimentos sobre comunicação e relação de ajuda, das Unidades Curriculares EMC 2 e Relação de ajuda 
- Prestar cuidados de forma autónoma, em tempo útil e de acordo com as necessidades do doente/família.  
– Reflexão sobre a necessidade de protocolos institucionais da presença de familiares em determinados cuidados ao doente, com intervenções objetivas em contexto 
clínico. 
– Reflexão sobre as questões éticas envolvidas na defesa dos interesses do doente/ família ou do doente que se encontra incapaz de expressar a sua vontade. 
– Transmissão da informação de forma clara ao doente/família sobre o estado do doente, procedimentos, tratamentos, equipamentos, prognóstico e contatos com 
o serviço. 
– Valorização e envolvimento da família durante os cuidados à pessoa em situação crítica. 

2 — Dinamiza a 
resposta em 
situações de 
emergência, 

– Aplicar conhecimentos da Triagem START em situações multi-vítimas com a identificação das prioridades e da sequência de atuação da equipa. 
– Colaborar com a equipa de enfermagem na prestação de cuidados a multi-vítimas, se oportuno. 
– Compreender a importância da formação e simulação de situações de catástrofe e emergência multi-vítimas em meio hospitalar. 
– Conhecer a nível distrital o Plano Nacional de Emergência de Proteção Civil e a nível municipal o Plano de Emergência Municipal do Porto. 
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exceção e 
catástrofe, da 
conceção à ação 

- Conhecer o plano de resposta a situações de catástrofe / emergência do CHS, da CUIPG e da UCICT. 
- Mobilizar conhecimentos da Unidade Curricular do 2º semestre: Enfermagem Médico-cirúrgica 3 e 4. 
– Pesquisa bibliográfica sobre a elaboração de Planos de Emergência e Catástrofe para unidades de saúde. 

3 — Maximiza a 
intervenção na 
prevenção e 
controlo da infeção 
e de resistência a 
Antimicrobianos 
perante a pessoa 
em situação crítica 
e/ou falência 
orgânica, face à 
complexidade da 
situação e à 
necessidade de 
respostas em 
tempo útil e 
adequadas 

– Caracterização do serviço na identificação de áreas problemáticas e diagnóstico das necessidades na prevenção e controlo das IACS. 
– Compreender a função do enfermeiro especialista na monitorização, registo e avaliação das medidas de prevenção e controlo implementadas. 
– Conhecer o PPCIRA e as diretrizes do Grupo de Coordenação Local do Programa de Prevenção e Controlo da Infeção e Resistência aos Antimicrobianos. 
- Conhecer os protocolos, normas e planos de prevenção e controlo de infeção do serviço UCIPG e UCICT;  
– Implementação de estratégias de intervenção na prevenção e controlo de infeção hospitalar. 
- Mobilizar conhecimentos da Unidade Curricular do 2º semestre: Enfermagem Médico-cirúrgica 5. 
– Pesquisa bibliográfica sobre prevenção e controlo das IACS, precauções básicas de controlo de infeção, precauções baseadas nas vias de transmissão: Medidas de 
isolamento. 
– Promoção do cumprimento de medidas de isolamento no controlo da infeção. 
-Prestação de cuidados à PSC, de acordo com as medidas de prevenção e controlo de infeção da instituição/serviço.  

Quadro 2. Planificação de competências específicas com base no Regulamento n.º 429/2018 (OE, 2018)
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2.3. Turnos – horário 

Quadro 3. Horário  

Mês
Dia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Turno ESS-IPS

n.º Horas 8 8
R

Mês
Dia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Turno M M M F N T M T M N N M M M N T M N M N M T M N
n.º Horas 7 7 7 R 18,5 7 7 7 11,5 11,5 7 7 7 18,5 7 11,5 7 11,5 7 7 7 11,5 192,5

P ECMO P

Mês
Dia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Turno M M T M N M N T M M
n.º Horas 7 7 7 7 11,5 7 18,5 7 7 79

R

Mês
Dia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Turno
n.º Horas 0

Mês
Dia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Turno M N M M N M M M M
n.º Horas 7 11,5 7 7 11.5 7 7 7 7 60,5

M R 8

T ANPC 16

N 8

IV 
CIEM

16

ECMO Total= 48

P

Horas previstas de estágio = 
336

Novembro

Setembro

Total Horas

Total Horas

Total Horas

Total Horas

Outubro

Dezembro

Janeiro

III congresso 

OE - SRSul

CIEMC

ANPC

Entrega projeto de intervenção à comissão de 
ética 

IV Congresso Internacional de Enfermagem 
Médico Cirúrgica

Turno das 21h da véspera até às 8h30

Dia 25.10.2018 curso ECMO

Dia 26 e 27.10.2018 - IV CIEMC - Aveiro

Turno das 8 às 15h

Turno das 14h30 às 21h30

Férias letivas, Feriados

Estágio na UCIPG – (17 de setembro a 21 de 
dezembro)

Estágio na UCICT – 2 de janeiro a 25 de janeiro

Último dia de estágio

Reunião

Dia 24.11 - Seminário sobre Catástrofe da Asociação Nacional de Bombeiros 
e Agentes de Proteção Civil

Legenda:

Curso Extra Corporeal Menbrane Oxigenation 
25.10.2018

Dia 5 e 6 de Dezembro - III Congresso da Secção do  Regional do sul - Ordem 
dos Enfermeiros

Total horas
efectuadas

340

Total Horas

Seminário catástrofe

Greve
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Devo referir que este projeto pode sofrer alterações uma vez que me encontro ainda numa 

fase inicial de estágio e por isso pode existir essa necessidade por serem identificadas novas 

necessidades formativas e respetiva carência de alterar as atividades a desenvolver para o seu 

atingimento. A elaboração deste documento permitiu uma análise reflexiva dos objetivos de 

estágio, assim como sobre as competências de enfermeiro especialista e de Mestre, e sobre como 

pretendo adquirir as mesmas ao longo do estágio. 

Considerando a articulação entre as Unidades Curriculares Estágio Final e Relatório, a 

avaliação deste projeto de estágio e de desenvolvimento de competências será realizada no 

Relatório, sob a forma de análise crítica e reflexiva das atividades desenvolvidas. 

Compete-me ainda referir que a planificação das atividades a desenvolver não têm uma 

ordem cronológica, à exceção do projeto de Intervenção Profissional Major, que terá uma 

planificação própria e será apresentada em outro documento.



 

mar-19 | Página 19 

REFERÊNCIAS BILBIOGRÁFICAS 

 

Barbier, J.M. (1993). Elaboração de Projectos de Acção e Planificação. Porto: Porto Editora. 

Benner, P.; Kyriakidis, P.; Stannard, D. (2011). Clinical wisdom and interventions in acute and critical 

care: a thinking-in-action approach. New York: Springer Publishing Company 

Centro Hospitalar de São João (2017). Relatório e Contas 2017. Acedido em 1 de outubro de 2018. 

Retirado de http://portal-chsj.min-saude.pt/uploads/document/file/658/R_C_2017.pdf 

Centro Hospitalar de São João, (s/d). Medicina Intensiva. Acedido em 17 de setembro de 

2018.Retirado de http://portal-chsj.min-saude.pt/pages/216. 

Ministério da Ciência Tecnologia e Ensino Superior (2016). Decreto-Lei n.º 63/2016. Cria o diploma 

de técnico superior profissional e procede à segunda alteração ao Decreto-Lei n.º 64/2006, 

de 21 de março, à quarta alteração ao Decreto-Lei n.º 74/2006, de 24 de março, e à primeira 

alteração ao Decreto-Lei n.º 113/2014, de 16 de julho. Diário da República, 1ª Série, nº 176 

(13 de setembro 2016) p. 3159-3191 

Ministério da Saúde (2011). Decreto-lei n.º 30/2011. Funde várias unidades de saúde e cria o Centro 

Hospitalar de São João, E. P. E., o Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, E. P. E., o 

Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E. P. E., o Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E. P. E., e o 

Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, E. P. E., e altera o Centro Hospitalar do Porto, E. P. E.. 

Diário da República, 1.ª série, n.º 43 (2 de março 2011), p. 1274-1277.  

Ordem dos Enfermeiros (2011a). Regulamento n.º 122/2011. Regulamento das Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista. Diário da República, 2.ª Série – nº 35 (18 de fevereiro de 

2011), p. 8648-8653. 

Ordem dos Enfermeiros (2011b). Regulamento n.º 124/2011. Regulamento das Competências 

Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica. Diário 

da República, 2.ª Série – nº 35 (18 de fevereiro de 2011), p. 8656-8657.  



 

mar-19 | Página 20 

Ordem dos Enfermeiros (2018). Regulamento n.º 429/2018. Regulamento de competências 

específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, na área de enfermagem à pessoa em situação 

paliativa, na área de enfermagem à pessoa em situação perioperatória e na área de 

enfermagem à pessoa em situação crónica. Diário da República, 2.ª série - n.º 135 (16 de 

julho de 2018), p. 19359-19370.  

Ordem dos Enfermeiros (2019). Regulamento n.º 140/2019. Regulamento das Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista. Diário da República, 2.ª Série – nº 26 (6 de fevereiro 

2019), p. 4744-4750.



 

mar-19 | Página CXXXI 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 2. Projeto De Intervenção Profissional Major



 

mar-19 |  

 

2º Ano 1º Semestre 

2º Mestrado em Enfermagem em Associação 

Unidade Curricular - Estágio Final 

 

 

PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL MAJOR 

Cuidados de enfermagem especializados no controlo de temperatura do doente vítima de 

paragem cardiorrespiratória 

 

 

Docente: 

Professor Doutor Adriano Pedro 

Discentes: 

Joana Cunha 

 

Setúbal



 

mar-19 | Página I 

 

2º Ano 1º Semestre 

2º Mestrado em Enfermagem em Associação 

Unidade Curricular - Estágio Final 

 

 

PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL MAJOR 

Cuidados de enfermagem especializados no controlo de temperatura do doente vítima de 

paragem cardiorrespiratória 

 

 

Docente: 

Professor Doutor Adriano Pedro 

Discentes: 

Joana Cunha, nº de aluno 175531045 

 

Setúbal, outubro 2018 



 

mar-19 | Página II 

ABREVIATURAS 

 

 

et al. - e outros 

cit. – citado em  

n.º - número  

p. - página 

s/d – sem data 

 



 

mar-19 | Página III 

LISTAGEM DE SIGLAS 

 

 

AHA - American Heart Association 

CHUSJ - Centro Hospitalar Universitário de São João 

EPE – Entidade Pública Empresarial  

ERC - European Resuscitation Council 

ESICM - European Society of Intensive Care And Medicine 

IACS – Infeções Associadas aos cuidados de saúde 

ILCOR - International Liaison Committee on Resuscitation  

IPM - Intervenção Profissional Major 

OE - Ordem dos Enfermeiros 

PCR – Paragem Cardiorrespiratória 

PSC - Pessoa em Situação Crítica 

RCE – Recuperação de Circulação Espontânea 

RCP – Reanimação Cardiopulmonar 

UCIPG - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral 

 



 

mar-19 | Página IV 

ÍNDICE GERAL 

 

 

INTRODUÇÃO ........................................................................................................................... 5 

1. PROBLEMÁTICA .................................................................................................................... 7 

1.1. Diagnóstico de situação .................................................................................................. 8 

1.2. Definição de objetivos .................................................................................................... 9 

1.3. Planeamento ............................................................................................................... 10 

1.4. Execução e avaliação .................................................................................................... 11 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS .............. …………………………………………………………………………………13 

 



 

mar-19 | Página 5 

INTRODUÇÃO 

 

 

Os desenvolvimentos técnicos e científicos permitiram melhorias no diagnóstico e 

consequentemente no tratamento e prognóstico em saúde. Mas convém termos presente que nem 

sempre viver mais tempo significa viver com mais qualidade de vida. Por isso exige-se que os cuidados 

de enfermagem especializados sejam promotores da qualidade de vida tendo em conta as 

necessidades das pessoas e das famílias sob a sua égide (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018). 

Assim espera-se que o enfermeiro especialista conceba, implemente e avalie os planos de 

intervenção que dão resposta às necessidades identificadas, contemplando a deteção precoce, a 

estabilização, a recuperação de saúde e de qualidade de vida, através do uso de “meios avançados de 

vigilância, monitorização e terapêutica, prevenindo complicações e eventos adversos” (OE, 2018, p. 

19360), independentemente do contexto em que são prestados os cuidados. 

Devido à difusão de técnicas de reanimação extra-hospitalar e à existência de programas de 

desfibrilhação automática externa implementados a nível nacional e internacional, existem cada vez 

mais situações de sucesso no socorro a pessoas vítimas de paragem cardiorrespiratória (PCR), 

consequência do investimento internacional nos 3 primeiros elos da cadeia de sobrevivência 

(Reconhecimento precoce, Reanimação precoce e Desfibrilhação precoce). No entanto, a taxa de 

doentes que têm alta hospitalar continua muito reduzida, sendo por isso uma fragilidade o 4º elo da 

cadeia de sobrevivência, que se refere ao suporte avançado de vida precoce e integra os cuidados pós 

reanimação, cujo objetivo se prende com a preservação das funções neurológicas e cardíacas (Instituto 

Nacional de Emergência Médica [INEM], s/d., Nolan et al., 2015). 

Tendo em conta que, para existir avanço no conhecimento em Enfermagem, é exigido ao 

enfermeiro especialista que fomente e desenvolva uma prática de enfermagem baseada e 

fundamentada na evidência mais recente, orientada para resultados que sejam sensíveis aos cuidados 

de enfermagem (OE, 2018). No contexto atual, com a valorização de cuidados relacionados com a 

segurança do doente e gestão de risco e a qualidade de vida do doente, é premente a necessidade de 

criar e aplicar estratégias, bem como adoção de novos conceitos nas organizações de saúde, para 

congregar e coordenar esforços e recursos para uma melhoria de ganhos em saúde nos problemas 
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identificados como prioritários, de modo a coordenar e a racionalizar recursos com vista ao alcance 

dos objetivos fixados (Imperatori e Giraldes, 1993).  

No âmbito da unidade curricular Estágio Final do 2º ano do 2.º curso de Mestrado em 

Enfermagem, na área de especialização em enfermagem médico cirúrgica, em pessoa em situação 

crítica (PSC), foi-nos proposto a realização de um projeto de Intervenção Profissional Major (IPM).  

Assim, após reunião informal com a Enfermeira Patrícia Cardoso Pais, Enfermeira Chefe da 

Unidade de Cuidados Intensivos Geral (UCIPG) do Centro Hospitalar Universitário de São João (CHUSJ) 

foi identificada a necessidade de sensibilização da equipa de enfermagem para a problemática da 

manutenção e controlo de temperatura na pessoa em situação critica (PSC) pós-PCR. Por forma a 

articular a identificação e a resolução do problema identificado através da criação de um projeto de 

IPM, optamos por seguir a metodologia de projeto, que tem como premissa a resolução de uma 

situação real com base no conhecimento teórico para uma aplicação prática posterior (Ruivo, Ferrito 

& Nunes, 2010) 

O planeamento em saúde deve ser entendido como um processo contínuo, dinâmico e flexível, 

não se considerando cada etapa como verdadeiramente concluída (Imperatori & Giraldes, 1993; Ruivo 

et al., 2010). Assim, assume-se a metodologia de projeto como linha orientadora da IPM a ser 

implementada na UCIPG do CHUSJ, EPE nas suas 5 etapas: Diagnóstico de situação, definição de 

objetivos, planeamento e execução, avaliação e divulgação dos resultados (Ruivo et al., 2010). 

Para além destas etapas, considera-se essencial uma breve fundamentação da referida 

intervenção. Deste modo, colocam-se como objetivos para o presente projeto a descrição da IPM, e 

por último a apresentação das diferentes etapas da IPM.  

A organização deste documento obedece às regras dispostas no Regulamento do Estágio Final e 

Relatório do Mestrado em Enfermagem do Instituto Politécnico de Setúbal, assim como das 

orientações semanadas pelos documentos de planeamento do Estágio Final e de planeamento do 

Relatório, ambos referentes à área da enfermagem médico cirúrgica (EMC) em PSC. Este documento 

orienta-se pelas normas de referenciação bibliográfica da American Psychological Association, na sua 

6.ª edição, regendo-se pelo acordo ortográfico vigente com exceção das citações diretas de autores 

que não se guiaram pelo mesmo. 



 

mar-19 | Página 7 

1. PROBLEMÁTICA 

 

 

A PCR é um problema de saúde pública transversal no mundo inteiro, sendo uma das principais 

causas de morte, uma vez que, e apesar de cada vez mais serem prestados cuidados de reanimação de 

qualidade e bem-sucedidos, apenas cerca de 7% a 30% das pessoas sobrevive até à alta hospitalar 

(Berdowski, Tijssen, Koster & Berg, 2010). Por isso, cada vez mais, é dado enfoque aos cuidados pós-

PCR, que foram introduzidos com maior destaque nas guidelines de 2010 e de 2015 da American Heart 

Association (AHA), do European Resuscitation Council (ERC), assim como de outras entidades de 

referência na área da reanimação cardiovascular reunidas no International Liaison Committee on 

Resuscitation (ILCOR) (Nolan et al., 2015; Berdowsky et al., 2010). 

Devido a ter sido dada uma maior importância aos cuidados prestados pós reanimação 

cardiopulmonar (RCP), com intuito de reduzir a taxa de mortalidade e morbilidade associada à PCR, 

foram realizados diversos estudos sobre o que poderia trazer melhores resultados para o doente, entre 

outros foi dado enfoque ao controlo de temperatura no período pós-PCR.  

O controlo da temperatura em situações pós-PCR, está associado a melhores resultados 

neurológicos. A temperatura ideal para controlo de temperatura é desconhecida, no entanto sabemos 

que esse controlo promove melhores outcomes neurológicos no status pós-RCP. Quando refletimos 

sobre as consequências da interrupção da circulação sanguínea provocada por PCR, percebemos que 

o facto de o cérebro não ser bem perfundido provoca um défice de fornecimento de energia e de 

oxigénio do qual resulta morte de tecido cerebral. No entanto, encontra-se descrito que o facto de a 

temperatura corporal ser inferior reduz a atividade cerebral e consequentemente o consumo 

energético e de oxigénio, evitando assim a lesão de tecido cerebral (Stanger, Mihajlovic, Singer, Desai, 

El-Sayegh & Wong, 2018; Nolan et al., 2015; Berdowski et al., 2010). 
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1.1. Diagnóstico de situação 

 

O diagnóstico de situação, sendo a primeira etapa, é a base para a realização de um projeto de 

IPM, o qual deve ser dinâmico, contínuo e que deve ser realizado num curto espaço de tempo para 

que a ação seja realizada em tempo útil (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010, p.10). Para além disso, de 

acordo com Imperatori & Giraldes (1982, cit. in Ruivo et al., 2010, p.10), “o diagnóstico de situação 

tem um papel justificativo das atividades realizadas nos serviços, funcionando como padrão de 

comparação no momento de avaliação e, consequentemente, como ponto de balanço no sucesso ou 

avanço alcançado com as medidas implementadas”. 

Convém também fazer a destrinça entre “problema” e “necessidade”. Enquanto o primeiro, 

quando conjugado com “saúde” refere-se a um estado de saúde deficitário, identificado por um 

indivíduo, um médico ou pela coletividade, a necessidade relaciona-se com o que existe atualmente e 

o que se pretende atingir (Tavares, 1990, cit. in Ruivo et al., 2010). 

Tal como já foi referido, este diagnóstico aconteceu através de uma conversa informal com a 

enfermeira chefe da UCIPG. Ainda como instrumento de diagnóstico, foi utilizada uma tabela SWOT, 

que é um acrónimo para Strengths, Weaknesses, Threats e Opportunities que, de acordo com Ruivo et 

al. (2010), é um dos métodos mais utilizados para a elaboração de diagnósticos na investigação social. 

Assim, nesta tabela (tabela 2.) encontramos, de forma articulada, o que identificamos como forças, 

fraquezas, oportunidades e ameaças para a implementação desta IPM. Por exemplo, o facto desta 

unidade hospitalar ser reconhecida como um centro de referência para a prestação de cuidados de 

qualidade e querer continuar a afirmar-se pela excelência na prestação de cuidados, por outro lado a 

resistência existente para a mudança em equipas multidisciplinares é um fator também a ter em conta, 

entre outros por mim identificados e presentes nessa análise.  
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1.2. Definição de objetivos 

 

De acordo com Mão-de-Ferro (1999) os objetivos apontam os resultados que se pretende, 

podendo incluir vários níveis que vão desde o geral ao mais específico. Ainda de acordo com o mesmo 

autor, os objetivos gerais referem-se a vastas e complexas competências. Assim, tendo em conta o 

diagnóstico de situação elaborado, definimos como objetivo geral: 

  Melhorar a qualidade e segurança dos cuidados prestados à PSC, após PCR, internada 

na UCIPG 

Por forma a conseguir alcançar-se com o maior sucesso possível o objetivo geral, foram 

delineados quatro objetivos específicos, pois, de acordo com Mão-de-Ferro (1999), só é possível 

avaliar um objetivo geral se este contiver termos concretos e específicos, atendendo que existirá maior 

objetividade nos resultados esperados, através de comportamentos observáveis. Deste modo, 

objetivamos: 

 Atualizar os conhecimentos dos profissionais de saúde da UCIPG sobre o controlo de 

temperatura na PSC após PCR. 

 Introduzir uma abordagem padronizada no controlo de temperatura da PSC, na UCIPG 

do CHUSJ – Porto. 

 Criar um dossier sobre a temática atualizado. 

 Introduzir na consulta de follow up a avaliação neurológica em doentes que 

sobreviveram a PCR, através de escalas validadas para esta população, como é o caso da 

Cerebral Performance Category, Modified Rankin Scale e da Discharge Disposition. 
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1.3. Planeamento 

 

Nesta fase é elaborado um plano detalhado do projeto, contemplando a planificação de 

atividades e de recursos necessários bem como os riscos e a qualidade (Ruivo et al., 2010). Este plano 

deve dar resposta aos objetivos delineados anteriormente. Assim, para cada objetivo específico são 

planeadas estratégias e atividades, por forma a conseguir atingir cada um deles e, deste modo, dar 

resposta ao objetivo geral. 

Consideramos que, neste caso, as estratégias adotadas devem recair, essencialmente, na 

realização de ações de formação sobre controlo de temperatura e possíveis complicações para o 

doente relacionadas com a manutenção da temperatura. Pretendo aplicar um questionário (Apêndice 

4) no qual conste a caracterização do público-alvo da IPM, a sua motivação e conhecimentos sobre a 

temática, tentando desta forma captar a atenção e sensibilizar a equipa para a problemática 

identificada. 

Para que o planeamento seja sistematizado e detalhado, serão então identificadas as 

estratégias/atividades a desenvolver, por forma a alcançar cada um dos objetivos específicos 

anteriormente delineados, bem como os recursos necessários e respetiva avaliação. 

O projeto foi feito para ser implementado num curto espaço de tempo, cerca de 2 meses, pois 

julgo ser o tempo necessário para sensibilização da equipa de enfermagem para a problemática 

identificada, tendo em conta as atividades delineadas e a motivação da equipa nesta temática. 

Criamos, portanto, um cronograma de atividades para que todos os intervenientes tenham acesso a 

informação sobre a mesma de forma percetível (Apêndice 6). 

Com o propósito de atualizar os conhecimentos dos profissionais de saúde da UCIPG, foi primeiro 

necessário atualizar e ampliar os meus conhecimentos na temática da PCR, e controlo de temperatura 

através de pesquisa bibliográfica em livros e bases de dados científicas. Para além disso, foram 

consultadas as páginas da internet de entidades de referência nesse campo, como é o caso do ERC, da 

AHA, do ILCOR e da European Society of Intensive Care And Medicine (ESICM). 

Para as sessões de formação serão criados planos de sessão, que dependerão da aprovação pela 

enfermeira chefe da UCIPG. 
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Por forma a permitir o maior número de participações, as sessões de formação referidas serão 

replicadas em dois dias diferentes e duas vezes no mesmo dia, de forma a conseguir que 3 das equipas 

de enfermagem recebam a informação, em data ainda a definir, após os períodos de passagem de 

turno, da noite para a manhã e da manhã para a tarde, período no qual existe um maior número de 

profissionais presentes no hospital. Desta forma, conseguimos dividir a população-alvo em dois grupos 

e evita-se deslocações ao hospital fora do horário de trabalho e tentamos potenciar o número de 

elementos abrangidos por estas formações. 

 

1.4. Execução e avaliação 

 

Após o planeamento, segue-se a fase de execução que é aquela onde é possível a realização de 

"vontades e necessidades, através de acções planeadas" (Ruivo et al., 2010:23). Para além disso, a 

passagem do meramente planeado para a realidade pode levar a alguns obstáculos que colocam à 

prova as competências dos participantes no processo (Nogueira, 2005, cit. in Ruivo, 2010). 

Tendo em conta o supracitado, importa definir desde já o método de avaliação dos objetivos 

definidos anteriormente, o que nos permitirá igualmente, avaliar a eficácia desta Intervenção 

Profissional Major, durante e após a fase de execução. 

Deste modo, durante a concretização da IPM, serão efetuados dois questionários, um prévio à 

sessão de formação e um posterior, de modo a validar a aquisição de conhecimento por parte da 

equipa de enfermagem da UCIPG. Podemos ainda recolher dados sobre a aplicação do controlo de 

temperatura através dos registos relativos à temperatura do doente existentes no programa de registo 

informático em uso neste serviço que é o B-ICU.Care®5. Para além disso, pretendo criar uma grelha de 

avaliação do cumprimento das guidelines do controlo de temperatura (no que se refere ao início da 

instalação de mecanismos de controlo de temperatura, meios de controlo de temperatura, 

                                                           
5 B-ICU.Care ® - Software de processo clínico informatizado em uso na UCIPG pertencente à BSimple HEALTHCARE 
Solutions® 
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monitorização do cumprimento da temperatura alvo, duração do controlo da temperatura, vigilância 

de efeitos adversos e possíveis complicações). 

Apesar do principal modo de avaliação desta IPM ser a avaliação de conhecimentos obtidos 

pretendemos criar indicadores de qualidade relacionados com os outcome das pessoas vítimas de PCR, 

cuidadas na UCIPG, a serem obtidos através da consulta de follow up, já existente com a aplicação de 

escalas adequadas (Zhang, Qi, Liu, & Li (2018). Serão também planeadas formas de avaliação de 

atividades mais específicas, como é o caso das ações de formação. Assim, após cada sessão planeada, 

será aplicada uma grelha de avaliação da sessão, dos formadores e das expectativas dos formandos, 

assim como a aquisição de conhecimentos por parte dos formandos.  
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RESUMO: 

Enquadramento: Dos doentes vítimas de paragem cardiorrespiratória, que 

recuperam circulação espontânea, só uma pequena percentagem retorna ao seu 

ambiente familiar, sendo necessário otimizar os cuidados prestados a estes 

doentes identificando estratégias terapêuticas que promovam taxas de mortalidade 

mais baixas e melhores status neurológicos. 

Objetivos: Analisar se o controlo de temperatura para um valor alvo e/ou a 

hipotermia melhoram a qualidade dos cuidados prestados a esta população. 

Metodologia: O presente estudo é uma Revisão da literatura de estudos 

publicados presentes na EBSCOhost®, cujo processo de seleção é apresentado 

sob a forma de diagrama, que visassem a aplicação de hipotermia/controlo da 

temperatura a doentes vítimas de paragem cardiorrespiratória e analisassem os 

seus outcomes.  

Conclusões: Apesar de não existirem consensos no que se refere ao valor de 

temperatura alvo, métodos de arrefecimento, duração, o controlo da temperatura 

reduz a taxa de mortalidade e traz mais benefícios ao doente. 

 

ABSTRACT  

Background: Between patients who suffer from cardiorespiratory arrest, who 

recover spontaneous circulation, only a small percentage return to their family 

environment, and it is necessary to optimize the care given to these patients by 

identifying therapeutic strategies that promote lower mortality rates and better 

neurological status. 

Aim: Analyze whether temperature control for a target value and / or hypothermia 

improves the quality of care provided to this population. 

Methodology: The present study is a review of the literature of articles published in 

the database EBSCOhost®, whose selection process is presented in diagram form, 

aimed at the application of hypothermia temperature control to patients suffering 

from cardiorespiratory arrest and to analyze outcomes. 

Conclusions: Although there is no consensus regarding the target temperature 

value, cooling methods, duration, temperature control reduces the mortality rate and 

brings more benefits to the patient.
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RESUMEN: 

Encuadramiento: De los pacientes víctimas de parada cardiorrespiratoria, que 

retroceden espontáneamente, sólo un pequeño porcentaje retorna a su ambiente 

familiar, siendo necesario optimizar los cuidados prestados a estos pacientes 

identificando estrategias terapéuticas que promuevan tasas de mortalidad más 

bajas y mejores status neurológicos. 

Objetivos: Analizar si el control de temperatura para un valor objetivo y / o la 

hipotermia mejoran la calidad de los cuidados prestados a esta población. 

Metodología: El presente estudio es una Revisión de la literatura de estudios 

publicados presentes en EBSCOhost®, cuyo proceso de selección se presenta en 

forma de diagrama, que apunte a la aplicación de hipotermia / control de la 

temperatura a pacientes víctimas de parada cardiorrespiratoria y analizar sus 

resultados. 

Conclusiones: A pesar de que no hay consenso sobre el valor de temperatura 

objetivo, los métodos de enfriamiento, la duración, el control de la temperatura 

reduce la tasa de mortalidad y aporta más beneficios al paciente. 

 

KEYWORDS: temperature control, target temperature management, post cardiac 

arrest syndrome, critical care, critical care nursing, medical surgical nursing, 

intensive care. 

 

Siglas 

PCR – Paragem cardiorrespiratória; RCE – Retorno de circulação espontânea; RCP 

– Reanimação cardiopulmonar; TJBI - The Joanna Briggs Institute; DGS – Direção-

Geral da Saúde 
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ENQUADRAMENTO 

 

De acordo com o Programa Nacional para as Doenças Cérebro-Cardiovasculares 

da Direção-Geral da Saúde [DGS] (2017), as doenças cardiovasculares 

representam 36% das mortes na união europeia. No entanto a mortalidade, no caso 

do enfarte agudo do miocárdio, tem vindo a reduzir-se, sendo que em 2013 era de 

22,2% e em 2015 de 20,8%, devido a difusão de estratégias preventivas, de 

melhoria de diagnóstico e a criação de vias verdes. Este programa é um dos 

programas de saúde prioritários para o estado português, ficando claro o 

investimento na prevenção de doenças cardiovasculares, com a introdução de 

medidas como a regulação do controlo de sal nos alimentos, a fomentação de 

consultas em cuidados de saúde primários para a prevenção e o controlo da 

Hipertensão e da Dislipidémia e, para além disso, ressalvam a atuação do Instituto 

Nacional de Emergência Médica [INEM], no socorro e encaminhamento dos 

doentes, para locais onde possam receber atempadamente tratamento, como é o 

caso da intervenção coronária percutânea. Contudo, para além do tratamento e 

encaminhamento desta tipologia de doentes, este programa dá igualmente 

importância à reabilitação e o retorno dos mesmos à sua vida ativa com qualidade 

de vida. 

Devido à difusão de técnicas de reanimação extra-hospitalar e à existência de 

programas de desfibrilhação automática externa implementados a nível nacional e 

internacional, existem cada vez mais situações de sucesso no socorro a pessoas 

vítimas de paragem cardiorrespiratória (PCR), resultado do investimento 

internacional nos 3 primeiros elos da cadeia de sobrevivência (Reconhecimento 

precoce, Reanimação precoce e Desfibrilhação precoce). No entanto, a taxa de 

doentes que têm alta hospitalar continua muito reduzida, sendo por isso uma 

fragilidade o 4º elo da cadeia de sobrevivência, que se refere ao suporte avançado 

de vida precoce e integra os cuidados pós reanimação, cujo objetivo se prende com 

a preservação das funções do neurológicas e cardíacas (INEM, s/d., Nolan et al., 

2015). 

A PCR é um problema de saúde pública transversal no mundo inteiro, sendo uma 

das principais causas de morte, uma vez que, e apesar de cada vez mais serem 

prestados cuidados de reanimação de qualidade e bem-sucedidos, apenas cerca 
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de 7% a 30% das pessoas sobrevive até a alta hospitalar (Berdowski, Tijssen, 

Koster & Berg, 2010).  

Após o retorno de circulação espontânea (RCE), resultante de medidas de 

reanimação cardiopulmonar (RCP) eficazes o organismo entra num estado 

fisiopatológico, provocado pela reperfusão, denominado por Vladimir Negovosky, 

em 1970, como “post resuscitation disease” (Negovosky, 1972; Negovosky & 

Gurvitch 1995), embora apropriado na altura o termo ressuscitação, hoje em dia 

tem uma significância mais ampla. Em 2008, o consenso entre International Liaison 

Committee on Resuscitation (ILCOR), a American Heart Association Emergency 

Cardiovascular Care Committee; o Council on Cardiovascular Surgery and 

Anaesthesia; o Council on Cardiopulmonary, Perioperative, and Critical Care; o 

Council on Clinical Cardiology e o Council on Stroke definem o este estado como 

post cardiac-arrest syndrome, ou seja o síndrome pós-PCR (Nolan et al., 2008; 

Schub, 2018). 

Segundo Nolan et al. (2008), o primeiro consenso sobre como tratar os doentes no 

período pós reanimação surgiu em 1966, altura em que foi introduzida a mnemónica 

ABCD (Airway, Breathing, Circulation, e Definitive threatment), um pouco diferente 

da existente na atualidade, no entanto o ”D”, nesse momento, significava tratar não 

só as patologias subjacentes à PCR, como também aquelas que resultavam da 

PCR. Para estes autores a síndrome pós-PCR é uma congregação de 4 processos 

fisiopatológicos complexos que são: a lesão cerebral resultante da PCR, a 

disfunção miocárdica pós-PCR, a resposta sistémica ao processo de 

isquemia/reperfusão e as patologias subjacentes desencadeantes da PCR. Por 

isso, cada vez mais é dado enfoque aos cuidados pós-PCR, que foram introduzidos 

com maior destaque nas guidelines de 2010 e de 2015 da American Heart 

Association (AHA), do European Resuscitation Council (ERC), assim como de 

outras entidades de referência na área da reanimação cardiovascular reunidas no 

ILCOR, pois consideram que os cuidados de RCP não terminam com a RCE mas 

com a recuperação da função cognitiva do doente, preferencialmente, sem lesões 

e capaz de voltar à sua vida ativa (Nolan et al., 2015; Berdowsky et al., 2010; Schub, 

2018). 

Dada a importância dos cuidados pós-PCR, com intuito de reduzir a taxa de 

mortalidade e morbilidade associada à PCR, foram realizados diversos estudos 

sobre o que poderia trazer melhores resultados para o doente, entre os quais sobre 
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o controlo de temperatura no período pós PCR, ou seja, manter o doente durante 

um determinado período de tempo num valor de temperatura corporal alvo. (Nolan 

et al., 2015). Por reduzir a atividade e metabolismo cerebral, o controlo da 

temperatura em situações pós-PCR, está associado a melhores resultados 

neurológicos. A temperatura ideal para controlo de temperatura é desconhecida, no 

entanto sabemos que esse controlo promove melhores outcomes neurológicos no 

status pós RCP. Quando refletimos sobre as consequências da interrupção da 

circulação sanguínea provocada por PCR, percebemos que o facto de o cérebro 

não ser bem perfundido provoca um défice de fornecimento de energia e de 

oxigénio do qual resulta morte de tecido cerebral, no entanto encontra-se descrito 

que o facto de se reduzir a temperatura corporal diminui a atividade cerebral e 

consequentemente o consumo energético e de oxigénio, minimizando assim a 

lesão de tecido cerebral (Nolan et al., 2015; Berdowski et al., 2010). 

Conseguir que um doente recupere a função cognitiva e neurológica após a PCR, 

depende em muito dos cuidados na RCP e das medidas terapêuticas iniciadas nas 

horas seguintes, o controlo de temperatura tem evidenciado trazer bons resultados. 

Pois este controlo da temperatura no doente que tem RCE no período pós PCR, 

previne a lesão neurológica, uma vez que reduz o metabolismo cerebral, ocorre 

uma redução da produção de radicais livres de oxigénio, inibe a libertação de 

aminoácidos excitatórios, abranda a resposta imune durante a reperfusão e 

bloqueia o processo de morte celular, entre outros efeitos benéficos neste contexto 

(Weng & Sun, 2012, Wong et al. 2016). O armazenamento de oxigénio a nível 

cerebral é exíguo, sendo que durante a fase isquémica se esgota em 20 segundos 

(Weng & Sun, 2012). Numa fase inicial a lesão cerebral ocorre por ausência de 

fluxo sanguíneo, depois por presença de produtos resultantes do metabolismo 

celular cerebral, que são tóxicos para o mesmo, e por fim, as lesões podem ainda 

ocorrer até 24 horas após a PCR, com a presença de edema cerebral, morte de 

tecido neuronal e rutura da barreira hematoencefálica (Weng & Sun, 2012) 

 

 

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS DE REVISÃO 

 

Esta revisão de literatura foi realizada tendo em conta as recomendações The 

Joanna Briggs Institute (TJBI), assim a pergunta de investigação foi formulada de 
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acordo com o modelo PICO (Pessoa/População/Problema, Intervenção, 

Comparação, Resultados - Outcome) 

 

- Qual é o efeito do controlo de temperatura no período pós paragem 

cardiorrespiratória (I), do doente adulto (P) internado em unidade de cuidados 

intensivos (C), para o prognóstico neurológico (O)? 

 

A pesquisa foi realizada na base de dados EBSCOhost®, onde foram selecionados 

os fornecedores de conteúdo CINAHL Complete, MEDLINE complete, Nursing & 

Allied Health Collection Comprehensive, COCHRANE Central Register of 

Controlled Trials, COCHRANE Database of Systematic Reviews e MedicLatin. Para 

realizar a pesquisa foram retirados do vocabulário Medical Subject Headings 

(MeSH®) os termos de pesquisa: 

- Intensive care units; critical care; Care, Nursing; Nursing Care Management; 

Medical Surgical Nursing; Targeted temperature Management; Hypothermia, 

Induced; Moderate Hypothermia, Induced; Cardiopulmonary Resuscitation; Cardiac 

Arrest.  

Os descritores e operadores boleanos foram combinados da seguinte forma 

“Intensive care units OR critical care” AND “Targeted temperature Management OR 

Hypothermia, Induced OR Moderate Hypothermia, Induced” AND “Cardiopulmonary 

Resuscitation OR Cardiac Arrest” 

 

Seleção dos estudos 

Face ao tema e objetivos previamente gizados, foram definidos os seguintes 

critérios de inclusão: estarem disponíveis em texto completo, serem de língua 

inglesa ou portuguesa, serem publicados entre 2015 e 2018, a população estudada 

serem adultos que sofreram PCR. 

Para além disso, os artigos foram sujeitos as seguintes etapas de exclusão, 

presentes na Figura 1., tendo em vista a obtenção da melhor e mais recente 

evidência científica: leituras do título, dos resumos e, por último do texto completo, 

aquando da leitura do texto completo, foram aplicadas as ferramentas emanadas 

pelo The Joanna Briggs Institute [TJBI], como é o caso da estratificação por níveis 

de evidência e as Critical Appraisal Tools emanadas pela TJBI (2013; 2017), os 

estudos restante estão identificados na tabela 1. 
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Figura 1. Diagrama representativo do processo de pesquisa. Adaptado de: Moher, Liberati Tetzlaff & Altman 

(2009) 
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Tabela 1. Classificação dos artigos incluídos para análise, por níveis de evidência (JBI) 

Referência Título 
Níveis de evidência 
TJBI 

Chandrasekaran, 
Dezfulian & 
Polderman (2015) 

What is the right temperature to cool post-cardiac arrest 
patients? 

Level 1.c – 
Randomized 
Controlled Trials 

Cronberg, Lilja, 
Horn et al. (2015) 

Neurologic Function and Health-Related Quality of Life 
in Patients Following Targeted Temperature 
Management at 33°C vs 36°C After Out-of-Hospital 
Cardiac Arrest: A Randomized Clinical Trial. 

Level 1.c – 
Randomized 
Controlled Trials 

Look, Li, Ng et al. 
(2018) 

Randomized controlled trial of internal and external 
targeted temperature management methods in post- 
cardiac arrest patients. 

Level 1.c – 
Randomized 
Controlled Trials 

Kirkegaard, 
Søreide, de Haas 
et al. (2017) 

Targeted Temperature Management for 48 vs 24 Hours 
and Neurologic Outcome After Out-of-Hospital Cardiac 
Arrest: A Randomized Clinical Trial. 

Level 1.c – 
Randomized 
Controlled Trials 

Schenone, Cohen, 
Patarroyo et al. 
(2016) 

Therapeutic hypothermia after cardiac arrest: A 
systematic review/meta-analysis exploring the impact of 
expanded criteria and targeted temperature 

Level 1.b – 
Systematic review 
of RCTs and other 
study designs 

Stanger, 
Mihajlovic, Singer 
et al. (2018)  

Effects of targeted temperature management on 
mortality and neurological outcome: A systematic 
review and meta-analysis. 

Level 1.b – 
Systematic review 
of RCTs and other 
study designs 

Tiainen, 
Poutiainen, 
Oksanen et al. 
(2015).  

Functional outcome, cognition and quality of life after 
out-of-hospital cardiac arrest and therapeutic 
hypothermia: data from a randomized controlled trial 

Level 1.c – 
Randomized 
Controlled Trials 

Zhang, Qi, Liu & Li 
(2018).  

Predictors of survival and favorable neurological 
outcome in patients treated with targeted temperature 
management after cardiac arrest: A systematic review 
and meta-analysis 

Level 1.b – 
Systematic review 
of RCTs and other 
study designs 

 

Resultados 

 

De forma a facilitar a integração da informação proveniente dos estudos analisados, 

foi construída uma tabela, que serve de apoio a discussão destes resultados, onde 

se encontram dados como a identificação dos autores, o tipo de participantes, os 

principais resultados e conclusões dos estudos incluídos nesta análise (Tabela 2.). 

Apesar de se pautarem por diferentes objetivos nas suas pesquisas, de um modo 

geral, os autores analisados nesta revisão concluem que esta temática da 

hipotermia induzida ou do controlo de temperatura para uma temperatura alvo, da 

população ideal para este tratamento (ritmos de PCR desfibrilháveis ou não, PCR 

presenciada e prontamente assistida ou não), da sua duração, meios de indução, 

manutenção e benefícios, etc., não é aplicada de forma uniforme, e existem estudos 

com amostras de dimensão reduzida e com viés por vezes elevado. A população 
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em estudo inclui vítimas de PCR submetidas a RCP com RCE, no entanto o estudo 

do controlo da temperatura pressupõe que parte tinha sido submetida ao controlo 

de temperatura e monitorização e outros sem qualquer controlo, ou com valores 

alvo de temperatura diferentes, ou ainda a prevenção de febre apenas. Porém, 

fatores como a idade, antecedentes patológicos e causas da PCR, dificultam o 

estudo objetivo dos potenciais benefícios do controlo da temperatura. 

No entanto, e de um modo geral, todos os autores concordam, conhecendo os 

efeitos da hipotermia nos sistemas do corpo humano, que a sua indução traz mais 

benefícios que a sua inexistência (Chandrasekaran et al. (2015); Cronberg et al. 

(2015); Look et al. (2018); Kirkegaard et al. (2017); Schenone et al. (2016); Stanger 

et al. (2018); Tiainen et al. (2015); Zhang et al. (2017)). Apesar desta concordância, 

as maiores diferenças encontram-se nas temperaturas usadas como valores alvo a 

serem mantidos, são exemplos: 32, 33, 34 e 36ºC. Se em alguns estudos existem 

diferenças favoráveis a uma temperatura outros estudos apresentam valores 

contrários, mas de um modo geral estão associados menores efeitos adversos a 

temperaturas mais altas (36ºC), em alguns dos estudos é também visado o controlo 

de temperatura para evitar que atinja valores superiores a 37,5ºC, como técnica de 

controlo de temperatura, ou no período após o aquecimento. E não conseguem 

ainda com segurança afirmar que a existência desse controlo preventivo, só por si, 

traga benefícios iguais aos da hipotermia induzida (Chandrasekaran et al. (2015); 

Cronberg et al. (2015); Schenone et al. (2016); Stanger et al. (2017), Look et al. 

(2018)). 

Começam a existir alguns estudos que avaliam a longo prazo, sem ser só às 72 

horas ou na alta hospitalar, os efeitos da hipotermia/controlo da temperatura para 

um valor alvo, as taxa de mortalidade, a capacidade de se autocuidar e o grau de 

dependência de terceiros, assim como a função cognitiva e funcional (através de 

diferentes escalas de avaliação da função e cognição neurológica) e as taxas de 

retorno à vida ativa em tempo parcial ou total, dos que sofreram PCR e foram 

submetidos a controlo da temperatura, demonstrando resultados que defendem/ 

favorecem o uso desta estratégia terapêutica (Cronberg et al. (2015); Tiainen et al. 

(2015)). 

Relativamente à duração ideal para manter o doente em hipotermia, não existe 

consenso, no entanto, de um modo geral, quando é aplicado o controlo da 
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temperatura é feito por 24 horas, após ter sido atingido o valor alvo, mas devo referir 

que houve um estudo, incluído nesta revisão, Kirkegaard et al. (2017), que tentou 

identificar se existia benefício e que efeito teria prolongar esse controlo de 

temperatura até às 48 horas, mas não acharam diferenças significativas nos 

resultados em saúde para o doente. 

 

Conclusão 

 

Através desta análise concluo que o controlo de temperatura, seja para evitar febre, 

seja induzindo a hipotermia, traz benefícios na redução da taxa de mortalidade e 

melhores outcomes neurológicos. No entanto, confirma-se que as populações 

visadas e estudadas à luz do efeito do controlo da temperatura, os métodos para 

atingir esse controlo e o tempo em que esse controlo é aplicado são heterogéneas 

dificultando a homogeneidade de resultados encontrados, nos diversos estudos 

visados. 

Reconheço que ter restringido a análise aos últimos 3 anos pode ter reduzido a 

qualidade desta análise pela redução do número de estudos encontrados.  
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Tabela 2. Extração dos resultados 

Autores, (ano) Objetivo do estudo Participantes Método, intervenções Resultados/ conclusões  

Chandrasekaran 
et al. (2015) 

Determinar se o controlo 
de temperatura, para uma 
temperatura de 36ºC, 
reduz a mortalidade por 
todas as causas em 
comparação com 
Hipotermia (33ºC) para os 
sobreviventes de PCR 
extra-hospitalar, quando 
submetidos 
aleatoriamente, a essas 
temperaturas alvo. 

Adultos inconscientes 
(maiores de 18 anos) que 
sobreviveram a PCR, 
devido a origem cardíaca 
presumida, com 
subsequente retorno da 
circulação espontânea. 

Os participantes foram 
aleatoriamente 
escolhidos para atingir a 
temperatura corporal de 
33°C ou 36°C por 36 
horas após PCR com 
reaquecimento gradual 
de ambos os grupos para 
37°C (incrementos 
horários de 0,5°C). 
As temperaturas 
corporais em ambos os 
grupos foram mantidas 
abaixo de 37,5°C por 72 
horas. 

Dos 939 participantes, a mortalidade por todas as causas no final do estudo foi de 50% no grupo de 33°C em 
comparação com 48% no grupo de 36°C 
No final de 180 dias, 54% dos pacientes no grupo de 33°C versus 52% no grupo de 36 °C morreram ou tiveram 
um mau resultado neurológico, de acordo com a escala de avaliação usada. 
O estudo constatou que as taxas de desfecho primário (morte) e desfecho secundário (função neurológica) não 
diferiram significativamente entre os grupos. 
A única diferença em favor do grupo de 33°C foi nas taxas de sobrevivência com excelentes resultados, que foi 
de 41,6% versus 39,4%. A incidência de eventos adversos também não diferiu significativamente, exceto pela 
maior incidência de hipocaliemia e tendências não significativas para uma maior incidência alterações 
hidroeletrolíticas e pneumonia no grupo 33°C. 
Apesar de críticas potenciais, o fato de que um bom resultado foi alcançado em pouco menos de 50% dos 
pacientes em ambos os grupos demonstra que em muitos pacientes, controle rigoroso de febre sozinho é 
suficiente para fornecer proteção neurológica. 
Os resultados indicam que a temperatura de 33ºC não é melhor do que 36°C em muitos doentes. A duração do 
controlo de temperatura também não foi conclusiva. 

Cronberg et al. 
(2015) 

Comparar os efeitos de 
dois valores de 
temperatura alvo na 
função cognitiva e 
qualidade de vida após 
PCR a longo prazo 

Utentes vivos após seis 
meses de terem sofrido 
PCR; 
Adultos, admitidos no 
hospital após PCR, cuja 
temperatura corporal a 
admissão fosse normal. 

Controlo da temperatura 
aos 33ºC e controlo da 
temperatura aos 36ºC. A 
função cognitiva foi 
avaliada através de 4 
escalas e de duas 
questões abertas 

Dos 950 participantes 475 grupo de 33ºC; 471 grupo dos 36ºC; aos 180 dias, 245 estavam vivos no grupo de 33°C 
e 246 no grupo de 36°C. 
Um total de 90,3% dos sobreviventes retornaram ao domicílio, mas a fração de doentes a trabalhar a tempo inteiro 
ou parcial diminuiu de 50,8% antes da PCR para 31,6% aos 6 meses após, o que é similar entre os grupos 
O Score na Mini-Mental State Examination e da Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey, 
version 2 foi idêntico em ambos os grupos; O Score na Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly 
foi ligeiramente melhor no grupo submetido ao controlo de temperatura a 36ºC, mas sem significância estatística. 
No que se refere às questões abertas sobre a recuperação mental do doente, não houve diferenças na perspetiva 
de precisarem de ajuda de terceiros para as suas atividades diárias nem na recuperação mental. 
Apesar da qualidade de vida e o estado cognitivo, estar aos seis meses num período estacionário estes autores 
referem que um follow-up mais tardio pode trazer dados diferentes. 

Look et al. (2018)  

Avaliar a sobrevivência e 
os estados neurológicos 
(através da Glasgow-
Pittsburgh Score) dos 
doentes submetidos a 
hipotermia após PCR, por 
métodos invasivos versus 
métodos não invasivos 

Os participantes do 
estudo foram doentes que 
vítimas de PCR (intra ou 
extra-hospitalar), que 
tiveram RCE. Outros 
critérios de inclusão 
incluíram utentes adultos 
que permaneceram, após 
RCE, em coma ou sem 
resposta, mas estáveis 

Arrefecimento para valor 
de temperatura corporal 
alvo através de meio 
invasivo ou externo com 
controlo central da 
temperatura. 
Distribuição aleatória, 
iniciado no departamento 
de emergência. 

Sobrevivência foi melhor nos doentes submetidos a arrefecimento do que nos doentes não submetidos a 
arrefecimento. 
Não encontraram diferenças significativas com alterações eletrolíticas de potássio, ou convulsões. 
Melhor controle de temperatura com arrefecimento interno, pode ser uma vantagem para prevenir a hipertermia e 
controlar a temperatura corporal após o reaquecimento. 
Ainda há perguntas não respondidas sobre qual método mais benéfico para alcançar melhores resultados 
neurológicos e taxas de mortalidade. 
A importância da normotermia pós arrefecimento em estudos recentes e resultados também pode levantar 
questões sobre a duração ideal do controlo necessária para melhores resultados. 

Kirkegaard et al. 
(2017) 

Determinar se controlar a 
temperatura por 48 horas 
traz melhores resultados 
neurológicos que as 24 
horas 

355 adultos que sofreram 
PCR 

Manter os utentes 24 
horas a 33º ou 48 horas a 
33º, seguido por 
aquecimento gradual de 
0,5ºC ate atingirem os 
37ºC 

A temperatura dos doentes as 60h pós PCR era significativamente mais baixa no grupo das 48 horas sob 
hipotermia que no grupo das 24 horas, mas as 72 horas não existiam diferenças significativas. 
Manter os doentes 48 horas com controlo de temperatura não mostrou melhoras significativas nos Scores 
neurológicos às 72 horas, 3 meses e 6 meses 
A mortalidade foi mais baixa no grupo que ficou 48 horas sob controlo de temperatura em 6,7%. 
Os eventos adversos foram mais notados no grupo das 48 horas. 
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Autores, (ano) Objetivo do estudo Participantes Método, intervenções Resultados/ conclusões  

Schenone et al. 
(2016) 

Determinar o benefício 
de um uso expandido de 
hipotermia terapêutica. 
Avaliar o impacto do 
controlo de temperatura 
na taxa de mortalidade e 
na função neurológica no 
momento da alta. 

Estudos disponíveis em 
bases de dados que 
Analisassem as seguintes 
questões o impacto de usar 
critérios alargados da 
hipotermia; as diferenças na 
mortalidade e função 
neurológica a diferentes 
temperaturas; a diferença de 
controlo de temperatura e 
nenhuma medida de 
arrefecimento e a severidade 
de hipotermia e outcomes 

Revisão sistemática 
realizada de acordo com 
as guidelines PRISMA e 
Meta-analysis Of 
Observational Studies in 
Epidemiology (MOOSE) 

Apesar dos critérios alargados na pesquisa sobre os benefícios de hipotermia terapêutica, a mortalidade e a 
função neurológica foi melhor nos estudos que submeteram os doentes a hipotermia. 
De um modo geral não existiam diferenças significativas entre as diferentes temperaturas, nos outcomes 
neurológicos e mortalidade 
Atualmente, não há evidências que apoiem o uso de um nível de temperatura sobre o outro em toda a faixa de 
temperaturas incluídas de 32°C e 36°C. 
O uso de hipotermia terapêutica está associado às menores taxas de mortalidade e benefício neuro-protetor 
após PCR, mesmo quando incluídos pacientes com ritmos não passíveis de choque, PCR não testemunhada 
e/ou choque persistente após RCE. 
A evidência disponível não é robusta o suficiente para formar uma conclusão definitiva sobre o impacto do 
direcionamento de uma temperatura específica. Pode existir um benefício potencial de se usar temperaturas 
mais baixas em alguns grupos de doentes, mas é necessário explorar mais. 

Stanger et al. 
(2017) 

O objetivo deste estudo 
foi realizar uma revisão 
sistemática examinando 
as evidências que 
sustentam o uso do 
controlo de temperatura 
após a ressuscitação de 
uma parada cardíaca. 

Estudos disponíveis em 
bases de dados que 
Analisassem as seguintes 
questões, relativamente aos 
melhores resultados na taxa 
de mortalidade e status 
neurológico: controlo de 
temperatura; inicio no pré 
hospitalar; duração do 
controlo; métodos invasivos 
versus externos; métodos 
com ou sem feedback de 
temperatura; velocidade do 
arrefecimento; uso do 
controlo de temperatura 
comparado com manter a  
temperatura<37,5ºC; 
velocidade de reaquecimento 
e presença de febre nesse 
período. 

Revisão sistemática 
realizada de acordo com 
as guidelines PRISMA, 
de artigos publicados 
entre 2000 e 2016 que 
respondessem a 9 
questões de investigação 

O controlo da temperatura nos (32-34ºC) mostrou melhores resultados que nenhum controlo, na redução da 
mortalidade, no entanto maus outcomes neurológicos aos 6 meses e à alta hospitalar,  
Não encontraram diferenças significativas entre a mortalidade ou outcome neurológico, no controlo da 
temperatura aos 33º e aos 36ºC; 
Não identificam a temperatura ideal dentro do range dos 32-36ºC 
Não existem diferenças significativas, na mortalidade e outcome neurológicos, entre iniciar o controlo da 
temperatura no pré ou intra-hospitalar 
A evidência encontrada mostra que o controlo da temperatura deva ser mantido num período de 18 a 24 horas. 
Não existe evidência forte sobre qual dos arrefecimentos, se o invasivo se o de superfície, se o que dá feedback 
se os meios convencionais, traz melhores resultados. 
No que se refere ao tempo de arrefecimento alterar a função neurológica, os estudos analisados demonstraram 
que um arrefecimento mais lento estava associado a piores outcomes neurológicos, no entanto os autores não 
chegaram na sua análise a “velocidade” ideal de arrefecimento  
Não chegaram a uma conclusão sobre o que seria melhor para o doente, se o controlo de temperatura se o 
evitar de temperaturas superiores a 37,5ºC. 
Não encontraram evidência significativa sobre as consequências para a mortalidade e função neurológica 
relativamente a velocidade de arrefecimento. 
As evidencias sobre a existência de febre no período pós aquecimento e os prognósticos são inconclusivas 
Concluem que existem evidências de baixa qualidade apoiam o início intra-hospitalar do controlo de temperatura 
entre os 32-36°C. Os efeitos do controlo de temperatura em outras populações, a taxa ideal e o método de 
resfriamento e reaquecimento, e os efeitos da febre, requerem mais estudos. 

Tiainen et al. 
(2015). 

Avaliar o efeito da 
hipotermia na função e 
capacidade cognitiva  

Utentes que sofreram PCR 
entre 2004 e 2006, 
submetidos a um protocolo 
existente de hipotermia 

Avaliação da função 
neurológica, cognitiva e 
qualidade de vida 
através de escalas 
validadas para o efeito. 

O resultado da função neurológica seis meses após a PCR e hipotermia terapêutica foi bom em 88% dos 
sobreviventes, e metade destes estavam cognitivamente intactos. 
95% dos sobreviventes puderam retornar à sua casa  
73% dos pacientes empregados no momento da PCR retornaram ao trabalho. 

Zhang et al. 
(2018) 

Realizar uma avaliação 
seriada dos ritmos de 
PCR, género e sobrevida 
em adultos submetidos a 
controlo de temperatura 
após PCR 

Estudos encontrados por 
dois investigadores que 
estudassem adultos vítimas 
de PCR, tratados com 
controlo de temperatura.  

Revisão sistemática 
realizada de acordo com 
as guidelines PRISMA 

um paciente submetido ao controlo de temperatura, o ritmo inicial desfibrilhável e PCR presenciada está 
associado a uma alta taxa de função neurológica e de alta taxa de sobrevida 
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Apêndice 4. Questionário De Caracterização Sociodemográfica E De 

Diagnóstico De Situação 
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Caro (a) Colega: 

Eu, Joana Maria da Rocha Cunha, enfermeira na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 

2 do Centro Hospitalar Universitário Algarvio, no âmbito do Mestrado em Enfermagem em 

Associação na área de especialização em Enfermagem Médico –Cirúrgica, a Pessoa em Situação 

Crítica, a decorrer no Instituto Politécnico de Setúbal, encontro-me a desenvolver um projeto de 

Intervenção Profissional Major cujo objetivo é a formação da equipa de enfermagem da unidade 

de cuidados intensivos polivalente geral (UCIPG) do Centro Hospitalar Universitário de São João, 

sobre controlo de temperatura na pessoa em situação crítica, permitindo deste modo melhorar a 

qualidade da prestação de cuidados de enfermagem.  

O presente questionário tem como objetivo a aferição dos conhecimentos dos enfermeiros 

da UCIPG acerca da temática dos cuidados de enfermagem especializados no controlo de 

temperatura do doente vítima de paragem cardiorrespiratória. Assim, a sua participação é de sobre 

importância para um diagnóstico de situação correto e fiável objetivando uma melhoria contínua 

da qualidade dos cuidados prestados à pessoa em situação crítica e/ou falência multiorgânica 

internada na UCIPG. 

Deste modo o questionário encontra-se dividido em 3 partes, caracterização 

sociodemográfica, caracterização profissional e académica e aferição de conhecimentos da equipa 

relativamente aos documentos norteadores da temática supramencionada. 

Garante-se o anonimato e confidencialidade dos dados obtidos e o seu uso restringe-se ao 

contexto académico e de investigação associado a este projeto. Salienta-se que o participante tem 

total liberdade para recusar a participação no questionário proposto.  

 

Agradeço desde já a sua disponibilidade para o preenchimento do mesmo e a sua submissão 

até dia 3 de novembro de 2018. 

 

Aceita participar voluntariamente neste questionário, após tomar conhecimento das 

informações supracitadas? 

 Sim  Não 
 

Ficaria muito grata se colaborasse, exprimindo individualmente a sua opinião. 

Agradeço desde já a sua colaboração. 
 

Joana Cunha 

(Mestranda em Enfermagem médico-cirúrgica em pessoa em situação crítica) 

Qualquer questão ou dúvida não hesite em contactar: cunhajoana0@gmail.com ou 917 006 400
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1. Caracterização Sociodemográfica 

1.1. Género:  

 Masculino  Feminino 

 

1.2. Idade:  

20-30 31-40 41-50 >51 

    

 

2.Caracterização Académica e Profissional 

2.1. Formação Académica:  

Bacharelato Licenciatura Mestrado Doutoramento 

    

Área 

 

Especialidade 

Sim  Não  

Área de Especialização: 
 

 

2.2. Experiência profissional (anos) 

< 5 5-10 11-15 16-20 >21 

     

 

2.3. Experiência profissional em cuidados à pessoa em situação crítica (anos)  

< 5 5-10 11-15 16-20 >21 

     

 

2.4. Experiência profissional em cuidados intensivos (anos)  

< 5 5-10 11-15 16-20 >21 

     

 

3. Aferição de conhecimentos relativamente aos documentos norteadores da temática da 
segurança do doente e qualidade de cuidados 

3.1. Já teve formação na área  

 Sim  Não 
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Para responder a esta parte do questionário, pedimos-lhe que leia atentamente cada frase e que 
assinale com uma cruz (X), o item que mais corresponde à sua opinião sobre a questão e afirmação 
consequente.  

As respostas apresentam-se sob a forma de uma escala de Likert:  

“Discordo Totalmente”; “Discordo”; “Concordo”; “Concordo Totalmente” 

 

3.2. Considera pertinente abordar a temática “controlo de temperatura do doente vítima de 
paragem cardiorrespiratória” na unidade de cuidados intensivos 

 

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente 

    

 

3.3. Sente-se completamente preparado e seguro para prestar cuidados à pessoa em situação 
crítica submetida ao controlo de temperatura 

 

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente 

    

 

3.4 Considera importante realizar formação relativa ao controlo de temperatura 

 

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente 

    

 

3.5. Considera pertinente a criação de um protocolo de atuação no controlo de temperatura na 
pessoa em situação crítica na unidade de cuidados intensivos 

 

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente 

    

 

3.6. Considera que a criação de um protocolo de atuação no controlo da temperatura na pessoa 
em situação crítica vítima de paragem cardiorrespiratória vai contribuir para um aumento da 
eficiência de da qualidade dos cuidados de enfermagem 

 

Discordo totalmente Discordo Concordo Concordo totalmente 

    

 

OBRIGADA(O) PELA COLABORAÇÃO! 
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Apêndice 5. Resultados Do Questionário De Caracterização 

Sociodemográfica E De Diagnóstico De Situação 
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Gráfico 8. Habilitações académicas dos participantes 

Fonte: o próprio  

Gráfico 9. Anos de experiência profissional com o doente crítico 

Fonte: o próprio  

Gráfico 10. Anos de experiência profissional em unidade de cuidados intensivos 

Fonte: o próprio 
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Gráfico 11. Formação prévia na área da segurança do doente. 

Fonte: o próprio  

Gráfico 12. Opinião dos interrogados sobre a pertinência da temática  

Fonte: o próprio  

Gráfico 13. Opinião sobre a melhoria da eficiência dos cuidados. 

Fonte: o próprio  

56%

44%

Formação prévia na área da 
segurança do doente

Sim Não

0 0

9

16

Pertinência do tema

Discordo
totalmente

Discordo

Concordo

Concordo
totalmente

0%0%

40%

60%

A existência de uma norma de 
orientação clínica melhora a 

eficiência dos cuidados

Discordo
totalmente

Discordo

Concordo

Concordo
totalmente



 

mar-19 | Página CLXXII 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 6. Planificação Inicial Da Intervenção Profissional Major
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Fase Atividade 
2018 2019 

Outubro Novembro Dezembro janeiro 
Di

ag
nó

st
ic

o 
de

 
Si

tu
aç

ão
 

Reunião com a Enf.ª Chefe do Serviço                 

Reunião com o Diretor clínico do serviço                 

Identificação da Necessidade                 

Aplicação de instrumentos diagnósticos (SWOT)                 

Definição do objetivo geral                 

Entrega da proposta de Projeto de Intervenção 
Profissional Major 

                

Pedido de parecer à Comissão de Ética                 

Construção do questionário                 

Pesquisa Bibliográfica                 

Pl
an

ifi
ca

çã
o/

 
pl

an
ea

m
en

to
 Definição de objetivos específicos                 

Construção do Cronograma                 

Definição de atividades e estratégias a desenvolver                 

Definição dos meios necessários                 

Ex
ec

uç
ão

 

Preparação da Sessão Formativa                 

Momento formativo à equipa                 

Construção do consentimento informado livre e 
esclarecido                 

Criação de um dossier temático                 

Av
al

ia
çã

o 

Criação de um questionário de avaliação da formação                 

Criação de um questionário de avaliação da consecução de 
objetivos pessoais                 

Avaliação da aplicação das guidelines de controlo de 
temperatura 

                

Aplicação dos questionários                 

Tabela 5. Planificação de atividades para a IPM inicial 
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Apêndice 7. Planificação Final Da Intervenção Profissional Major



 

Fase Atividade 
2018 

outubro novembro Dezembro

D
ia

gn
ós

tic
o 

de
 

Si
tu

aç
ão

 

Reunião com a Enf.ª Chefe do Serviço           

Reunião com o Diretor clínico do serviço           

Identificação da necessidade           

Aplicação de instrumentos diagnósticos (SWOT)           

Definição do objetivo geral           

Entrega da proposta de Projeto de IPM           

Pedido de parecer à Comissão de Ética           

Construção do questionário           

Pesquisa Bibliográfica           

Pl
an

ifi
ca

çã
o/

 
pl

an
ea

m
en

to
 Definição de objetivos específicos           

Construção do Cronograma           

Definição de atividades e estratégias a desenvolver           

Definição dos meios necessários           

Ex
ec

uç
ão

 

Preparação da Sessão Formativa           

Momento formativo à equipa           

Construção do consentimento informado livre e 
esclarecido 

          

Criação de um dossier temático           

Av
al

ia
çã

o 

Criação de um questionário de avaliação da formação           

Criação de um questionário de avaliação da consecução de 
objetivos pessoais 

          

Avaliação da aplicação das guidelines de controlo de 
temperatura, através de uma checklist e da consulta dos 
registos do doente 

          

Aplicação dos questionários           

Tabela 6. Planificação de atividades para a IPM final
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Apêndice 8. Plano Da Ação De Formação
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PLANO DA AÇÃO DE FORMAÇÃO EM SERVIÇO UCIPG 

Tema: Cuidados de Enfermagem no controlo da temperatura no doente pós paragem 
cardiorrespiratória 

Formador: Joana Cunha – Mestranda em Enfermagem Médico Cirúrgica em Pessoa em 
Situação Crítica 

Destinatários: Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos 

Local: Sala de apoio à unidade de cuidados intensivos 

Data: janeiro 2019 Hora: 17h Duração prevista:40 min 

Objetivos 

 Relembrar conceitos sobre a síndrome pós paragem cardiorrespiratória;  

 Analisar os princípios do controlo de temperatura 

 Apresentar os meios de arrefecimentos possíveis; 

 Refletir sobre os cuidados de enfermagem inerentes ao doente submetido a ao controlo de 
temperatura; 

 Contribuir para a uniformização dos cuidados de enfermagem prestados ao doente no 
período pós paragem cardiorrespiratória. 

Conteúdos 

 Síndrome pós paragem cardiorrespiratória; 

 Hipotermia 

 - Efeitos neuro protetores 

 - Duração 

 - Métodos de indução de controlo de temperatura 

 - Cuidados de enfermagem 

 Norma orientação clínica para a indução, manutenção e reaquecimento do doente 

 Apresentação de checklist para avaliação do cumprimento da norma de orientação 
clínica 

Metodologia e Recursos 

Metodologia: Método expositivo com esclarecimento de dúvidas  

Meios audiovisuais: Projetor de audiovisual 

Avaliação da Sessão 

 Discussão informal do tema com apresentação de diapositivos no seio da equipa de 
enfermagem, com partilha de ideias e identificação de comportamentos a melhorar na 
prática diária. 

 Questionário sobre conhecimentos relativos ao controlo de temperatura dirigida; 

 Questionário de avaliação da sessão de formação e da formadora. 

Tabela 7. Plano de ação de formação 
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Apêndice 9. Ação De Formação
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Apêndice 10. Norma De Orientação Clínica
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NORMA DE ORIENTAÇÃO CLÍNICA PARA O CONTROLO DE TEMPERATURA 

 

Realizada em outubro de 2018.        Rever em 2021 

 

OBJETIVO GERAL: 

Uniformizar os procedimentos relativos à aplicação do controlo da temperatura, para 

um valor alvo de 36ºC, no doente que recuperou circulação espontânea (RCE) após paragem 

cardiorrespiratória (PCR). 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO: 

- Proceder ao controlo de temperatura, otimizando os cuidados de enfermagem no 

período pós PCR, de forma à pessoa tenha o melhor resultado possível na integridade da função 

neurológica. 

- Minimizar as lesões neurológicas resultantes da síndrome pós PCR.  

- Conseguir uma adesão e cumprimento da norma na ordem dos 70-80% após 2 meses 

de implementação. 

 

CONTEXTUALIZAÇÃO: 

De acordo com o Programa Nacional para as Doenças Cérebro-Cardiovasculares da DGS 

(2017a), as doenças cardiovasculares representam 36% das mortes na União Europeia. No 

entanto, a mortalidade no caso do enfarte agudo do miocárdio tem vindo a reduzir-se, em 2013 

era de 22,2% e em 2015 de 20,8%, devido à difusão de estratégias preventivas, de melhoria de 

diagnóstico e a criação de vias verdes. Este programa é um dos programas de saúde prioritários 

para o estado português, ficando claro o investimento na prevenção de doenças 

cardiovasculares, com a introdução de medidas como a regulação do controlo de sal nos 

alimentos, a fomentação de consultas em cuidados de saúde primários para a prevenção e o 
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controlo da Hipertensão e da Dislipidémia e, para além disso, ressalvam a atuação do Instituto 

Nacional de Emergência Médica [INEM] no socorro e encaminhamento dos doentes para locais 

onde possam receber atempadamente tratamento, como é o caso da intervenção coronária 

percutânea. Contudo, para além do tratamento e encaminhamento desta tipologia de doentes, 

este programa dá igual importância à reabilitação e o retorno dos mesmos à sua vida ativa com 

qualidade. 

Devido à difusão de técnicas de reanimação extra-hospitalar e à existência de programas 

de desfibrilhação automática externa, implementados a nível nacional e internacional, existem 

cada vez mais situações de sucesso no socorro a pessoas vítimas de PCR. Isto resulta do 

investimento internacional nos 3 primeiros elos da cadeia de sobrevivência (Reconhecimento 

precoce, Reanimação precoce e Desfibrilhação precoce). No entanto, a taxa de doentes que têm 

alta hospitalar continua muito reduzida, sendo por isso uma fragilidade o 4º elo da cadeia de 

sobrevivência, que se refere ao suporte avançado de vida precoce e integra os cuidados pós 

reanimação, cujo objetivo se prende com a preservação das funções do neurológicas e cardíacas 

(INEM, s/d., Nolan et al., 2015). 

A PCR é um problema de saúde pública global uma vez que cada vez mais são prestados 

cuidados de reanimação de qualidade e bem-sucedidos contudo, apenas cerca de 7% a 30% das 

pessoas sobrevive até à alta hospitalar (Berdowski, Tijssen, Koster & Berg, 2010).  

Após o retorno de circulação espontânea (RCE), resultante de medidas de reanimação 

cardiopulmonar (RCP) eficazes, o organismo entra num estado fisiopatológico provocado pela 

reperfusão, denominado por Vladimir Negovosky, em 1970, como “post resuscitation disease” 

(Negovosky, 1972; Negovosky & Gurvitch 1995). Embora apropriado na altura o termo 

ressuscitação, hoje em dia tem uma significância mais ampla. Em 2008, o consenso entre 

International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), a American Heart Association 

Emergency Cardiovascular Care Committee; o Council on Cardiovascular Surgery and 

Anaesthesia; o Council on Cardiopulmonary, Perioperative, and Critical Care; o Council on Clinical 



 

mar-19 | Página CXCII 

Cardiology e o Council on Stroke definem este estado como post cardiac-arrest syndrome, ou 

seja síndrome pós PCR (Nolan et al., 2008; Schub, 2018). 

Segundo Nolan et al. (2008), o primeiro consenso sobre como tratar os doentes no 

período pós reanimação surgiu em 1966, altura em que foi introduzida a mnemónica ABCD 

(Airway, Breathing, Circulation, e Definitive treatment), um pouco diferente da existente na 

atualidade.  no entanto, o ”D”, nesse consenso significava tratar não só as patologias 

precipitantes da PCR, como também aquelas que resultavam da PCR. Para estes autores a 

síndrome pós-PCR é uma congregação de quatro processos fisiopatológicos complexos que são: 

a lesão cerebral resultante da PCR, a disfunção miocárdica pós PCR, a resposta sistémica ao 

processo de isquemia/reperfusão e as patologias subjacentes desencadeantes da PCR. 

No período em que ocorre a RCE, instala-se também o síndrome pós PCR, que necessita 

de uma abordagem por parte de uma equipa multidisciplinar que seja capaz de dar resposta aos 

quatro processos que se instalam, sendo necessária a estabilização da ventilação e assegurar a 

proteção e permeabilidade da via aérea, considerar intervenção cirúrgica para a 

revascularização cardíaca (se for adequado), ou a correção e manutenção de hidroeletrolitos, 

com necessidades de técnicas de depuração extracorporais, assim como de terapêutica 

vasopressora, prevenção de infeção, fluidoterapia e claro sem nunca esquecer a necessidade de 

correção da causa subjacente à PCR. Apesar de tudo, não esquecer a proteção da função 

neurológica do doente, pois os cuidados a um doente com PCR não se limitam a obter RCE como 

a promover o melhor resultado neurológico possível para este doente (Stub, Bernard, Duffy, & 

Kaye, 2011; Pothiawala, 2017; Randhawa et al. 2018). 

Por isso é dado mais enfoque aos cuidados pós-PCR, que foram introduzidos com maior 

destaque nas guidelines de 2010 e de 2015 da American Heart Association (AHA), do European 

Resuscitation Council (ERC), assim como de outras entidades de referência na área da 

reanimação cardiovascular reunidas no ILCOR, pois consideram que os cuidados de RCP não 

terminam com a RCE, mas com a recuperação da função cognitiva do doente, 
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preferencialmente, sem lesões e capaz de voltar à sua vida ativa (Nolan et al., 2015; Berdowsky 

et al., 2010; Schub, 2018). 

Dada a importância dos cuidados pós PCR, com intuito de reduzir a taxa de mortalidade 

e morbilidade associada à PCR, foram realizados diversos estudos sobre o que poderia trazer 

melhores resultados para o doente, entre os quais sobre o controlo de temperatura no período 

pós PCR, ou seja, manter o doente durante um determinado período de tempo num valor de 

temperatura corporal alvo. (Nolan et al., 2015). Por reduzir a atividade e metabolismo cerebral, 

o controlo da temperatura em situações pós PCR, está associado a melhores resultados 

neurológicos. A temperatura ideal para controlo de temperatura é desconhecida, no entanto 

sabemos que esse controlo promove melhores outcomes neurológicos no status pós RCE. 

Quando refletimos sobre as consequências da interrupção da circulação sanguínea provocada 

pela PCR, percebemos que o facto de o cérebro não ser bem perfundido provoca um défice de 

fornecimento de energia e de oxigénio do qual resulta na morte de tecido cerebral. No entanto, 

encontra-se descrito que o facto de se reduzir a temperatura corporal diminui a atividade 

cerebral e consequentemente o consumo energético e de oxigénio, minimizando assim a lesão 

de tecido cerebral (Nolan et al., 2015; Berdowski et al., 2010; Randhawa et al., 2018). 

Conseguir que um doente recupere a função cognitiva e neurológica após a PCR, 

depende em muito dos cuidados na RCP e das medidas terapêuticas iniciadas nas horas 

seguintes. O controlo de temperatura tem evidenciado bons resultados, pois é uma estratégia 

que controla a temperatura de forma ativa, a mantendo no valor pretendido e prevenindo 

ativamente a febre no período de aquecimento do doente. Este controlo da temperatura no 

doente que tem RCE no período pós PCR, previne a lesão neurológica, pois reduz o metabolismo 

cerebral, ocorre uma redução da produção de radicais livres de oxigénio, inibe a libertação de 

aminoácidos excitatórios, abranda a resposta imune durante a reperfusão e bloqueia o processo 

de morte celular, entre outros efeitos benéficos neste contexto (Weng & Sun, 2012, Wong et al. 

2016; Randhawa et al., 2018). O armazenamento de oxigénio a nível cerebral é exíguo sendo 



 

mar-19 | Página CXCIV 

que, durante a fase isquémica se esgota em 20 segundos (Weng & Sun, 2012). Numa fase inicial 

a lesão cerebral ocorre por ausência de fluxo sanguíneo, depois por presença de produtos 

resultantes do metabolismo celular cerebral, que são tóxicos para o mesmo, e por fim, as lesões 

podem ainda ocorrer até 24 horas após a PCR, com a presença de edema cerebral, morte de 

tecido neuronal e rutura da barreira hematoencefálica (Weng & Sun, 2012). 

 Fisiopatologia Achados clínicos Tratamento Potencial 

Lesão Cerebral 

Eletrofisiologia interrompida, 
alterações hidroeletrolíticas, 
formação de radicais livres, 
apoptose celular 

Coma, Convulsões 
Gestão de temperatura alvo, 
sedação ou drogas antiepiléticas, 
otimização ventilação e circulação 

Disfunção Miocárdica 
Mau funcionamento músculo 
cardíaco 

Hipocinésia 
miocárdica, 
Insuficiência cardíaca 
global 

Terapêutica dirigida (Inotrópicos, 
cronotrópicos, diuréticos), 
suporte circulatório externo 

Resposta sistémica à 
isquémia/reperfusão 

Inflamação sistémica 
Lesão de reperfusão 
Ativação da cascata da 
coagulação 

Hipotensão, 
hipoxemia 

Fluídos intravenosos, 
vasopressores, hemofiltração 

Situação Precipitante 
da PCR 

Hipóxia, hipovolémia, acidose, 
alterações metabólicas, 
alterações hidroeletrolíticas, 
hipotermia, intoxicações, 
tamponamento cardíaco, 
tromboembolismo cardíaco ou 
pulmonar, trauma, etc. 

Específicas da causa 

Angiografia percutânea, 
fibrinólise hemofiltração, 
Realizar o tratamento adequado a 
causa. 

Quadro 1. Resumo da Síndrome pós paragem cardiorrespiratória 

EFEITOS SISTÉMICOS DA HIPOTERMIA6 

 Sistema nervoso central: redução do metabolismo cerebral; 

 Sistema cardiovascular: redução do ritmo cardíaco, redução do débito cardíaco, 

aumento da resistência vascular periférica, incremento na pressão arterial cerca de 

10mmHg, aumento do intervalo PR, alargamento do intervalo QRS, presença de 

Osborn Waves, risco de fibrilhação auricular, redução de produção de ADH, aumento 

de produção BUN; 

 Metabólico: hiperglicémia, hipocaliémia, hiponatrémia, hipomagnesémia (fase de 

indução), hipoglicémia e hipercaliémia (fase de reaquecimento), redução da 

resposta imunológica; 

                                                           
6 Hipotermia de um modo geral é definida como temperatura corporal inferior a 36ºC.  
No entanto pode ser classificada em suave (33º-36ºC), moderada (28-32ºC), severa (<28ºC). 
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 Gastrointestinal: diminuição da motilidade, aumento da produção de ácidos 

gordos, corpos cetónicos, glicerol, e aumento da concentração de lactato sérico; 

 Sistema Ventilatório – hipocapnia; 

 Alterações de coagulação – inibição da ativação de enzimas da cascata da 

coagulação a temperaturas inferiores a 35ºC; 

 

EFEITOS DA NEUROPROTETORES HIPOTERMIA: 

 Redução do metabolismo cerebral 

 Atenuação da cascata Neuroexcitotóxica 

 Redução dos processos de oxidação 

 Inibição da apoptose neuronal 

 Supressão da resposta inflamatória 

 Proteção da barreira hematoencefálica 

 

INDICAÇÕES 

Todos os doentes que tenham recuperado circulação espontânea, após PCR, 

independentemente do ritmo identificado aquando da PCR seja esta intra ou extra-hospitalar, 

tenha sido presenciada ou não, admitidos na unidade de cuidados intensivos polivalente geral. 

Acolher a família e informar, juntamente com a equipa multidisciplinar, sobre o regime 

terapêutico a ser instituído assim como sobre o prognóstico. 

 

CONTRAINDICAÇÕES 

Não existem contraindicações absolutas para realizar o controlo de temperatura,  

tendo em conta a temperatura alvo de 36ºC, no entanto existem situações que devem ser tidas 

em conta: 

 Bradicardia severa 
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 Capacidade de fornecer intervenção coronária precoce 

 Doente com Sépsis (pois a resposta imunológica fica afetada pela hipotermia) 

 Hemorragia incontrolável (pois a temperaturas corporais mais baixas existe 

alteração da cascata da coagulação) 

 Idade do utente e status funcional e neurológico prévio 

 Instabilidade hemodinâmica e hipotensão (que se mantenha após administração 

de fluídos, pois numa fase inicial de diminuição de temperatura corporal, existe 

um aumento da diurese, agravando ainda mais a hipotensão e a má perfusão 

cerebral) 

 

COMPLICAÇÕES EXPECTÁVEIS, PASSÍVÉIS DE SEREM MINIMIZADAS DEVIDO À HIPOTERMIA: 

FASE DO CONTROLO 
DA TEMPERATURA 

COMPLICAÇÕES EXPECTÁVEIS POSSÍVEIS TRATAMENTOS 

Indução 

Shivering (<35,5ºC) 
Arritmias 
Hipovolémia 
Aumento da diurese 
Hiperglicémia 
Distúrbios hidroeletroliticos 
Hipocapnia 
Hemorragia 

Medicação: analgésica, sedativa, corticoides, 
fluídos, controlo de glicémia, reposição de 
eletrólitos. 
Ajustar ventilação 

Manutenção 
Risco aumentado de infeção 
Lesões cutâneas 

Vigilância 
Cuidados preventivos 

Reaquecimento 

Hipercalemia 
Hipo/hiperglicemia 
Hemorragia 
Arritmia 
Distúrbios hidroeletrolíticos 
Rebound hipertermia 

Ajuste de terapêutica 
Ajuste ventilação 

Quadro 2.  Resumo das complicações da hipotermia 

 

INÍCIO DO CONTROLO DE TEMPERATURA PARA VALOR DE TEMPERATURA ALVO DE 36ºC 

Deve ser iniciado o mais precocemente possível, no entanto deve ser iniciado apenas no 

contexto intra-hospitalar e pode ser iniciado até às 12 horas após a recuperação da circulação 
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espontânea, e da forma mais rápida possível, ou seja, descer ate 1ºC/hora a temperatura 

corporal.  

Tendo em conta os dispositivos disponíveis: deve-se colocar a manta de arrefecimento 

por baixo e por cima do doente, controlando a temperatura desta de modo a atingir os 36ºC e 

mantê-los, com variações máximas de 0,5ºC durante as 24 horas.  

Podem ser necessárias medidas adicionais como a aplicação de compressas molhadas 

com água gelada. Se o utente tiver técnicas de circulação extracorporal, otimizar o sistema de 

aquecimento do retorno do sangue para a temperatura de 36ºC, evitar a administrar fluídos 

arrefecidos.  

Monitorizar a temperatura central do doente, se este tiver colocado um cateter capaz 

de avaliar a temperatura, considerar este valor, a mesma situação se coloca se o doente estiver 

sob terapias de oxigenação extracorporal. Na inexistência deste deve-se optar pelo controlo 

através de termómetro esofágico. 

Para minimizar a ocorrência de reações adversas, as pessoas submetidas a controlo de 

temperatura, devem estar sedadas para Scores da Richmond Agitation-Sedation Scale, de -4 ou 

-5, podendo ser necessário submeter o doente a terapêutica neurobloqueadora (se o doente 

apresentar shivering), e avaliar a eficácia da curarização através dos valores Train of 4 (manter 

TOF entre 0 e 1). Manter e reforçar medidas de prevenção básicas de controlo de infeção. 

Deste modo convêm aquando da entrada do doente verificar a presença de: 

 Cateteres venosos de grande calibre ou cateteres venosos centrais; 

 Cateter arterial ou Manga de pressão não invasiva; 

 Monitorizar e avaliar: 

 A pele do doente (1 vez dia); 

 Balanço hídrico (horário, diário e acumulado); 

 Bispectral índex (BIS) (contínuo); 

 Capnografia de onda (contínuo); 
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 Débito urinário (horário); 

 Dor (pelo menos 2 vezes por turno); 

 ECG (contínuo); 

 Electroencefalograma (ideal de forma contínua); 

 Glicémia, inicialmente de horária, depois atuar de acordo com o protocolo de 

nutrição e de administração de controlo de glicémia; 

 Pressão arterial (contínuo); 

 Sequencialmente valores de gasometria e analíticos (especial atenção aos iões, 

lactatos e gases no sangue); 

 Temperatura corporal central (contínuo); 

 Valores de TOF (pelo menos uma vez dia); 

É aconselhável manter o doente sob analgesia, apesar da dificuldade de avaliação da dor 

no doente, uma vez que as escalas de dor são comportamentais (Behavioral Pain Scale), 

considerar outros dados, tais como taquicardia, hipertensão. 

 

FASE DE MANUTENÇÃO 

 Após ser atingida a temperatura corporal de 36ºC, esta deve ser mantida durante 

pelo menos 12 horas, preferencialmente até às 24 horas, com o mínimo de 

oscilações de temperatura possíveis, aceitáveis oscilações de 0,5ºC. 

 Deve continuar a ser assegurada uma monitorização hemodinâmica, ventilatória e 

neurológica. Só se deve suspender as medidas se estas puserem em risco a vida do 

doente. 

 Vigiar e atuar na presença de convulsões, shivering, alterações de ionograma, 

coagulação. 

 Manter medidas preventivas de controlo de infeção. 
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 Iniciar nutrição, por via entérica ou parentérica, suprindo pelo menos 75% das 

necessidades calóricas do doente. Realizar o controlo da glicémia de acordo com o 

protocolo instituído. 

 Garantir estabilidade hemodinâmica através de terapêutica antiarrítmica, 

vasoconstritora, inotrópica, cronotrópica, etc., por forma a manter pressões 

arteriais médias entre os 60 e os 80 mmHg 

 

FASE DE REAQUECIMENTO 

 Reaquecer o doente, a uma velocidade de 0,2-0,5ºC até a temperatura de 37ºC, e 

tentar mantê-lo sem febre (>37,5ºC) durante mais 72 horas;  

 Se houver necessidade utilizar novamente as mantas de arrefecimento estas devem 

ser usadas. 

 Manter a vigilância hemodinâmica, ventilatória, gasométrica, etc., para detetar 

alterações precoces e atuar em conformidade. 

 Avaliar a integridade neurológica do doente. 
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GRELHA DE AUDITORIA 

Caracterização do contexto 

Idade do Doente ________ 

Antecedentes do Doente______________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Causa da Paragem Cardiorrespiratória ____________________________________ 

PCR presenciada? __________ 

Ritmo inicial identificado ______________________________________________ 

Tempo até ao início de manobras de Suporte Básico de Vida __________________ 

Tempo até ao início de Suporte Avançado de Vida ___________________________ 

Tempo de paragem cardiorrespiratória ____________________________________ 

Retorno de circulação espontânea aos ________minutos 

Tempo até ao início do controlo de temperatura (36ºC) ______horas 

Nova paragem cardiorrespiratoria antes do início do controlo da temperatura? ______ 

Outros Dados Relevantes  

_____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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Controlo de Temperatura 

Data : _____________ Indução 
Manutenção  
(24 horas) 

Reaquecimento e  
48 horas seguintes 

Monitorização 
continua/horária de: 
-temperatura central,  
-ECG,  
-pressão arterial,  
-BIS, 
-débito urinário; 
-Glicémia (de acordo com 
o protocolo) 

Sim _____ 
Não _____ 
 
Falta os parâmetros: 
____________________ 
____________________ 

Sim _____ 
Não _____ 
 
Falta os parâmetros: 
____________________ 
____________________ 

Sim _____ 
Não _____ 
 
Falta os parâmetros: 
____________________ 
____________________ 

Variação de temperatura  
____________________ 
____________________ 

Nenhumas ou menores 
que < 0,5ºC  
Sim ____ 
Não ____ 
Se não: motivo 
____________________ 
____________________ 

Taxa de 0,25 -0,5 ºC/hora 
Sim ____ 
Não ____ 
Temperatura mantida nas 
72 horas pós PCR < 37,5ºC 
Sim ____ 
Não ____ 

Classificação: 
-BIS  
-RASS  
-BPS 

Pelo menos duas vezes 
turno  
Sim ____ 
Não ____ 

Pelo menos duas vezes 
turno  
Sim ____ 
Não ____ 

Pelo menos duas vezes 
turno  
Sim ____ 
Não ____ 

Instituição e manutenção 
de sedação e analgesia 

Sim ____ 
Não ____ 

Sim ____ 
Não ____ 

Sim ____ 
Não ____ 

Início /manutenção de 
nutrição 

 
Sim ____ 
Não ____ 

Sim ____ 
Não ____ 

Controlo de ionograma e 
gasometria 

Sim ____ 
Não ____ 
 
Número de vezes por 24 
horas 
____________________ 

Sim ____ 
Não ____ 
 
Número de vezes por 24 
horas 
____________________ 

Sim ____ 
Não ____ 
 
Número de vezes por 24 
horas 
____________________ 

Efeitos Adversos 
encontrados 

____________________ 
____________________ 
____________________ 
____________________ 

____________________ 
____________________ 
____________________ 
____________________ 

____________________ 
____________________ 
____________________ 
____________________ 

Quadro 3. Auditoria à norma de orientação clínica 

Observações __________________________________________________________________ 
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Apêndice 11. Questionário De Aquisição De Conhecimentos Antes E Após 

Ação De Formação
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Questionário 

 

1. Qual é o intervalo ideal de temperatura recomendado nas mais recentes guidelines em 

vítimas de Paragem Cardiorrespiratória 

30 ºC-36 ºC 32 ºC a 36ºC 33 ºC a 36 ºC < 37 ºC 

    

 

2. Qual é o método de arrefecimento que traz mais risco para a existência de IACS (Infeções 

associadas aos cuidados de saúde) 

Mantas de Arrefecimento Aplicação de Gelo 
Lavagem Gástricas e 

vesicais com soluções frias 

Administração de soros 

frios 

    

 

3. Em quanto tempo se deve atingir a temperatura alvo após a Recuperação de Circulação 

Espontânea  

< 1hora 1 a 2 horas 2 a 4 horas Até 8horas 

    

 

4. Quanto tempo se deve manter o doente na temperatura prescrita 

< 12 horas 13horas a 24 horas 0 – 72 horas > 72 horas 

    

 

5. Como se deve proceder ao aquecimento do doente 

0,5ºC /hora 1ºC /hora 2ºC/hora Até aos 37,5ºC 
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Apêndice 12. Resultados Do Questionário De Aquisição De Conhecimentos 

Antes E Após Ação De Formação
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Resultados do questionário de conhecimentos estão organizados pelo número de 

respostas certas dadas pelos participantes no primeiro e no segundo questionário, em valores 

absolutos por forma a ser mais fácil a comparação, os gráficos apresentados são da autoria do 

próprio. 

Gráfico 14. Comparação de número de respostas certas antes e depois da formação à 1ª questão 

 

Gráfico 15. Comparação de número de respostas certas antes e depois da formação à 2ª questão 

 

Gráfico 16. Comparação de número de respostas certas antes e depois da formação à 3ª questão
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Gráfico 17. Comparação de número de respostas certas antes e depois da formação à 4ª questão

 

Gráfico 18. Comparação de número de respostas certas antes e depois da formação à 5ª questão 
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Apêndice 13. Questionário De Avaliação Da Formação E Do Formador 
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QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA FORMAÇÃO 

 

Tema: CONTROLO DA TEMPERATURA NO DOENTE PÓS PCR 

Duração___________                                                               Data ___/__/______ 

Formador: Joana Cunha 

 

Coloque uma cruz (X) na opção que melhor expresse a sua opinião, ou seja, o seu grau de 

concordância para cada uma das afirmações que se seguem. 

 

APRECIAÇÃO GLOBAL insuficiente suficiente bom muito bom 

1. As suas expectativas em relação à 

formação foram satisfeitas. 
    

2. Os objetivos da formação foram 

atingidos. 
    

3. Para a sua atividade profissional a 

formação foi útil. 
    

4. Favoreceu a sua aquisição/consolidação 

de conhecimentos. 
    

5. A teoria foi relacionada com a prática.     

6. A formação apresentou bom nível 

técnico-pedagógico. 
    

7. Foram abordados todos os pontos que 

considerou importantes. 
    

8. A documentação 

distribuída/disponibilizada possui 

qualidade. 

    

9. Os audiovisuais utilizados foram 

adequados à mensagem transmitida. 
    

10. A duração da formação foi adequada.     

11. O horário da formação foi adequado.     
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Classifique os formadores e a metodologia utilizando a seguinte escala: 

1 – Insuficiente      2 – Suficiente          3 – Bom        4 – Muito Bom 

 

METODOLOGIA Formador: Joana Cunha 

12. Domínio dos conteúdos apresentados.    

13. Facilidade de transmissão de conhecimentos.   

14. Clareza na transmissão dos conhecimentos.   

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos 

formandos. 
  

16. Interação com o grupo.   

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de 

dúvidas. 
  

18. Gestão do tempo.   

19. Pontualidade.   

 

Sugestões e comentários:  

  

  

  

 

 

Nome (opcional):  

 

  
 

Obrigado pela sua atenção! 
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Apêndice 14. Resultados Do Questionário De Avaliação Da Formação E Do 

Formador 
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Os gráficos apresentados são da autoria do próprio. 

Gráfico 19. Consecução de objetivos 

 

Gráfico 20. Consecução de expectativas 

 

Gráfico 21. Perspetiva da utilidade da formação 

 

Gráfico 22. Consolidação de conhecimentos 
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Gráfico 23. Adequação da temática à prática 

 

Gráfico 24. Nível Teórico-Prático 

 

Gráfico 25. Abrangência da temática 

 

Gráfico 26. Perspetiva sobre documentação fornecida 
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Gráfico 27. Adequação dos dispositivos audiovisuais 

 

Gráfico 28. Perspetiva sobre duração da formação 

 

Gráfico 29. Opinião sobre horário escolhido para a formação 

 

Gráfico 30. Avaliação sobre o domínio do formador dos conteúdos apresentados 
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Gráfico 31. Avaliação sobre a facilidade de transmissão de conhecimentos do formador 

 

Gráfico 32. Avaliação sobre a clareza na transmissão de conhecimentos do formador 

 

Gráfico 33. Avaliação sobre a capacidade de motivar o grupo do formador  

 

Gráfico 34. Avaliação sobre a capacidade de interagir com o grupo do formador 
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Gráfico 35. Avaliação sobre a disponibilidade do formador para o esclarecimento de dúvidas 

 

Gráfico 36. Avaliação sobre a gestão do tempo pelo formador 

 

Gráfico 37. Avaliação sobre a pontualidade do formador  
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Apêndice 15. Sinopse Sobre Triagem Primária
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SINOPSE DE COMO É FEITA A TRIAGEM DAS VÍTIMAS O LOCAL ONDE DECORRE A 

CATÁSTROFE… ABORDANDO A DEFINIÇÃO DE SITUAÇÕES DE CATÁSTROFE, SIMPLE 

TRIAGE AND RAPID TREATMENT (TRIAGEM START), TRIAGEM SECUNDÁRIA  

Segundo a World Health Organization ([WHO], 2007, 3) são cada vez mais frequentes 

situações de catástrofe e desastre, especialmente em países menos desenvolvidos. E por isso, 

devemos ter em conta que estas catástrofes afetam cada vez mais pessoas, e perturbam o 

desenvolvimento humano e do país. Para além de que, muitas vidas poderiam ser salvas se existisse 

uma melhor preparação para responder às catástrofes, temos de ter presente que os sobreviventes 

vão precisar de apoios específicos e existirão muitas deficiências de meios em todos os sectores da 

sociedade. 

Mayner & Arbon (2015) tentaram definir catástrofe e através de uma análise de várias 

definições concluíram que pode ser definida como uma perturbação generalizada, com danos a 

uma comunidade que excede a sua capacidade de responder, e sobrecarrega os seus recursos, no 

entanto reconhecem que esta definição pode não ser adequada a todas as disciplinas de 

conhecimento e profissões. 

Em Portugal o Artigo 3º da Lei n.º 27/2006, atualizada pela Lei n.º 80/2015 define acidente e 

catástrofe: 

1 — Acidente grave é um acontecimento inusitado com efeitos relativamente limitados no tempo e 
no espaço, suscetível de atingir as pessoas e outros seres vivos, os bens ou o ambiente. 
2 — Catástrofe é o acidente grave ou a série de acidentes graves suscetíveis de provocarem elevados 
prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, afetando intensamente as condições de vida e o tecido 
socioeconómico em áreas ou na totalidade do território nacional. 

Labrague et al. (2017) referem ainda que as situações de catástrofe podem afetar a saúde, a 

economia ou o ambiente negativamente, por este motivo podem necessitar de intervenção local, 

nacional ou internacional, por forma a dar resposta aos afetados por este evento. 

Também o International Council Of Nurses [ICN] (2009, iv) reconhece que todos os dias 

ocorrem catástrofes, que levam a sérias ameaças à saúde pública, podendo ter impactos ao nível 

das infraestruturas e instalações, mas não nos podemos esquecer das perdas de vidas humanas, de 

meios de subsistência e do sofrimento dos indivíduos e populações. Tal como a WHO, também o 

ICN refere que os países em desenvolvimento são os que estão em maior risco de ser alvo de 

catástrofes. Para além disso, o ICN refere ainda que, os enfermeiros como o maior grupo de 
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profissionais de saúde, têm um papel fundamental na atuação em situação de catástrofe, como 

“primeiros prestadores de cuidados, na realização de triagem de vítimas, na coordenação de 

cuidados, no fornecimento de informação e na educação e formação”. Ainda sobre situações de 

desastre e catástrofe ICN refere que os sistemas de saúde e de prestação de cuidados de saúde, só 

são bem-sucedidos quando os enfermeiros estão bem preparados para atuar (ICN, 2009). 

Labrague et al. (2017), defende que os enfermeiros apresentam um papel fundamental na 

prestação de socorro às vítimas de catástrofes, por isso, as políticas locais e nacionais, devem dar 

ênfase a preparação dos mesmos para estas situações, o que vai de encontro ao preconizado pelo 

ICN em 2009.  

Labrague et al. (2017), pretendeu, na sua revisão sistemática, perceber como se sentem os 

enfermeiros para responder a uma situação de catástrofe e concluiu que os enfermeiros estão mal 

preparados para atuar em situação de desastre, e que aqueles que se sentem mais preparados para 

atuar já participaram em situações reais ou simuladas de catástrofe. O que demonstra a 

importância de desenvolvimento de competências de atuação em situação de catástrofe através 

de simulações ou exercícios. Para além disso, Labrague et al. (2017) verificou na sua pesquisa que 

muitos dos enfermeiros nos estudos encontrados não conhecem os planos e/ou protocolos para 

situações de catástrofe. Assim defende que os enfermeiros devem receber formação na área da 

catástrofe e ser envolvidos na elaboração de planos de catástrofe, assim como no desenvolvimento 

de simulações e exercícios práticos de como atuar em catástrofe. Desta forma os sistemas de saúde 

e hospitais teriam uma equipa mais capaz de responder a situações de desastre de forma mais 

célere, minimizando assim os efeitos a longo prazo do evento multi-vítimas. Uma vez que um 

evento catastrófico não pode ser previsto, nem é possível prever o seu impacto na sociedade, este 

tipo de atividades iria preparar melhor os enfermeiros para atuar e gerir situações de catástrofe. 

Tradicionalmente, segundo Dar et al. (2014), o papel dos cuidados de saúde centra-se na 

resposta em situação de emergência, no entanto é preciso ter em atenção que os cuidados de saúde 

podem melhorar os resultados em saúde das populações, reduzindo riscos, alterando 

comportamentos e capacitando as próprias populações para atuar em situação de catástrofe. Para 

além deste papel, convém, segundo os mesmos autores, ter presente que as infraestruturas onde 

os cuidados de saúde são prestados devem ser resistentes às catástrofes, que possivelmente 

possam acontecer onde estão localizadas, por forma a se manterem capazes de atuar e prestar 

cuidados às vítimas. 
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Gowan et al. (2015), ressalvam o facto de que nenhuma pessoa, lugar ou coisa é invulnerável 

à catástrofe. Por isso, estar preparado para a catástrofe significa mais que sobreviver ao evento, 

significa ter capacidades adaptativas, pois todo o seu meio e circunstâncias irão mudar. Os custos 

de um evento catastrófico são incalculáveis, quer a nível individual como ao nível da comunidade, 

assim como é impossível de prever a duração do período de recuperação, pois mesmo um evento 

em pequena escala, pode provocar alterações significativas na localização e recursos das 

populações, pondo a prova a sua resiliência. 

Tendo em conta o já referido, uma situação de catástrofe implica uma gestão de meios eficaz, 

de forma a tentar “salvar” o maior número de vítimas possível. Esta gestão de meios em saúde 

passa pela triagem das pessoas afetadas pela catástrofe.  

A palavra triagem significa escolher, classificar e selecionar, e esta necessidade de triar foi 

identificada pelo Barão Dominique Jean Larrey, cirurgião do exército napoleónico, que desenvolveu 

um método de avaliar e categorizar as vítimas do campo de batalha.  

A triagem consiste no processo de categorização e priorização das vítimas com o objetivo de 

proporcionar cuidados ao maior número possível de pessoas, com os recursos disponíveis (WHO, 

2011). 

“A triagem tem como objetivos principais: 
• Assistência precoce; 
• Aplicação de manobras “life-saving”; 
• Determinar o nível de urgência; 
• Implementar utilização criteriosa de recursos críticos; 
• Documentar as vítimas; 
• Controlar o fluxo de vítimas; 
• Determinar áreas de cuidados / vigilância; 
• Distribuir os profissionais por áreas de assistência; 
• Iniciar medidas terapêuticas.” Oliveira, et al. (2012, p. 15) 

Existem várias metodologias de triagem primária que podem ser usadas, no entanto, de um 

modo geral, a triagem primária mais usada que permite maior rapidez na triagem de vítimas, 

através da hierarquização de prioridades, gestão de recursos e encaminhamento correto, sendo de 

aplicação fácil e rápida é a metodologia START, ou seja” Simple Triage And Rapid Treatment”. 

Oliveira et al. (2012), tal como já referido identificam uma situação de exceção quando existe 

de uma forma pontual ou prolongada no tempo, uma falta de recursos de saúde tendo em conta 

as necessidades. Portanto em contexto de incidentes com multi-vítimas, a triagem consiste na 
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separação de doentes em função do prognóstico e não em função do diagnóstico. É um processo 

de tomada de decisão que exige capacidade para interpretar, discriminar e avaliar. Para estruturar 

este processo existem métodos esquematizados, que se baseiam em algoritmos de decisão, os 

quais pretendem conduzir o raciocínio e uniformizar os critérios a adotar. 

Mas é pertinente lembrarmo-nos que segundo a Lei de Bases de Proteção Civil, no seu artigo 

11º: 

“todos os cidadãos e demais entidades privadas estão obrigados, na área abrangida, a prestar às 
autoridades de proteção civil a colaboração pessoal que lhes for requerida, respeitando as ordens e 
orientações que lhes forem dirigidas e correspondendo às respetivas solicitações.” 

Não nos podemos esquecer que nos devemos identificar e pedir orientação às entidades que 

estão a gerir a situação de catástrofe, de onde seremos mais úteis, e o que podemos fazer para 

melhorar a resposta dos cuidados de saúde a situação de catástrofe/multi-vítimas, e atuar 

mediante as orientações destas entidades, respeitando a segurança do cenário, das vitimas e dos 

próprios elementos das equipas de socorro, assim como de nós próprios. 

Por isso decidimos falar um pouco mais sobre triagem primária em situação de catástrofe, 

importa referir que a partir deste ponto a informação foi retirada no “Manual Situações de 

Excepção” criado pelo Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM), datado de 2012. 

Quando nos focamos na metodologia de triagem START, preconizada e usada pelo INEM, e 

também recomendada internacionalmente, percebemos que o seu objetivo é triar de forma mais 

rápida possível um grande número de vítimas, identificando as suas prioridades, a gravidade de 

situação e facilitando a contabilização das mesmas, assim como o seguimento destas.  

A triagem START assenta na avaliação da frequência cardíaca, frequência respiratória, e se a 

vítima está ou não capaz de andar e que tipo de ferimentos apresenta, permitindo identificar as 

prováveis necessidades das vítimas e reconhecer/evitar tratamentos fúteis (no sentido em que 

podemos estar a “dispensar tempo” com tratamentos que não corrigem situações que colocam a 

vida em risco eminente), ou seja, nesta triagem os tratamentos permitidos são a permeabilização 

da via aérea e o tratamento de hemorragias exsanguinantes. Pois, temos de ter presente que o 

ambiente em que esta identificação de prioridades de evacuação/tratamento de vítimas ocorre é 

hostil, e pode levantar muitas questões éticas. 
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A triagem START classifica a pessoa envolvida na situação de catástrofe em 4 níveis de 

prioridade. 

- Vítimas emergentes - são identificadas com um cartão vermelho e têm prioridade 1 

- Vítimas Graves – são identificadas com um cartão amarelo e têm prioridade 2 

- Vítimas não graves – vítimas são identificadas com um cartão verde e têm prioridade 3. 

- Infelizmente, em situações de catástrofe existem vítimas que não beneficiam de atenção 

médica, por estarem já cadáveres aquando da abordagem da equipa de socorro, essas são 

identificadas com um cartão preto e classificadas como Morto. 

De forma a tornar esta informação mais percetível, foi retirado do livro de Oliveira et al. 2012 

o seguinte algoritmo página 16, devo ressalvar que a triagem pediátrica e feita com algoritmos 

adaptados tendo em conta a altura e o peso da criança. 

 

Figura 1. Fluxograma de triagem START do INEM, Fonte: Oliveira et al. (2012), p. 16 
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Após esta primeira identificação de prioridade das vítimas e do número de vítimas, estas 

serão encaminhadas para as respetivas áreas definidas pelas entidades de proteção civil, 

responsáveis pela gestão da situação de catástrofe, e chegadas aí, será realizada uma nova triagem, 

neste caso uma triagem secundária. Na triagem secundária são valorizadas outros parâmetros 

como é o caso do score na Escala de Comas de Glasgow, a pressão arterial e a frequência 

respiratória, a triagem secundária deve ser realizada tendo por base a Triage Revised Trauma Score 

(TRTS) (imagem 2.), que consiste na soma do score das variáveis mencionadas, que pode levar a 

alteração da prioridade do doente obtida anteriormente com a triagem START. Mediante a 

gravidade das vítimas esta triagem é realizada a cada 5 minutos, se doentes considerados de 

prioridade 1, ou a cada 15 minutos em doentes de prioridade inferior, sem nunca esquecer a 

reavaliação dos doentes de prioridade 3. 

Importa ainda referir que as vítimas identificadas como MORTO na triagem START, que devem 

ser evacuadas da zona onde ocorreu a catástrofe, com respeito pela dignidade do corpo, e 

protegidos do olhar das outras pessoas que não envolvidas na prestação de socorro em situação de 

catástrofe, no entanto as vitimas identificadas como MORTO, não devem ser alvo de preocupação 

para a equipa de emergência.  

Figura 2. Escala de TRTS usada pelo INEM, Fonte: Oliveira et al., 2012, p.20. 
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Ao aplicar a escala TRTS, na triagem secundária, percebemos que a prioridade pode ser 

alterada e, pressupõe-se quer na triagem START quer na triagem TRTS, que os problemas que 

colocam a vida em perigo imediato, como a permeabilização da via aérea, o controlo de 

hemorragias que colocam a vida em perigo, seja efetuado, até que esta seja encaminhada para o 

local onde lhe será providenciado tratamento definitivo. 

As etiquetas usadas em situação de catástrofe são as seguintes: 

 

Figura 3. Etiquetas de triagem START e TRTS usadas pelo INEM; Fonte: Oliveira et al. 2012, p. 23.  

Durante a triagem START deve-se agir de acordo com os fluxogramas aprovados pelo INEM, 

numa fase posterior, na triagem secundária, segundo o TRTS, deve-se preencher o máximo de 

informação possível nas etiquetas de triagem e identificando o máximo de dados pessoais possíveis 

(como idade, género, alergias, tratamento efetuado, medicação habitual), por forma a 

otimizar/minimizar o tempo dispensado numa unidade de saúde aquando a chegada da vítima, 

uma vez que essa colheita de dados já foi efetuada. 

Para além disso, as etiquetas servem, para o responsável pelo teatro de operações em 

catástrofe, saber quantas vítimas existem bem como, qual a sua prioridade para o atendimento 

diferenciado e evacuação, para onde cada uma foi encaminhada e quantas ainda estão à espera de 

encaminhamento, uma vez que a parte destacável da etiqueta de triagem fica com o responsável 

pela gestão. 
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Anexo 1. Documentos De Autorização Pela Comissão De Ética Para A Saúde 

Da IPM 
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Anexo 2. Formulários De Vigilância Epidemiológica Na UCIPG 
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Anexo 3. Formulários De Auditoria Relacionados Com A Prevenção Da 

Pneumonia Associada À Intubação Na UCIPG
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Anexo 4. Formulários Relativo À Prevenção De Infeção Associada Ao Cateter 

Venoso Central: Colocação E Manutenção Na UCIPG
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Anexo 5. Formulário Relativo Ao Programa STOP Infeção UCIPG 
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Anexo 6. Formulário De Recolha De Indicadores Da UCIPG 
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Anexo 7. Formulário De Avaliação Das Intervenções De Enfermagem Na 

Prevenção Da Queda No Serviço Na UCIPG
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Anexo 8. Formulário De Notificação De Queda Na UCIPG
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Anexo 9. Formulário Do Briefing De Segurança Na UCIPG 
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Anexo 10. IV Congresso Internacional De Enfermagem Médico-Cirúrgica 
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Anexo 11. Curso ExtraCorporeal Membrane Oxygenation 
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Anexo 12. Seminário Catástrofe
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Anexo 13. III Congresso Da Secção Regional Do Sul Da Ordem Dos 

Enfermeiros 
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Anexo 14. Curso Básico De Cuidados Paliativos 
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Anexo 15. Curso Basic Life Suport 
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Anexo 16. Curso Advanced Life Suport
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Anexo 17. Curso International Trauma Life Support 
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